
 



รายงานวิจัย 
 

การพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด 
สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

(Quality Improvement of Nursing Record for Drug Abuse Patients at 
Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment) 

 
 
 

นางวิมล ลักขณาภิชนชัช 
นางฐาปนี ภาณุภาส 

นางสาวศศิภรณ์ วิงวอน 

นางพิมพา อยู่สม 

 

 

 
ภารกิจด้านการพยาบาล  

สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผูต้ิดยาเสพตดิแห่งชาติบรมราชชนนี 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

 

 

 

 

 



ก 

 

ชื่อผลงาน: การพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู       
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ บรมราชชนนี 

ผู้ด าเนินการวิจัย: วิมล ลักขณาภิชนชัช, ฐาปนี ภาณุภาส, ศศิภรณ์ วิงวอน และพิมพา อยู่สม     
หน่วยงาน: สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ บรมราชชนนี 
วัน เดือน ปี  ๑๙  พฤศจิกายน ๒๕๖๔ 
 

บทคัดย่อ 
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลมีความส าคัญ พยาบาลวิชาชีพจะต้องบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาลอย่างถูกต้อง สมบูรณ์ มีคุณภาพ สะท้อนถึงกระบวนการพยาบาลที่มีลักษณะเฉพาะของกิจกรรม  เป็น
ประโยชน์ต่อการดูแลรักษาพยาบาลอย่างแท้จริง การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองวัดผลก่อน หลังการพัฒนา และ
ระยะติดตามผล มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด  
กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ป่วยจ านวน ๘๕ คน และเวชระเบียนผู้ป่วยยาเสพติดที่
จ าหน่ายแล้ว ๔๖๘ แฟ้ม โดยแบ่งเก็บข้อมูลครั้งละ ๑๕๖ แฟ้มในแต่ละระยะ กิจกรรมพัฒนาคุณภาพประกอบด้วย 
อบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด พัฒนาแบบฟอร์มรับผู้ป่วยใหม่ 
คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด ทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาล แจ้งผลการตรวจประเมิน
บันทึกทางการพยาบาลและคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลพร้อมข้อเสนอแนะการปรับปรุงการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาล รวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยา
เสพติดจากพยาบาลวิชาชีพ แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลจากเวชระเบียนผู้ป่วยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้ว วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบที และ
การทดสอบความแปรปรวนส าหรับการวัดซ้ า ผลการวิจัยพบว่า ๑) คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลสูงกว่าก่อนการพัฒนาในทุกประเด็นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-value<.๐๐๑ ๒)
คะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล หลังการพัฒนาและระยะติดตามผล สูงกว่าก่อนการพัฒนา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-value<.๐๐๑ ส่วนคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาและระยะติดตามผลแตกต่างกันอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ P-value =.๔๙๐ ๓) คะแนนเฉลี่ยวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล หลังการพัฒนา
และระยะติดตามผล สูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-value<.๐๐๑ ส่วนคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนา
และติดตามผลแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ P-value =.๕๘๙  
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Abstract 

 Nursing recording is crucial. Registered nurses must record their nursing activities 
accurately, completely, and with quality. It reflects the specialty of nursing processes. It is useful 
for nursing cares and patient treatments. This research was a quasi-experimental study to 
measure the effects before, after and the follow-up period. The aim of this research were to 
study the results of the quality improvement of nursing records for drug abuse patients. The 
sample included 85 registered nurses in wards and medical records of drug abuse patients that 
have been discharge 468 medical records. These medical records were collected 156 records in 
each period. Quality improvement activities program consisted of workshop for improving the 
quality of nursing record for drug abuse patients, develop a new patient admission form, nursing 
record for drug abuse patients guideline, revised of nursing record ,feedback of the results of the 
assessment of  nursing record and  quality of  nursing record and suggestions for improving 
nursing record. Data were collected from self-efficacy questionnaires in writing nursing records of 
drug abuse patients by registered nurses, nursing record assessment forms and nursing records 
quality analysis form from medical record of patients that have been discharged. Data were 
analyzed by descriptive, T test, and Repeated measure ANOVA statistics. Results: 1) Mean scores 
of self-efficacy in writing nursing records were significantly improved in all aspects after 
workshop, P-value<.001 2) Mean scores of nursing record assessment forms after program and 
follow-up period were significantly higher than before program, P-value<.001 mean scores after 
program and follow-up period were not significant difference, P-value = .490. 3) Mean scores of 
nursing records quality analysis forms after program and follow-up period were significantly 
higher than before program, P-value<.001 mean scores after program and follow-up period were 
not significant difference, P-value = .589. 
Keyword: quality improvement, nursing record, drug abuse patients, Princess Mother National 

Institute on Drug Abuse Treatment 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี คณะผู้วิจัยได้รับการช่วยเหลือ สนับสนุนเป็นอย่างดีจากบุคคลต่างๆ
หลายท่าน ซึ่งคณะผู้วิจัยไม่สามารถกล่าวนามได้ทั้งหมด จึงขอกราบขอบพระคุณทุกท่านที่ได้ให้การสนับสนุน
และการช่วยเหลือจนงานวิจัยส าเร็จลุล่วง 

ขอขอบคุณผู้ช่วยศาสตราจารย์ดร.อังคณา จิรโรจน์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
และผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้กรุณาค้นคว้าข้อมูลผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับบันทึกทางการพยาบาล ช่วยตรวจ
เครื่องมือในการท าวิจัยและเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมให้ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์ในการ
ปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือดังกล่าวจนสามารถน ามาใช้ได้ 

ขอขอบคุณคุณพรรนอ กลิ่นกุหลาบ รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาลและผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ได้
ให้การสนับสนุนการด าเนินงานวิจัย ช่วยตรวจเนื้อหาคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด และให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงจนส าเร็จลุล่วงด้วยดี  

ขอขอบคุณคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ที่ได้ร่วมกันตรวจประเมินบันทึก
ทางการพยาบาลในทุกครั้ง ท าให้ได้ข้อมูลอย่างครบถ้วน 

ขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยในทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการพัฒนาคุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด 

ขอขอบพระคุณนายแพทย์สรายุทธ์ บุญชัยพานิชวัฒนาผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติด
ยาเสพติดแห่งชาติ บรมราชชนนี ที่ได้กรุณาให้การสนับสนุนการด าเนินการวิจัยจนสามารถด าเนินการได้ส าเร็จ
ลุล่วงด้วยดี 

 
        วิมล ลักขณาภิชนชัช และคณะ 
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สารบัญ 
  หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย ก 
บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ข 
กิตติกรรมประกาศ ค 
สารบัญ ง - จ 
สารบัญตาราง  ฉ 
   
บทที่ ๑ บทน า  
 ๑.๑ ความเป็นมาและความส าคัญ ๑ 
 ๑.๒ ค าถามการวิจัย ๕ 
 ๑.๓ วัตถุประสงค์ ๕ 
 ๑.๔ ขอบเขตการศึกษา ๕ 
 ๑.๕ นิยามศัพท์ ๖ 
 ๑.๖ ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ๗ 
   
บทที่ ๒ เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 ๒.๑ แนวคิดและความส าคัญเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล ๘ 
 ๒.๒ ลักษณะการบันทึกทางการพยาบาลที่ดี ๑๘ 
 ๒.๓ สาเหตุการบันทึกทางการพยาบาลที่ขาดคุณภาพ ๑๘ 
 ๒.๔ แนวทางการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพ ๑๙ 
 ๒.๕ การพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติด ๒๐ 
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ทางการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดก่อน และหลังการพัฒนา  

๗๘ 

ตารางที่ ๗ แสดงผลคะแนนเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานการตรวจประเมินบันทึกทางการ
พยาบาลรายด้านระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล 

๗๙ 

ตารางที่ ๘ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะ
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล ด้วยการวิเคราะห์แบบวัดซ้ า 

๗๙ 

ตารางที่ ๙ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะ
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล เป็นรายคู่ 

๘๐ 

ตารางที่ ๑๐ แสดงผลคะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลรายด้านระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล 

๘๐ 

ตารางที่ ๑๑ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล
ระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล ด้วยการวิเคราะห์แบบวัดซ้ า 

๘๑ 

ตารางที่ ๑๒ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล เป็นรายคู ่

๘๑ 

ตารางที่ ๑๓ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและผู้จัดท า เพื่อขอรับการประเมินระดับช านาญการ ๙๕ 
ตารางที่ ๑๔ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและผู้จัดท า เพื่อขอรับการประเมินระดับช านาญการ

พิเศษ 
๙๕ 

ตารางที่ ๑๕ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและคณะผู้จัด ในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติดท าในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยยาเสพ
ติด  
 

๙๗ 

   
 

 



๑ 
 

 บทที่ ๑ 

บทน า 

๑.๑ ความเป็นมาและความส าคัญ 

ระบบบริการสาธารณสุขในยุคปัจจุบันมุ่งเน้นการบริการที่มีคุณภาพมากขึ้น เป็นผลให้สถานบริการสุขภาพ
ทุกระดับต้องมีการพัฒนาคุณภาพการบริการอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับบริการที่มีคุณภาพ ประชาชนมีความเชื่อมั่น
ต่อบริการสุขภาพ ด้วยกระบวนการพัฒนาคุณภาพ และการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(Hospital Accreditation) ซึ่ง
นอกจากกระบวนการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพที่ผู้ประกอบวิชาชีพให้บริการแก่ผู้ ปุวยแล้ว การบันทึกรายงานยังได้ถูก
ก าหนดในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพตอน ๒ - ๕ ระบบเวชระเบียนก าหนดให้ผู้ปุวยทุกรายมีเวชระเบียน 
ซึ่งมีข้อมูลเพียงพอ ส าหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การเรียนรู้ การวิจัย การประเมินผล การใช้เป็นหลักฐานทาง
กฎหมาย และมีการก าหนดการเรียนรู้คู่กับมาตรฐาน(HA) ข้อที่ ๑๒ การทบทวนเวชระเบียน(Medical Record Review) 
การทบทวนเวชระเบียนในขั้นพ้ืนฐานคือการทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึก หากจะให้การทบทวนนั้นมีผลถึงการ
ดูแลผู้ปุวย ควรจะทบทวนให้เห็นถึงคุณภาพของการปฏิบัติในขั้นตอนต่าง ๆ ของกระบวนการดูแลผู้ปุวย และทบทวนว่า
เกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์อะไรบ้างจากการดูแลผู้ปุวยนั้น(สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล,๒๕๖๒) 

จากข้อความข้างต้นจะเห็นได้ว่าการบันทึกเวชระเบียนผู้ปุวยนั้น มีความส าคัญที่เป็นหลักฐานสามารถน ามา
ศึกษา ทบทวน เพ่ือการพัฒนาคุณภาพบริการให้ดียิ่งขึ้นได้ ซึ่งการดูแลผู้ปุวยนั้น พยาบาลเป็นวิชาชีพที่ดูแลผู้ปุวยอย่าง
ใกล้ชิดตลอดเวลา ๒๔ ชัว่โมง พยาบาลเป็นวิชาชีพที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับชีวิตมนุษย์ และเป็นผู้ให้บริการสุขภาพ การ
ปฏิบัติงานของพยาบาลต้องใช้ความรู้ และทักษะทางการพยาบาล โดยมีกระบวนการท างานที่เป็นระบบ และน าไปสู่การ
ช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาสุขภาพของผู้ปุวยอย่างถูกต้อง กระบวนการท างานนั้นคือกระบวนการพยาบาล ซึ่งเป็นเครื่องมือ
ส าคัญส าหรับการปฏิบัติการพยาบาล(อารี ชีวเกษมสุข,๒๕๖๑) กระบวนการปฏิบัติการพยาบาลจึงมีความส าคัญยิ่งในการ
สร้างคุณภาพบริการสุขภาพ ซึ่งลักษณะการท างานของพยาบาลต้องท างานเป็นทีม เป็นงานต่อเนื่องตลอด ๒๔ ชั่วโมง 
และการท างานเป็นทีมต้องมีการสื่อสารที่ดี การสื่อสารที่พยาบาลใช้ในการประสานงานระหว่างทีมสุขภาพ และแสดงถงึ
วิชาชีพคือ บันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลมีความส าคัญคือ(๑) เป็นสื่อกลางในการติดต่อสื่อสารระหว่างบุคคลในทีม
พยาบาล รวมถึงทีมสุขภาพและผู้ปุวย ท าให้ผู้ปุวยได้รับการดูอย่างต่อเนื่อง(วรรณี ตปนียากร และคณะ,๒๕๕๒) (๒) เป็น
ส่วนหนึ่งของการปฏิบัติการพยาบาลที่จ าเป็นต้องได้รับการบันทึกไว้เป็นหลักฐาน อย่างเป็นลายลักษณ์อักษรเพ่ือใช้เป็น
หลักฐานอ้างอิงในการปฏิบัติการพยาบาล และในทางกฎหมาย(ฤดี ฉ่าสูงเนิน,๒๕๕๒) (๓) เป็นส่วนส าคัญในการบริการ
วิชาชีพที่แสดงให้เห็นถึงความเกี่ยวเนื่องระหว่างการปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผล  (Iyer PW.& Camp NP,
๑๙๙๕) (๔) เป็นเครื่องมือในกระบวนการประกันคุณภาพการดูแลรักษาผู้รับบริการและเป็นหลักฐานในการรับรอง
คุณภาพบริการพยาบาลและโรงพยาบาล (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน, ๒๕๖๐) 



๒ 
 

 นอกจากนี้มาตรฐานสภาการพยาบาล ได้ก าหนดมาตรฐานบริการพยาบาลและผดุงครรภ์ระดับทุติยภูมิ 
และระดับตติยภูมิ และประกาศในราชกิจจานุเบกษาลงวันที่ ๓ พฤศจิกายน ๒๕๔๘ (สภาการพยาบาล,๒๕๔๘) หมวดที่ 
๒ มาตรฐานที่ ๕ การบันทึกและการรายงานโดยมีความครอบคลุมทุกระยะอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่าย 
บันทึกชัดเจนในกระบวนการพยาบาลทุกขั้นตอน ใช้แบบฟอร์มมีมาตรฐานที่มีการพัฒนา จนสามารถบันทึก ได้ครบถ้วน 
แปลผลแม่นย า ผลการบันทึกสามารถสะท้อนคุณภาพการพยาบาลและผดุงครรภ์ได้ และมีระบบตรวจสอบคุณภาพ เพ่ือ
การปรับปรุงอย่างสม่ าเสมอ  

ดังนั้นการเขียนบันทึกทางการพยาบาลจึงมีความส าคัญส าหรับพยาบาลวิชาชีพทุกคน ซึ่งพยาบาลวิชาชีพ
จะต้องบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลอย่างถูกต้อง สมบูรณ์ มีคุณภาพ สะท้อนให้เห็นถึงกระบวนการพยาบาลที่มี
ลักษณะเฉพาะของกิจกรรม ทั้งด้านคุณภาพและปริมาณ เป็นประโยชน์ต่อการดูแลรักษาพยาบาลอย่างแท้จริง (อารี วิรา
นนท์ และกลุรัตน์ บริรักษ์วาณิชย์,๒๕๔๒)   

สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี เป็นสถาบันเฉพาะทาง มีบทบาทหน้าที่
ความรับผิดชอบในการบ าบัดรักษาผู้ติดยาและสารเสพติดอย่างครบขั้นตอน ทั้งผู้ปุวยนอกและผู้ปุวยใน ส าหรับการ
บ าบัดรักษาแบบผู้ปุวยในจ าแนกเป็นหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาจ านวน ๗ หอผู้ปุวย และระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จ านวน ๖ 
หอผู้ปุวย รวม ๑๓ หอผู้ปุวย ภารกิจด้านการพยาบาลได้ให้ความส าคัญเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด
โดยจัด ให้มีการตรวจสอบบันทึก ทางการพยาบาลต่อเนื่องทุกปี คณะผู้วิจัยได้ศึกษาสถานการณ์การเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดโดยศึกษาจากผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลในปีงบประมาณ ๒๕๖๒ โดยมี
การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล ได้แก่ ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ ด้านการวินิจฉัย
การพยาบาล ด้านการปฏิบัติการพยาบาล และด้านการประเมินผลการพยาบาล ร่วมกับด้านการวางแผนการจ าหน่าย
ผู้ปุวย พบว่ามี ๑ หอผู้ปุวยที่มีคะแนนเฉลี่ยในทุกด้านสูงสุด ร้อยละ ๗๕.๕๓ และ ๑๒ หอผู้ปุวยที่มีคะแนนเฉลี่ยในทุก
ด้านต่ ากว่าร้อยละ ๗๐ แต่ทั้ง ๑๓ หอผู้ปุวยยังพบประเด็นข้อเสนอแนะจากคณะกรรมการที่ตรวจสอบบันทึกทางการ
พยาบาลเพ่ือการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ในแตล่ะประเด็น เช่น 

๑. ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ: ยังมีการประเมินสภาพผู้ปุวยไม่ครบถ้วน มีการประเมินผู้ปุวยไม่
สอดคล้องกับการปฏิบัติการพยาบาล บางเวรมีการประเมิน บางเวรมีการประเมินไม่ตรงกับประเด็นปัญหาของผู้ปุวย ไม่มี
การประเมินเพ่ือค้นหาสาเหตุปัญหาของผู้ปุวย เป็นต้น 

๒. ด้านการวินิจฉัยทางการพยาบาล: มีข้อมูลการประเมินแต่ไม่ได้น ามาตั้งเป็นประเด็นปัญหาเพ่ือให้การ
พยาบาลผู้ปุวย บางข้อวินิจฉัยน าปัญหาที่แตกต่างกันมารวมกันซึ่งการพยาบาลไม่เหมือนกัน ไม่มีการจัดล าดับความส าคัญ
ของปัญหา หรือปัญหาหมดไปแล้วโดยดูจากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแต่ยังมีข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและให้การ
พยาบาลที่ลอกมาจากเวรก่อน 

 



๓ 
 

๓. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล: การบันทึกปฏิบัติการพยาบาลไม่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ปุวย มีข้อมูลที่
เป็นปัญหาของผู้ปุวยเช่น ประเมินระดับการติดนิโคตินได้ ๙ คะแนน(ระดับสูงมาก)แต่ไม่พบการประเมินอาการขาด
นิโคตินหรือข้อวินิจฉัยการพยาบาล ที่น าไปสู่การพยาบาลผู้ปุวย  ผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด ๒๕๐ มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร แตไ่ม่มีการวินิจฉัย และไม่มีบันทึกปฏิบัติการพยาบาลในปัญหาดังกล่าว มีการลอกเลียนการปฏิบัติการพยาบาล
เหมือนกันทุกเวรไม่ได้บอกการสิ้นสุดปัญหา 

๔. การประเมินผลการพยาบาล: บันทึกการประเมินผลไม่สอดคล้องกับกิจกรรมการพยาบาล เขียน
กิจกรรมการพยาบาลแต่ไม่มีประเมินผลการพยาบาล บางเวรมีการประเมินผลแต่ไม่ครบถ้วน 

๕. การวางแผนจ าหน่าย: มีบันทึกไว้ตั้งแต่แรกรับวันเดียว ไม่มีเรื่องของครอบครัวเข้ามาเกี่ยวข้อง มีการ
เขียนบันทึกไว้ล่วงหน้า มีการบันทึกการจ าหน่ายไม่ตรงความเป็นจริงเช่นผู้ปุวยไม่มียากลับบ้านแต่ลงบันทึกเรื่องแนะน า
การใช้ยาต่อเนื่อง บางรายมีญาติมาแต่ไม่ลงว่าเป็นอะไรกับผู้ปุวยเพ่ือให้เห็นความสัมพันธ์ของผู้ปุวยและญาติที่จะกลับไป
ดูแลผู้ปุวยต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

๖. ความต่อเนื่องของการบันทึก: มีการลงบันทึกเฉพาะรับใหม่กับจ าหน่าย ระหว่างอยู่รับการรักษาไม่มี
บันทึก มีการรายงานแพทย์ว่ามีผื่นคันแต่ไม่บันทึกต่อว่าสิ่งที่รายงานเป็นอย่างไรบ้าง ผู้ปุวยถ่ายเหลว ๗ ครั้งมีลงบันทึก
ครั้งเดียวไม่มีการลงบันทึกว่าผู้ปุวยมีอาการเป็นอย่างไรต่อและหายเมื่อไร มีลงบันทึกเวรเช้าผู้ปุวยมีปัญหาเรื่องไข้หวัด 
รายงานแพทย์ประจ าตึก เวรบ่ายลงบันทึกปัญหาผื่นคัน เวรดึกลงบันทึกจูงใจผู้ปุวยไปฟ้ืนฟูฯ เวรเช้าวันต่อมาลงบันทึก
เป็นปัญหาไข้หวัดต่อในผู้ปุวยรายเดียวกัน 

นอกจากนี้ได้มีการสัมภาษณ์ความคิดเห็นต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลจากพยาบาลวิชาชีพหอผู้ปุวย
บ าบัดด้วยยา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพจ านวน ๑๓ คนในเดือนตุลาคม ๒๕๖๒ พบว่าสาเหตุของการบันทึกทางการพยาบาลที่
ยังขาดคุณภาพเนื่องจาก รู้สึกเบื่อในการต้องมานั่งเขียน Nurse Note ทุกวัน เขียนแบบเดิมๆ  ทุกวันนี้ผู้ปุวยยาเสพติดมี
ปัญหายุ่งยากซับซ้อนมากขึ้นในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลต้องใช้เวลามากในการเขียนแต่ละคน ท าให้ใช้เวลานาน
มากขึ้น ท าให้เสียเวลาในการดูแลผู้ปุวยอ่ืน   การเขียนต้องเขียนหลายคนท าให้รีบและการเขียนอาจไม่สมบูรณ์  ดูแล
ผู้ปุวยใช้เวลามากแล้ว ไม่มีเวลามานั่งเขียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์  การเขียน Nurse Note  ของพยาบาลแต่ละคนไม่เป็นไป
ในทางเดียวกัน  ที่ผ่านมามีการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลแต่ขาดการอบรมให้ความรู้  พยาบาลแต่ละคนใช้แบบ
การเขียนของตัวเอง  คิดว่าที่เราเขียนได้น าไปใช้อะไรบ้าง  ไม่รู้จะเขียนอย่างไร ไม่รู้จะเริ่มต้นอย่างไร เขียนไม่ถูกท าให้
เบื่อ นึกรูปแบบการเขียนไม่ได้ อยากให้มีรูปแบบที่ง่ายๆ กระชับ ในการเขียนบันทึกให้ใช้ ควรมีการอบรมให้ความรู้ให้กับ
พยาบาลวิชาชีพให้สามารถปฏิบัติไดจ้ริง 

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  ซึ่งเป็นงานที่ส าคัญของ
พยาบาลวิชาชีพที่ต้องกระท าควบคู่ไปกับการปฏิบัติการพยาบาลผู้ปุวยเป็นรายบุคคล ในทุกวันและทุกเวรของการ
ปฏิบัติงาน ซึ่งการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่เขียนไว้เป็นลายลักษณ์อักษร เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความสัมพันธ์
โดยตรงต่อการดูแล การให้การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดแต่ละรายในทุกเวร และทุกวันที่ผู้ปุวยอยู่รับการบ าบัดรักษา  
ควบคู่ไปกับความรู้ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพในการประเมินภาวะสุขภาพผู้ปุวยยาเสพติดซึ่งครอบคลุมถึงระดับ
การติดยาเสพติด ระดับอาการถอนพิษยาเสพติด ให้การพยาบาลผู้ปุวยตามระดับอาการรวมถึงภาวะวิกฤติฉุกเฉิน ค้นหา
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ปัญหาด้านจิตใจ สังคมและพฤติกรรมตลอดจนให้การช่วยเหลือ เสริมสร้างความตระหนักในโทษพิษภัยยาเสพติดและ
สร้างแรงจูงใจในการหยุดใช้ยาเสพติด ประสานครอบครัวเข้ามีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษาและการดูแลผู้ปุวยอย่าง
เหมาะสม ค้นหาสาเหตุและวางแผนปูองกันการติดซ้ า ประสานความร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพในการดูแลช่วยเหลือผู้ปุวย
ยาเสพติด แต่จากสถานการณ์ปัญหาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่ยังขาดความถูกต้อง ครบถ้วน 
สมบูรณ์ และต่อเนื่องซึ่งส่งผลต่อการตรวจสอบคุณภาพการพยาบาล การรายงาน กระบวนการพยาบาล การปฏิบัติการ
พยาบาล การติดตามประเมินผลลัพธ์ ตลอดจนความต่อเนื่องของการดูแลและติดตามแก้ไขปัญหาของผู้ปุวยยาเสพติด ซ่ึง
หลักฐานเหล่านี้จะถูกน ามาใช้ในการทบทวนการดูแลรักษา น ามาตรวจสอบคุณภาพการพยาบาล และใช้เป็นหลักฐาน
ทางกฎหมายหรือหลักฐานทางการรักษาพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด โดยเฉพาะในส่วนของผู้ปุวยยาเสพติดซึ่งมีโอกาสเกิด 
อาการเปลี่ยนแปลงที่รุนแรงด้านร่างกาย จิตใจ หรือพฤติกรรม ท าให้ต้องได้รับการรักษาพยาบาล การส่งต่อไปรักษายัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการรักษาโรคทางกายที่สูงกว่า หรือกรณีผู้ปุวยยาเสพติดเสียชีวิตขณะเข้ารับการรักษา  การ
ปฏิบัติการพยาบาล การรักษา และการบันทึกทางการพยาบาลจึงเป็นส่วนส าคัญอย่างยิ่งที่จะสามารถตรวจสอบถึงการ
ดูแลผู้ปุวยยาเสพติด เป็นหลักฐานทางการรักษาพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดและหลักฐานทางกฎหมาย  ส าหรับอาการ
เปลี่ยนแปลงที่รุนแรง หรือการเสียชีวิตขณะอยู่รับการรักษา ซึ่งญาติมีโอกาสเกิดข้อสงสัย ไม่พึงพอใจ และน าไปสู่การ
ร้องเรียนได้ 

สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี เป็นสถาบันเฉพาะทางด้านการ
บ าบัดรักษายาเสพติด เปิดให้บริการบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาและสารเสพติดมาอย่างยาวนานมีจ านวนเตียงรองรับผู้ปุวยมาก
ที่สุดในประเทศไทย ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่ผ่านมายังไม่เคยมีการพัฒนาการเขียนอย่างเป็นรูปธรรม 

ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะผู้บริหารทางการพยาบาล ซึ่งมีบทบาทในการแก้ไขปัญหา และพัฒนางานด้านการ
พยาบาลจึงมีแนวคิดที่จะพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด เพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานทุกหอผู้ปุวยมีความรู้ความเข้าใจ และสามารถเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดถูกต้อง สมบูรณ์ มี
ข้อมูลเพียงพอที่จะใช้สื่อสารระหว่างทีมรักษาพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ ใช้ประโยชน์ในการทบทวนการดูแลรักษา 
และประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาล และใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายหรือหลักฐานทางการรักษาพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติดได้ โดยใช้แนวคิดการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพของวิไลรัตน์ จตุสุวรรณศรี,๒๕๔๖ ในเรื่องของ
การพัฒนาความสามารถของพยาบาลในการบันทึกได้ถูกต้องตามหลักการบันทึก การสร้างมาตรฐานการเขียนวินิจฉัย
ทางการพยาบาลสามารถน าไปใช้ได้ง่าย น ามาบันทึกได้รวดเร็ว ปรับปรุงแบบฟอร์ม ก าหนดเป็นนโยบายให้ความส าคัญ
ของการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติจริงและมีการนิเทศติดตามอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับแนวทางการบันทึก
และตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของพยาบาล(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, ๒๕๕๓) 
และการประเมินของกองการพยาบาลได้ก าหนดเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใช้หลัก ๔ C คือ
ความถูกต้อง ความครบถ้วน ชัดเจน และได้ใจความ(กองการพยาบาล,๒๕๓๙) มาก าหนดเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย 
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๑.๒ ค าถามการวิจัย 

 ๑.๒.๑ การอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด จะท าให้การ
รับรู้ความสามารถตนเองของพยาบาลวิชาชีพในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดด้านการบันทึกการ
ประเมินสภาพผู้ปุวย การบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลการ
พยาบาล และการบันทึกการวางแผนจ าหน่าย ดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาหรือไม ่

 ๑.๒.๒ กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด จะท าให้ผลการตรวจประเมินบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดด้านการบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย การบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล การบันทึก
การปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล และการบันทึกการวางแผนจ าหน่าย หลังการพัฒนาและ
ระยะติดตามผลดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาหรือไม ่

 ๑.๒.๓ กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด จะท าให้ผลการวิเคราะห์คุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดด้านความถูกต้อง ความครบถ้วน ความชัดเจน และได้ใจความ หลังการพัฒนา
และระยะติดตามผลดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาหรือไม่ 

๑.๓ วัตถุประสงค์ 

 ๑.๓.๑ เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติดด้านการบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย การบันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาล การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล การ
บันทึกการประเมินผลการพยาบาล และการบันทึกการวางแผนจ าหน่าย ระยะก่อนการพัฒนา และหลังการพัฒนา 

 ๑.๓.๒ เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ระยะก่อนการพัฒนา หลังการ
พัฒนา และติดตามผล 

 ๑.๓.๓ เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ระยะก่อนการพัฒนา หลัง
การพัฒนา และติดตามผล 

๑.๔ ขอบเขตการศึกษา 

 ๑.๔.๑ การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental) เพ่ือพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดโดยศึกษาจากการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดของภารกิจด้านการพยาบาล 
สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี จากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายครบก าหนด
จากทุกหอผู้ปุวยตามจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนดโดยแบ่งการตรวจสอบเป็น ๓ ระยะ ได้แก่  

ระยะก่อนการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างเป็นเวชระเบียนของผู้ปุวยที่จ าหน่ายช่วงกรกฎาคม - กันยายน ๒๕๖๒  
ระยะหลังการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างเป็นเวชระเบียนของผู้ปุวยที่จ าหน่ายช่วงพฤษภาคม - กรกฎาคม ๒๕๖๓   
ระยะติดตามผล กลุ่มตัวอย่างเป็นเวชระเบียนของผู้ปุวยที่จ าหน่ายช่วงสิงหาคม - ตุลาคม ๒๕๖๓   



๖ 
 

 ๑.๔.๒ การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  ท าการศึกษาจาก
พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยในทั้งหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา และระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ก่อนการพัฒนาช่วงเดือน
พฤศจิกายน ๒๕๖๒ และหลังการพัฒนาช่วงเดือนธันวาคม ๒๕๖๒  

๑.๕ นิยามศัพท์ 

๑.๕.๑ บันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การบันทึกข้อความที่แสดงถึงการพยาบาล (Nursing activities) 
ทั้งหมดท่ีจดไว้เป็นหลักฐาน   เป็นลายลักษณ์อักษร  แสดงถึงการประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยทางการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาล  การประเมินผลการพยาบาล และการวางแผนจ าหน่าย ที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
และสังคม   เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลทั้งการรักษา การปูองกันสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพและการฟ้ืนฟูสภาพ 
ตามบทบาทหน้าที่ของพยาบาล โดยมีการบันทึกอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือใช้เป็นหลักฐานการปฏิบัติงานของ
พยาบาลและแสดงถึงคุณภาพการดูแลผู้รับบริการ  

๑.๕.๒ การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลจากเวช
ระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษาและจ าหน่ายเรียบร้อยแล้ว  เป็นการตรวจประเมินจากบันทึกทางการ
พยาบาลที่พยาบาลวิชาชีพได้บันทึกไว้ ร่วมกับการพิจารณาข้อมูลจากเอกสารอ่ืนในเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องกับการ
บ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติด โดยก าหนดประเด็นการตรวจประเมินประกอบด้วย การบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพ 
การบันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาล การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล และ
การบนัทึกการวางแผนจ าหน่าย ด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล 

๑.๕.๓ การวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวย
ยาเสพติดร่วมกับการพิจารณาข้อมูลจากเอกสารอ่ืนในเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติด  ด้วย
แบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ตามประเด็นคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลของกองการพยาบาล(๒๕๓๙) 
ได้แก่ความถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน  และได้ใจความ โดยเพ็ญจันทร์ แสนประสาน (๒๕๖๐) ได้ให้รายละเอียดไว้ดังนี้ 

ความถูกต้อง ตรงตามความเป็นจริง ตามปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยที่สอดคล้อง สัมพันธ์กับอาการ 
อาการแสดงตามสภาวะของโรคและสภาวะที่เป็นจริงของผู้ปุวย 

ความครบถ้วน บันทึกมีความสมบูรณ์ ครอบคลุม ครบถ้วนและต่อเนื่องในแบบฟอร์ม 
ความชัดเจน บันทึกด้วยตัวอักษร ตัวเลข ชัดเจน อ่านง่าย 
ได้ใจความ บันทึกที่กะทัดรัด สั้น ได้ใจความ ตรงประเด็นตามสภาพความเป็นจริงของผู้ปุวย อ่านแล้วเข้าใจง่าย 

และต่อเนื่องตามกระบวนการพยาบาล และบ่งชี้ให้เห็นความก้าวหน้าของการให้การพยาบาล 
๑.๕.๔ การพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด หมายถึง กิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการที่

จัดให้กับพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยในทุกคนของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ และการพัฒนาตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ให้มีคุณภาพมากขึ้น 
ประกอบด้วยการให้ความรู้แนวคิดและความส าคัญเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล คุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล ฝึกปฏิบัติตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด และฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ปุวยยาเสพติด นอกจากการอบรมเชิงปฏิบัติการแล้วสิ่งสนับสนุนอ่ืนที่ท าให้เกิดคุณภาพในการบันทึกทางการพยาบาล
ได้แก่ แบบฟอร์มการรับผู้ปุวยใหม่ส าหรับหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การปรับแบบฟอร์มการ
บันทึกให้เหมือนกันในหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
และระบบการนิเทศติดตามการบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่ต่อเนื่อง 



๗ 
 

๑.๕.๕ ผู้ปุวยยาเสพติด หมายถึง ผู้ปุวยเสพติดยาหรือสารเสพติดที่ออกฤทธิ์กดประสาท กระตุ้นประสาท หลอน
ประสาท หรือออกฤทธิ์ผสมผสาน เสพติดประเภทใดประเภทหนึ่ง หรือหลายประเภทร่วมกัน ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
ว่าเป็นผู้เสพติดสารดังกล่าวข้างต้น เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ปุวยใน ทั้งระยะบ าบัดด้วยยา หรือระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ
ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

๑.๕.๖ การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด หมายถึง การประเมิน
ตนเองของพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพว่าตนเองมีความรู้ ความสามารถ  ในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ในด้านการบันทึกประเมินสภาพผู้ปุวย การบันทึกข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลการพยาบาลและการบันทึกการวาง
แผนการจ าหน่ายได้ถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน และได้ใจความตามสภาพของผู้ปุวย  โดยใช้แบบสอบถามการรับรู้
ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

๑.๖ ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 ๑.๕.๑ พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยในทั้งระยะบ าบัดด้วยยา และระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มีความรู้และ
ความสามารถในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดอย่างมีคุณภาพ 
 ๑.๕.๒ คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด มีคะแนนการตรวจสอบมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
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บทที่ ๒ 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดของ
พยาบาลวิชาชีพ ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี   ผู้วิจยัได้
ศึกษาค้นคว้าต ารา  เอกสาร  วารสาร  และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

๑. แนวคิดและความส าคัญเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล 
๒. ลักษณะการบันทึกทางการพยาบาลที่ดี 
๓. สาเหตุการบันทึกทางการพยาบาลที่ขาดคุณภาพ 
๔. แนวทางการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพ 
๕. การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๖. ระบบงาน โครงสร้าง และอัตราก าลังของหอผู้ปุวยในสถาบนับ าบัดรกัษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ บรมราชชนน ี
๗. การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๘. การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล 
๙. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
๑๐. กรอบแนวคิดการวิจัย 

๒.๑ แนวคิดและความส าคัญเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล 
การบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือสื่อสารที่ส าคัญในระหว่างทีมสุขภาพและเป็นการแสดงถึงความ

รับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพต่อกิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลได้ปฏิบัติต่อผู้รับบริการในแต่ละเวร เป็นเครื่องยืนยัน
ว่าผู้รับบริการได้รับการบริการจากผู้ที่มีความรู้ และมีความสามารถตามหลักวิชาการที่ได้มาตรฐาน มีความปลอดภัย และ
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ การบันทึกทางการพยาบาล ยังเป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ยืนยันว่าได้ปฏิบัติ
หน้าที่ตามขอบเขตที่กฎหมายก าหนด และตามกรอบแห่งจรรยาบรรณวิชาชีพ  

๒.๑.๑ ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลที่พยาบาลกระท ากับผู้ปุวย
เฉพาะราย การบันทึกข้อมูลทางการพยาบาลหรือการบันทึกทางการพยาบาล เป็นกิจกรรมส าคัญอย่างหนึ่งที่แสดงถึง
ความเป็นอิสระแห่งวิชาชีพ การเขียนบันทึกทางการพยาบาลช่วยให้บุคคลทั่วไปทราบถึงการท างานของพยาบาลที่
แสดงออกถึงทักษะด้านการเขียน สติปัญญา ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และเทคนิคการปฏิบัติงานที่ตั้งอยู่บนพ้ืน
ฐานความรู้ทางศาสตร์และศิลปะทางการพยาบาลในการประเมินผู้ปุวย การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการ
พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผลการพยาบาล(นวลขนิษฐ์ ลิขิตลือชา,๒๕๕๐) 

     พูลสุข หิงคานนท์ (๒๕๔๙) ให้ความหมายว่า การบันทึกทางการพยาบาลหมายถึง เครื่องมือในการสื่อสารให้
ทีมสุขภาพได้รับทราบข้อมูลที่ถูกต้องตามความเป็นจริงตรงกัน ท าให้สามารถติดตามความก้าวหน้าในการให้การ
รักษาพยาบาลและการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยได้ 



๙ 
 

Eillis (๑๙๙๔) กล่าวว่าการบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพ (Health Care 
Team Members) เกี่ยวกับความเจ็บปุวยของผู้ปุวย การรักษา การวินิจฉัย การตอบสนองของผู้ปุวยต่อการดูแลรักษา 
เป็นหลักฐานทางกฎหมาย เป็นตัวควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ปุวย เป็นประโยชน์ในการศึกษาวิจัย โดยที่พยาบาลต้อง
บันทึกตามกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) ซึ่งการบันทึกที่มีคุณภาพจะสะท้อนระดับคุณภาพของผู้ให้การดูแล
ผู้ปุวยด้วย การไม่บันทึกแสดงถึงการยังไม่ปฏิบัติ 

Iyer & Camp (๑๙๙๕) ให้ความหมายว่า การบันทึกทางการพยาบาลเป็นสิ่งส าคัญที่จะสะท้อนถึงการ
รวบรวมข้อมูล และประเมินภาวะสุขภาพของผู้รับบริการ การตัดสินใจน าแผนการพยาบาลไปปฏิบัติ และประเมินผลการ
ปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งต้องบันทึกให้ชัดเจน เพ่ือใช้สื่อสารกันภายในทีมสุขภาพ 

พอตเตอร์ และเพอรี่ (๒๐๐๑) กล่าวว่าเป็นการเขียนหรือพิมพ์ข้อมูลทางการพยาบาลลงในแบบบันทึกซึ่ง
เชื่อถือได้ และการบันทึกท่ีดีจะสะท้อนถึงคุณภาพการดูแลจากทีมสุขภาพ 

วาลัส (๒๐๐๓) กล่าวว่า บันทกึทางการพยาบาลคือ เครื่องมือที่ส าคัญส าหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ เป็น
ข้อมูลในการตัดสินใจการให้การดูแลผู้ปุวย และการปรับปรุงการดูแลผู้ปุวย 

สรุป ความหมายของบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลที่ได้กระท า
ให้แก่ผู้รับบริการ เป็นเอกสารหรือแบบบันทึกซ่ึงเป็นหลักฐานทางกฎหมาย โดยที่พยาบาลเป็นผู้บันทึกตามกระบวนการ
พยาบาล(Nursing Process) ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือที่ส าคัญส าหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ 

๒.๑.๒ วัตถุประสงค์การบันทึกการพยาบาล 

การเขียนบันทึกได้รับการยอมรับว่ามีความส าคัญอย่างยิ่งในทางการพยาบาล เพราะการบันทึกช่วยให้     
สหสาขาวิชาชีพใช้ประโยชน์ต่อการรักษาดูแลผู้ปุวยซึ่ง สุรีย์ ธรรมิกบวร (๒๕๔๐) กล่าวถึงวัตถุประสงค์การบันทึกทางการ
พยาบาล ดังนี้ 

๑. เพ่ือสื่อสารให้พยาบาลและผู้ร่วมทีมที่ให้การดูแลผู้ปุวยมีความรู้ ความเข้าใจในตัวผู้ปุวยอย่างชัดเจน 
ครบถ้วน เหมือนกัน ก่อให้เกิดการดูแลผู้ปุวยอย่างถูกต้องต่อเนื่อง 

๒. เป็นเอกสารที่ช่วยให้เกิดการเรียนรู้แนวทางในการให้การพยาบาล การค้นหาปัญหาของผู้ปุวยในโรค
ต่าง ๆ ส าหรับผู้ที่เริ่มเข้าสู่วิชาชีพพยาบาล 

๓. เป็นเครื่องมือส าคัญส าหรับการตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลการรายงานที่ดีและสมบูรณ์ บ่งชี้ถึง
กระบวนการพยาบาล วิธีปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่เกิดข้ึนกับผู้ปุวย แสดงถึงความต่อเนื่องของ
การดูแลผู้ปุวย และช่วยให้มีการติดตามแก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง  

๔. เป็นเครื่องยืนยันผู้ปุวยได้รับการดูแลจากผู้มีความรู้ตามหลักวิชาการ และมีความปลอดภัยส่งผลท า
ให้ทีมสุขภาพมองเห็นถึงขั้นตอนของการปฏิบัติงานการบริการพยาบาลอย่างชัดเจน 

๕. เป็นข้อมูลที่สามารถน ามาใช้ตรวจสอบประสิทธิภาพ ประสิทธิผลด้านการดูแลรักษาของทีมสุขภาพได้ 
๖. เป็นประโยชน์ในการค้นหาปัญหาผู้ปุวยและการปฏิบัติการพยาบาล 



๑๐ 
 

๗. เป็นหลักฐานแสดงถึงกิจกรรมในการดูแลผู้ปุวย 
๘. ใช้เป็นแหล่งแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้ปฏิบัติในทีมสุขภาพ เช่น แพทย์ อาจเรียนรู้เกี่ยวกับการ

พยาบาลผู้ปุวยและน าข้อมูลมาประกอบการวางแผนรักษา 
๙. เป็นสื่อระหว่างทีมสุขภาพโดยการน าข้อมูลจากการบันทึกมาประกอบการดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง 
๑๐. เป็นข้อมูลทางสถิติและการรายงาน 
๑๑. ใช้เป็นหลักฐานส าคัญทางกฎหมาย  
๑๒. ใช้เป็นเครื่องมือในการท าวิจัย การศึกษาและแก้ปัญหาของผู้ปุวยอย่างแท้จริง 

  ดังนั้นการบันทึกทางการพยาบาลจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือใช้ในการติดต่อสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้
ปฏิบัติในทีมสุขภาพ โดยน าข้อมูลมาประกอบการค้นหาปัญหาผู้ปุวยตลอดจนวางแผนการรักษา ส่งผลให้ผู้ปุวยได้รับการ
ดูแลรักษาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง อีกทั้งเพ่ือเป็นหลักฐานในการตรวจสอบการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ทีมสุขภาพ
มองเห็นถึงข้ันตอนของการปฏิบัติตามกระบวนการพยาบาลอย่างชัดเจน 

๒.๑.๓ ประโยชน์ของการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลเป็นสื่ออันหนึ่งที่จะท าให้การดูแลผู้ปุวยมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ เพราะหาก
บุคลากรในทีมสุขภาพได้รับรายงานเกี่ยวกับการรักษาและการพยาบาลด้วยการบอกเล่าย่อมท าให้การดู แลรักษาไม่มี
ความต่อเนื่องอย่างแท้จริง ฉะนั้นพยาบาลจึงต้องให้ความสนใจในการบันทึกอย่างสม่ าเสมอและสมบูรณ์แบบ ซึ่ง สุรีย์ 
ธรรมิกบวร (๒๕๔๐) กล่าวถึงประโยชน์จากการบันทึกทางการพยาบาลไว้ ดังนี้ 

๑. ปูองกันไม่ให้ผู้ปุวยได้รับการกระท าซ้ าในเรื่องเดิม โดยไม่จ าเป็น เช่น การซักประวัติ การสอน การ
แนะน าในเรื่องต่าง ๆ ตลอดจนการหลีกเลี่ยงการท ากิจกรรมบางอย่างที่ผู้ปุวยไม่พึงพอใจ 

๒. ผู้ปุวยได้รับการบริการดูแลที่ถูกต้อง สมบูรณ์ ต่อเนื่อง มีประสิทธิภาพ ช่วยลดความผิดพลาดที่จะ
เกิดข้ึนจากการขาดข้อมูลในการประเมินปัญหา 

๓. เป็นเครื่องมือประกันคุณภาพทางการพยาบาล  และใช้ประเมินคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลใน
การพัฒนาวิชาชีพ 

๔. เป็นประโยชน์ต่อการศึกษาและค้นคว้าใช้เป็นข้อมูลในการอ้างอิง 
๕. เป็นประโยชน์ส าหรับโรงพยาบาลบริหารงานด้านสาธารณสุข น ามาประมวลเป็นสถิติ ของระบบ

บริหาร เพ่ือท าให้เกิดความสมดุลระหว่างงานกับคนท างาน ท าให้งานมีประสิทธิภาพขึ้น 
๖. เป็นประโยชน์ส าหรับผู้ปุวย เมื่อมารับการตรวจรักษาถ้าหากมีการท ารายงานและเก็บรายงานไว้ก็

สามารถค้นหามาประกอบการรักษาได้อย่างรวดเร็วท าให้ไม่เสียเวลา ทั้งแพทย์ ผู้ปุวย และญาติ 
๗. เป็นประโยชน์ต่อทีมสุขภาพ เพ่ือประกอบการรักษาพยาบาลผู้ปุวย ดังนั้นประโยชน์ของการบันทึก

ทางการพยาบาล นอกจากน ามาใช้เป็นสื่อกลางในทีมสุขภาพเพ่ือการรักษาพยาบาลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่องแล้ว สามารถใช้
เป็นหลักฐานทางกฎหมาย เพ่ือยืนยันว่าพยาบาลปฏิบัติหน้าที่ตามกรอบจรรยาบรรณวิชาชีพ นอกจากนี้ข้อมูลจากการ



๑๑ 
 

บันทึกทางการพยาบาลน าไปใช้ในการพัฒนา วางแผน และการให้บริการทางการพยาบาล โดยใช้เป็นหลักฐานตรวจสอบ
กิจกรรมการพยาบาล และประเมินการประกันคุณภาพทางการพยาบาล 

๒.๑.๔ หลักการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลถือว่าเป็นกิจกรรมที่พยาบาลกระท าควบคู่กับการปฏิบัติการพยาบาล และยึดถือ
กระบวนการพยาบาลเป็นหลักสามารถสะท้อนให้เห็นกระบวนการปฏิบัติการพยาบาล ปัญหาของผู้รับบริการ ผลที่เกิดขึ้น 
การบันทึกที่ดีตรงกับความเป็นจริง ถูกต้อง น าความรู้มาใช้ในการดูแลผู้รับบริการเพ่ือน ามาสร้างเป็นมาตรฐานการ
พยาบาลต่อไป ซึ่งกองการพยาบาล (๒๕๓๙) ได้กล่าวถึงหลักการบันทึกทางการพยาบาลที่สอดคล้องกัน สรุปดังนี้ 

๑. ถูกต้องตามความเป็นจริง (Correct) แยกแยะข้อมูลด้านอัตนัยและปรนัยอย่างชัดเจน เขียนรายงาน
ไม่คลุมเครือ อ่านแล้วเข้าใจทันที เขียนตามสภาพเป็นจริงที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับสิ่งที่สามารถสังเกตได้ เช่น การเห็น การได้ยิน 
การได้กลิ่น และสัมผัสได้ หลีกเลี่ยงความคิดเห็นส่วนตัวของผู้บันทึก ใช้ภาษาสื่อสารชัดเจนตามแบบฟอร์มอย่างเหมาะสม 
ลงชื่อผู้บันทึกพร้อมต าแหน่ง ในกรณีเป็นนักศึกษาพยาบาลสามารถเขียนได้แต่อยู่ภายใต้การก ากับดูแลของอาจารย์
พยาบาลหรือพยาบาลประจ าการ มีชื่ออาจารย์หรือพยาบาลลงนามก ากับทุกครั้ง 

๒. ข้อความกะทัดรัดได้ใจความ (Conciseness Or brief) ถูกต้องแม่นย า อ่านเข้าใจง่าย ใช้ค าที่ให้
ความหมายชัดเจนที่เป็นการกระท าโดยตรง หลีกเลี่ยงการใช้ค าฟุุมเฟือย ข้อมูลตรงความเป็นจริง ข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้อง
ตัดทิ้ง ไม่ใส่ความรู้สึกของผู้บันทึก ควรใช้ค าย่อที่เป็นสากลที่ได้รับการยอมรับและเข้าใจตรงกันโดยทั่วกัน  

๓. มีความครบถ้วน (Complete) การบันทึกข้อมูลมีความสมบูรณ์ครบทุกช่องในแบบบันทึกครบทุก
แผ่นตามที่สถาบันนั้น ๆ ก าหนดไว้ ครอบคลุมทุกประเด็นต่าง ๆ ตามสภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม เศรษฐกิจและ
แบบแผนการด ารงชีวิตของผู้ใช้บริการ อาการส าคัญ ประวัติการเจ็บปุวยปัจจุบันและในอดีต เช่น ถ้าบันทึกอาชีพของ
ผู้ปุวยควรระบุให้ชัดเจนว่าเป็นต ารวจ ทหาร ครู แทนการเขียนรับราชการ 

๔. มีความชัดเจน (Clear) บันทึกข้อมูลครบถ้วนและมีรายละเอียดชัดเจนการใช้ค าย่อ และสัญลักษณ์  
ต้องเหมาะสม เป็นค าที่มีมาตรฐานเป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลาย บุคลากรในทีมสุขภาพสามารถท าความเข้าใจได้ชัดเจนและ
ควรใช้ค าสะกดอย่างถูกต้อง หลีกเลี่ยงการบันทึกโดยใช้ค าที่มีความหมายกว้างๆ ไม่เฉพาะเจาะจง ควรระบุให้ชัดเจนว่า 
ท าอะไร กับใคร ที่ไหน เมื่อไร อย่างไรและบ่อยครั้งแค่ไหน 

๕. มีความเป็นปัจจุบัน (Correctness) การเขียนข้อมูลเป็นปัจจุบัน ระบุเวลาที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง มี
แต่กิจกรรมและควรบันทึกเรียงล าดับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในแต่ละเหตุการณ์ เขียนช่วงเวลาให้ชัดเจน บันทึกเหตุการณ์
เกี่ยวกับสิ่งที่ปฏิบัติและผลที่ได้รับ ควรมีการปรับปรุงบ่อย ๆ ตามสภาพผู้ปุวยที่เปลี่ยนแปลง ไม่บันทึกก่อนปฏิบัติจริง 
ผู้ปุวยหนักต้องมีการเขียนบันทึกรายงานเป็นระยะ ๆ 

๖. เป็นหมวดหมู่(Organization) มีการเก็บรวบรวม และบันทึกข้อมูลเป็นหมวดหมู่ ประกอบด้วย 
  ๑)  ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ (Subjective data) 
  ๒)  ข้อมูลที่ได้จากการสังเกต (Objective data) 
  ๓)  การประเมินปัญหา (Assessment) 



๑๒ 
 

  ๔)  บันทึกการปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) 
  ๕)  บันทึกการประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) 

๗. เป็นความลับ (Confidentiality)  ไม่เปิดเผยให้บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องทราบ ควรตระหนักถึงหลักของ
กฎหมาย 

๘. เขียนด้วยหมึกสีด าหรือหมึกน้ าเงิน อ่านง่าย ชัดเจนใช้ไวยากรณ์ต่างๆ ให้ถูกต้อง ไม่ใช้ภาษาพูด ถ้า
เขียนผิด เขียนเส้นผ่าน ๑ เส้น แต่ยังเห็นข้อความเดิม เขียนค าถูกเหนือค าผิดนั้นก่อนจบ เขียนเส้นจบให้เรียบร้อยอย่า
ปล่อยช่องว่าง เซ็นชื่อและต าแหน่งให้ชัดเจน เซ็นชื่อก ากับในข้อความนั้น ๆ ในแต่ละแผ่นของรายการต้องเขียนชื่อ-สกุล 
ผู้ปุวยให้เรียบร้อย  

๒.๑.๕ กระบวนการบันทึกทางการพยาบาล 

สุรีย์ ธรรมิกบวร (๒๕๔๐) กล่าวถึง กระบวนการบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง ขั้นตอนวิธีการที่ได้มาซึ่ง
การบันทึกทางการพยาบาลที่สมบูรณ์ มีประโยชน์ โดยยึดหลักตามแนวกระบวนการพยาบาล ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ ๑ การรวบรวมข้อมูลก่อนการบันทึก ซึ่งการรวบรวมข้อมูลเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่องกันระหว่าง
ข้อมูลที่ต่อเนื่องกันกับข้อมูลพื้นฐานของผู้สังเกต ซึ่งการเก็บรวบรวมข้อมูลกระท าได้โดยการสังเกตการปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาล  สัมภาษณ์ ซักถามผู้ปุวยและญาติ  ตรวจร่างกาย สภาพร่างกายที่เบี่ยงเบนไปจากปกติ โดยการดู การคล า การ
เคาะ การฟังเสียง  ศึกษาจากต าราและเอกสารซึ่งการรวบรวมข้อมูลที่มีประสิทธิภาพมีหลักการ ดังนี้ 

๑. พยาบาลต้องมีความรู้พ้ืนฐานส าหรับการปฏิบัติในกลุ่มอาการ มีทักษะในการสัง เกต การสัมภาษณ์ ซึ่ง
การสังเกตที่ดีสามารถค้นหาข้อมูลที่น่าสนใจอ่ืน ๆ ได้ ยกตัวอย่างเช่น ผู้ปุวยที่มีอาการกระสับกระส่าย ผิวหนังร้อน 
อุณหภูมิร่างกาย ๓๙ องศาเซลเซียส ถ้าพยาบาลไม่มีความรู้พ้ืนฐานในเรื่องของไข้ ข้อมูลเหล่านี้ก็ไม่มีความส าคัญ แต่ถ้า
หากพยาบาลมีความรู้เรื่องไข้เป็นอย่างดี ข้อมูลเหล่านี้ย่อมอธิบายพยาบาลชัดเจนว่า ผู้ปุวยก าลังอยู่ในภาวะไข้สูง ซึ่งจะ
น ามาสู่การวิเคราะห์และให้การวินิจฉัยทางการพยาบาลได้ 

๒. ผู้ปฏิบัติการพยาบาลต้องมีกรอบแนวคิดหรือทฤษฎีทางการพยาบาลก ากับ เพ่ือเป็นแนวทางในการหา
ข้อมูล เช่น กรอบแนวคิดทฤษฎีของโอเรม หรือแนวคิดทฤษฎีของรอย เลือกในทฤษฎีใดทฤษฎีหนึ่งเพื่อประเมินผู้ปุวยตาม
ทฤษฎีนั้น ๆ เช่น ทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเรม เน้นความเป็นบุคคล ความต้องการและความสามารถดูแลตนเองเป็น
ต้น มีการก าหนดแบบฟอร์มเพ่ือใช้ในการบันทึกทางการพยาบาลให้เป็นรูปแบบเดียวกัน สะดวก ต่อการน าข้อมูลมาใช้ให้
เกิดประโยชน์ 

ขั้นตอนที่ ๒ การวิเคราะห์ข้อมูล การน าข้อมูลต่าง ๆ ที่ส าคัญมาจัดล าดับกลุ่มข้อมูลที่มีความสัมพันธ์กัน 
น ามาวิเคราะห์เพ่ือวินิจฉัยปัญหาและสาเหตุของปัญหา การวิเคราะห์ข้อมูลโดยการเปรียบเทียบข้อมูลเป็นจริงของผู้ปุวย
กับความรู้พ้ืนฐานที่เกี่ยวข้องในเรื่องนั้น ๆ และการวิเคราะห์ออกมา (ผ่องพรรณ อรุณแสง อ้างในนันทนา สุวรรณมาโจ, ๒๕๔๕) 
ได้แก่ 
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๑. วิเคราะห์สิ่งที่บันทึกข้อมูลนั้นเป็นจริง แน่นอนหรือไม่ 
๒. ข้อมูลเกี่ยวข้องกับผู้ปุวยในลักษณะใด 
๓. การบันทึกจะบันทึกในลักษณะใดจึงจะเหมาะสม 
๔. วิธีการน าข้อมูลเสนอรูปแบบใดจึงชัดเจน 
๕. สิ่งที่จะบันทึกมีความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ 
๖. สามารถบันทึกในแผ่นรายงานได้หรือไม่ 

ขั้นตอนที่ ๓ ด าเนินการบันทึกทางการพยาบาล การจดบันทึกเป็นข้อมูลที่เป็นจริง เพื่อเป็นหลักฐานทาง
กฎหมาย นอกจากนี้พยาบาลควรศึกษารูปแบบและมาตรฐานการบันทึกของหน่วยงาน เพ่ือเป็นแนวทางเดียวกัน 

ขั้นตอนที่ ๔  ประเมินผลการบันทึกทุกครั้งว่าได้บันทึกตรงตามวัตถุประสงค์หรือเกณฑ์ที่ก าหนดไว้หรือไม่ 
ทั้งเกณฑ์เชิงคุณภาพและปริมาณ โดยบันทึกที่บอกถึงปัญหาความต้องการของผู้ปุวยและสิ่งที่สังเกตพบ ซึ่งมีความส าคัญ
ต่อแผนการรักษาพยาบาล 

สรุปการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพจะสะท้อนแนวคิดต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติ การพยาบาล 
(Nursing practice) โดยใช้กรอบแนวคิดของกระบวนการพยาบาล (Nursing process) ตั้งแต่ประเมินสภาพผู้ปุวยแรก
รับจนถึงประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ครอบคลุมปัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ แสดง
ความรับผิดชอบ ของพยาบาลใน ๔ บทบาท คือ การส่งเสริมสุขภาพ การปูองกันการเกิดโรค การฟ้ืนฟูสภาพและการ
รักษาโรค ผู้บันทึกต้องมีความรู้เรื่องโรค มีการสังเกต มีความสามารถในการประเมิน มีความแม่นย าในหลักการบันทึก มี
ทักษะในการประเมิน และตระหนักถึงคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล (สุรีย์ ธรรมิกบวร, ๒๕๔๐)  

๒.๑.๖ รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

รูปแบบการบันทึกจะสะท้อนถึงความเชื่อหรือปรัชญาและกรอบแนวคิดทางทฤษฎี ( Conceptual 
framework) ของพยาบาลในสถาบันนั้นต่อการบริการพยาบาล แต่ละสถาบันพยาบาลจะปรับปรุงให้ระบบการบันทึกมี
ความเหมาะสมต่อการบันทึกข้อมูลของผู้รับบริการแต่ละแผนกให้ง่ายและสะดวก ไม่ใช้เวลามากในการบันทึก ซึ่งรูปแบบ
หรือประเภทการบันทึกทางการพยาบาลมีหลายรูปแบบ และสุรีย์ ธรรมิกบวร (๒๕๔๐) ได้กล่าวถึงรูปแบบการบันทึกที่
ควรมีลักษณะที่สามารถติดตามข้อมูลได้ง่ายเมื่อต้องการทราบปัญหาผู้ปุวย ตั้งแต่เริ่มเข้ารับการรักษา จนถึงปัจจุบัน 
สามารถตรวจสอบได้ในเวลาอันสั้น สะท้อนให้เห็นกระบวนการพยาบาล ซึ่งแสดงถึงลักษณะการปฏิบัติงานพยาบาล  
ตั้งแต่รวบรวมข้อมูล การวินิจฉัยปัญหา การวางแผน และการปฏิบัติการพยาบาล  ไม่เกิดความซ้ าซ้อนในการบันทึกข้อมูล 
สามารถจ าแนกปัญหาได้ชัดเจน เป็นระบบที่เอ้ือประโยชน์ต่อการเก็บรวบรวมข้อมูลด้านการประกันคุณภาพ รวมถึงการ
ปรับปรุงคุณภาพและการวินิจฉัย 

ปัจจุบันมีการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล เพื่อให้มีความเหมาะสมในหน่วยงาน ซึ่งสุรีย์ 
ธรรมิกบวร (๒๕๔๐) กล่าวถึงการบันทึกทางการพยาบาล มี ๔ รูปแบบ ดังนี้ 
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การบันทึกแบบเล่าเรื่องราว (Narrative records) เป็นการบันทึกบอกเล่าเรื่องราว เป็นการบันทึกตามสิ่งที่
สังเกตได้ อาจบรรยายตามล าดับเหตุการณ์ก่อน-หลัง หรือสรุปเกี่ยวกับปัญหา การพยาบาล และการตอบสนองของผู้ปุวย 
มีข้อดี ข้อด้อย ดังนี้ 

ข้อดีของการบันทึกแบบเล่าเรื่องราว 

๑. เป็นรูปแบบที่พยาบาลเข้าใจ มีความคุ้นเคย สะดวกในการปฏิบัติ 
๒. สามารถใช้ร่วมกับการบันทึกแบบฟอร์มอ่ืนๆ ได้ง่าย 
๓. การบันทึกประกอบด้วยปัญหา การดูแล การตอบสนองของผู้ปุวย 
๔. เขียนได้ง่าย รวดเร็ว ไม่ต้องค านึงถึงกระบวนการบันทึก 

ข้อด้อยของการบันทึกแบบเล่าเรื่องราว 

๑. ไม่มีโครงสร้างที่ท าให้เห็นความต่อเนื่องของปัญหา 
๒. เป็นการบันทึกตามการปฏิบัติงานไปเรื่อย ๆ จึงพบว่า มักขาดการประเมินผล ขาดการวิเคราะห์ 

สังเคราะห ์การบันทึกข้อมูลมักเป็นการบันทึกตามที่เห็น หรือ ซักถามไม่ระบุปัญหาชัดเจน ไม่มีข้อมูลเพียงพอ เป็นผลให้
มีความไม่แน่นอนในการดูแล 

๓. ไม่สะท้อนให้เห็นการคิดเชิงวิเคราะห์ การตัดสินใจของพยาบาล 
๔. ข้อมูลที่ได้ ยากท่ีจะทราบความก้าวหน้าสภาพการณ์ของผู้ปุวย ปัญหาที่ผ่านมาจึงยากที่จะประเมินผล

คุณภาพการพยาบาลได้ 
๕. การบันทึกขาดความสม่ าเสมอ ในการก าหนดปัญหา ทั้งนี้ เนื่องจากการก าหนดปัญหาขึ้นอยู่กับ

ความสามารถเฉพาะของพยาบาลแต่ละคน จึงขาดความต่อเนื่อง เช่น  ข้อมูลที่ควรอยู่ในกลุ่มเดียวกัน แต่เขียนแยกกัน 
เพราะไม่ได้มีการค้นหาข้อมูลในการคิดวิเคราะห์ แต่เป็นการบันทึกตามที่เห็นหรือได้รับการบอกเล่า เช่น ผู้ปุวยคลื่นไส้
อาเจียน ท้องเดิน รับประทานอาหารไม่ได้ แต่ลืมประเมินเกี่ยวกับภาวะขาดน้ าและจ านวนของปัสสาวะ เป็นต้น 

๖. ขาดความสมบูรณ์เม่ือเป็นการบอกเล่าโดยไม่มีกรอบแนวคิด หรือใช้ทฤษฎีทางการพยาบาล จะท าให้มี
โอกาสขาดการบันทึกข้อมูลที่ส าคัญหรือบันทึกอาการและอาการแสดง การปฏิบัติการพยาบาล แต่ไม่บอกผลการประเมิน
หรือขาดการประเมินปัญหาความต้องการของผู้ปุวย เป็นต้น จากข้อด้อยดังกล่าว ท าให้เกิดความยากล าบากในการใช้
ประโยชน์ในด้านการอ้างอิง ค้นคว้า ข้อมูลเพื่อวางแผนการพยาบาลต่อเนื่อง และบางครั้งใช้เวลานานมาก ในการอ่าน
ข้อความทั้งหมดเพ่ือสรุปความก้าวหน้า โดยเฉพาะในกรณีที่มีปัญหาซ้ าซ้อน หรือความยุ่งยากในการให้การพยาบาล ถ้า
ผู้อ่านจับประเด็นที่มีความส าคัญไม่ได้บันทึกก็ไม่เกิดประโยชน์เท่าที่ควรและไม่เป็นที่สนใจของผู้ที่จะใช้ข้อมูล 

การบันทึกโดยใช้กระบวนการทางการพยาบาล (Nursing Process) เป็นการใช้กระบวนการพยาบาล
เป็นเครื่องมือส าคัญในการท างานของพยาบาล แบ่งออกเป็น ๔ ขั้นตอน คือ การประเมิน การวางแผนการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล ดังนั้นการบันทึกโดยใช้กระบวนการพยาบาล จึงมีการพัฒนารูปแบบการบันทึก
ขึ้นมาเพ่ือให้สอดคล้องกับการท างานและเพ่ิมประสิทธิภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่ง สุรีย์ ธรรมิกบวร (๒๕๔๐) 
กล่าว่า การบันทึกโดยใช้กระบวนการพยาบาล คือ การบันทึกที่มีการระบุปัญหา บอกถึงการวางแผน การปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือแก้ปัญหา และผลการปฏิบัติ    แบบฟอร์มการบันทึกที่จัดท าข้ึนนั้น ประกอบด้วยส่วนที่ส าหรับการบันทึก ๓ 
ช่อง คือ การวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล และการประเมินผล เป็นแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้นมาเมื่อปี พ.ศ. 
๒๕๔๗ ซึ่งรูปแบบการบันทึกโดยใช้กระบวนทางการพยาบาลมีข้อดี และข้อด้อย ดังนี้ 



๑๕ 
 

ข้อดี ของการบันทึกแบบใช้กระบวนทางการพยาบาล 

๑. บอกวันเริ่มต้นและสิ้นสุดปัญหาชัดเจน 
๒. การจะเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลได้ ต้องมีการวิเคราะห์ซึ่งจะท าให้ได้ข้อมูลปัญหาชัดเจน ถึง

ความรู้ด้านวิชาชีพการพยาบาล ซึ่งต้องมีการวิเคราะห์ ตัดสินใจ ในการปฏิบัติการพยาบาล 
๓. ผู้ปุวยได้รับการพยาบาลในทิศทางเดียวและมีความต่อเนื่อง เพราะทีมการพยาบาลมองเห็นปัญหา

ผู้ปุวยในทิศทางเดียวกัน  
๔. มีการประเมินผลการท างานชัดเจน ปรับแก้วิธี ให้การพยาบาลเหมาะสม ทันเวลา 
๕. สะท้อนให้เห็นการปฏิบัติงานโดยใช้กระบวนการพยาบาลและกระตุ้นให้มีการวินิจฉัยทางการ

พยาบาล 

ข้อด้อยของการบันทึกแบบใช้กระบวนการพยาบาล 

๑. ท าให้ขาดขั้นตอนการวางแผนการพยาบาล การติดตามผลการปฏิบัติ เพ่ือประเมินปัญหานั้นได้รับ
การแก้ไขแล้วหรือไม่ 

๒. ไม่สามารถใช้ในรายที่ผู้ปุวยมีอาการเปลี่ยนแปลงบ่อย และไม่เหมาะกับผู้ปุวย ที่ปัญหาไม่เปลี่ยน 
เช่น ในผู้ปุวยระยะสุดท้าย ผู้ปุวยที่มีปัญหาการเจ็บปุวยเรื้อรัง การบันทึกโดยใช้วิธีนี้เป็นที่นิยมมากข้ึน แต่พยาบาลควรมี
การพัฒนาความสามารถในการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลอย่างมาก เพราะการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลนั้น ต้อง
ใช้ทักษะ การคิดเชิงวิเคราะห์ในระดับลึก อาจท าให้ใช้เวลานาน จนเกิดความท้อถอย หรือไม่มีเวลาเพียงพอที่จะรวบรวม
ข้อมูลมาประกอบการคิดวิเคราะห์ 

การบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) การบันทึกระบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) หรือการ
บันทึกโดยใช้ระบบข้อมูลการปฏิบัติการ และการประเมินผล (DAR,DAE)  เป็นการบันทึกข้อมูลแสดงความสัมพันธ์
ระหว่างสภาวะของผู้รับบริการการปฏิบัติการพยาบาล และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น กับผู้รับบริการ เรียกรูปแบบนี้ว่า รูปแบบดี
เออาร์ (DAR หรือ Data Action Response) ซึ่งต่อมาในปีพ.ศ. ๒๕๓๑ มีการพัฒนารูปแบบการบันทึกเป็นรูปแบบ ดีเออี 
(DAE หรือ Data Action Evaluation) (Iyer & Camp, ๑๙๙๕) การบันทึกทั้งสองรูปแบบคล้ายกัน ดังนี้ 

ตารางท่ี ๑ เปรียบเทียบรูปแบบการบันทึกแบบ DAR และ DAE 

รูปแบบ ดีเออาร์ รูปแบบ ดีเออี 
Data ได้แก่ พฤติกรรม สภาพของผู้ปุวยและการสังเกตของ
พยาบาล 

Data ได้แก่ ข้อมูลอัตนัยหรือปรนัย คือข้อมูลที่ได้จากการ
ซักประวัติและการตรวจร่างกาย 

Action ได้แก่ แผนการพยาบาล และการปฏิบัติการ
พยาบาล 

Action ได้แก่ การปฏิบัติการพยาบาลและแก้ไขปัญหาของ
ผู้ปุวย 

Response ได้แก่ การตอบสนองผู้ปุวยที่มีต่อการรักษา
และการปฏิบัติการพยาบาล 

Evaluation ได้แก่ การประเมินผลการตอบสนองของ
ผู้ปุวยต่อการปฏิบัติการพยาบาล 

 
 
 



๑๖ 
 

ระบบชี้เฉพาะ มีจุดที่จะชี้เฉพาะ ๓ เรื่อง คือ 

๑. สิ่งที่ผู้ปุวยให้ความส าคัญหรือพฤติกรรมขณะนั้น (A current client concern or behavior) 
๒. อาการพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง (A significant change in client status or behavior) 
๓. ผลที่ส าคัญของการรักษา (A significant event in the client’s therapy)จะเห็นว่า จุดที่ชี้เฉพาะ

ต้องบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล ไม่ใช่การวินิจฉัยทางการแพทย์ แต่อาจบอกถึงความต้องการหรือเงื่อนไขท่ีเกี่ยวกับการ
วินิจฉัยทางการแพทย์ จะพบความต้องการด้านข้อมูลเกี่ยวกับการเตรียมผ่าตัด ความเจ็บปวด ท้องผูก และการประเมิน
เกี่ยวกับการเข้าเฝือก หรือดึงกระดูกเป็นต้น 
จุดประสงค์ของระบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) 

๑. ลดความซ้ าซ้อนในการบันทึกท าให้ง่ายต่อการบันทึก 
๒. เป็นระบบเห็นการใช้กระบวนการอย่างชัดเจน 
๓. ชี้ชัดในปัญหาที่ผู้ปุวยให้ความส าคัญ ไม่จ าเป็นต้องเป็นปัญหาแต่อาจเป็นสิ่งที่ผู้ปุวยสนใจ เช่น 

ต้องการทราบแนวทางการดูแลทารก เป็นต้น 
๔. ง่ายต่อการสืบค้นข้อมูล 
๕. ท าให้มีการรวบรวมปัญหาได้อย่างมีคุณภาพ 

วิธีการบันทึกแบบชี้เฉพาะแบ่งเป็น ๓ ส่วน ดังนี ้
 ๑) ข้อมูล (Data) ได้แก่ ข้อมูลที่ได้จากใบรายงานต่าง ๆ การสังเกตเกี่ยวกับพฤติกรรม อาการและ

อาการแสดงของผู้ปุวยในขณะนั้น 
๒) การปฏิบัติการ (Action) เป็นขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งเป็นไปตามแผนของการพยาบาลที่

ก าหนดไว้ 
๓) การตอบสนอง (Response) เป็นการตอบสนองของผู้ปุวยต่อการปฏิบัติการพยาบาล และการรักษา 

ระบบชี้เฉพาะสามารถใช้การบันทึกโดยระบบปัญหาหรือคอมพิวเตอร์และยังเป็นระบบที่สามารถหาข้อมูลที่ต้องการได้
ง่าย ซึ่งรูปแบบการบันทึกโดยระบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) มีข้อดี และข้อด้อย ดังนี้ (Iyer & Camp, ๑๙๙๕) 

ข้อดีของรูปแบบการบันทึกโดยระบบชี้เฉพาะ 

๑. มีโครงสร้างส าหรับบันทึกความก้าวหน้าของผู้ปุวย โดยบรรจุเนื้อหาต่างๆ เช่น ข้อมูลผู้ปุวย การ
ปฏิบัติการพยาบาล และการตอบสนอง 

๒. ใช้กระบวนการพยาบาลในการบันทึกและประเมินผลการพยาบาล ซึ่งพยาบาลจะบันทึกอาการของ
ผู้ปุวยในบันทึกความก้าวหน้า 

๓. เพ่ิมความง่าย ในการบันทึกข้อมูลความก้าวหน้าของผู้ปุวย 
๔. เป็นการส่งเสริมให้การพยาบาลต่างๆ ไม่เฉพาะปัญหาทางการพยาบาลเท่านั้น  
๕. ส่งเสริมพยาบาลให้คิดวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือหาผลสรุปการพยาบาลและบันทึกอย่างมีประสิทธิภาพ 

 
 
 



๑๗ 
 

ข้อด้อยของรูปแบบการบันทึกโดยระบบชี้เฉพาะ 
๑. การบันทึกมุ่งความต้องการไม่แสดงให้เห็นชัดเจน เรื่องการตอบสนองของผู้ปุวยต่อการพยาบาล 
๒. พยาบาลใช้ความสามารถวิเคราะห์และหาจุดรวมของผู้ปุวยจากข้อมูลต่างๆ การให้การพยาบาลและ

การตอบสนองของผู้ปุวยต่อการพยาบาล  
ข้อสังเกต  การบันทึกรูปแบบดีเออาร์อาจขาดข้อความส่วนใดส่วนหนึ่งของการบันทึก เช่น ขาดการประเมินในกรณีที่ยัง
ไม่สามารถประเมินได้ หรืออาจขาดข้อความเกี่ยวกับการให้การพยาบาล ในกรณีติดตามผลการให้ยา เช่น ได้ยาระบาย
แล้วถ่ายหรือไม่ การบันทึกวิธีนี้จะสะดวกเพราะไม่ต้องเน้นปัญหาในลักษณะข้อวินิจฉัยการพยาบาล อาจเขียนเป็นปัญหา
หรือความต้องการในลักษณะง่าย ๆ ได้ 

การบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา (Problem Oriented Record) เป็นการบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา เน้น
บันทึกปัญหาของผู้ปุวยเป็นหลัก เริ่มโดยน ามาใช้บันทึกในวงการแพทย์ ต่อมามีการน ามาปรับใช้ในวงการพยาบาล ระบบ
นี้ประกอบด้วย องค์ประกอบ ๔ อย่าง คือ 

๑. ข้อมูลพื้นฐาน (Data base) เป็นข้อมูลที่รวบรวมตั้งแต่แรกรับผู้ปุวยไว้ในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 
Subjective data และ Objective data เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน ทั้งหมด รวบรวมโดยการซักประวัติ สังเกต และตรวจ
ร่างกาย การประเมินสภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ แล้วแต่สถาบัน 

๒. รายการปัญหา (Problem list) ได้แก่ ปัญหาต่างๆ ที่วิเคราะห์แล้ว และเขียนเป็นล าดับการแก้ไข
ติดต่อกันไป วิธีนี้สามารถตรวจสอบปัญหาได้ว่าปัญหาใดเร่งด่วนรอได้ หรือแก้ไขไปแล้ว โดยปัญหาทางการพยาบาลจะ
เขียนในรูปแบบการวินิจฉัยทางการพยาบาล 

๓. แผน (Initial plan) เป็นการแก้ไขปัญหาทางการพยาบาล ที่ระบุไว้ตามล าดับโดยพิจารณาตามความ
รุนแรง ความเร่งด่วนของปัญหา 

๔. การบันทึกความก้าวหน้าของผู้ปุวย (Progress note) เป็นการบันทึกผลการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวย
โดยใช้รูปแบบของ SOAP  

S (Subjective data)  ข้อมูลได้จากการซักประวัติ การบอกเล่าของผู้ปุวย 
O (Objective data)  ข้อมูลได้จากการสังเกตหรือการตรวจ 
A (Assessment) การประเมินและวินิจฉัยทางการพยาบาล 
P (Plan)   คือการวางแผนการพยาบาล 

ต่อมามีการเพ่ิมจาก SOAP เป็น SOAPIEดังนี้ 

I (Intervention)  คือ การปฏิบัติการพยาบาล 
E (Evaluation)   เป็นการประเมินผลการพยาบาลที่ผู้ปุวยได้รับ ซึ่งสะท้อนให้เห็นผลของการ

ปฏิบัติการพยาบาลข้อดีของการบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา คือ ทีมสุขภาพมีการรับรู้ปัญหาตรงกัน เกิดการประสานงานใน
การท างานช่วยในการค้นข้อมูลได้ง่ายและรวดเร็ว 

ข้อด้อยของการบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา คือ การใช้ระบบแบบนี้ต้องได้รับความร่วมมือจากสหสาขาวิชาชีพ 
การดูแลผู้ปุวยเป็นส่วนๆ ค านึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคลากร บันทึกแบบนี้ไม่ช่วยในการแก้ปัญหา 

 



๑๘ 
 

๒.๒  ลักษณะการบันทึกทางการพยาบาลที่ดี (Documentation outcome) 
ทัศนีย์ ทองประทีป และเบ็ญจา เตากล่ า (๒๕๔๓) กล่าวว่า การบันทึกทางการพยาบาลที่ดี ควรบันทึกใน

รูปแบบกระบวนการพยาบาล (Nursing process) ประกอบด้วย การรวบรวมข้อมูลที่ได้จากผู้รับบริการ การประเมินผล
ปัญหาทางการพยาบาล การวางแผนการรักษาพยาบาล และการประเมินผลการตอบสนองของผู้รับบริการต่อการ
รักษาพยาบาลซึ่งการบันทึกทางการพยาบาลที่ดี และข้อมูลที่พยาบาล ควรเขียนมีลักษณะ ดังนี้ 

๒.๓.๑ เป็นการบันทึกเหตุการณ์จริง ที่ใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย 
๒.๓.๒ สะท้อนถึงการใช้กระบวนการพยาบาลและหน้าที่ความรับผิดชอบของพยาบาลใช้เป็นข้อมูลเพ่ือการ

วินิจฉัยและมาตรฐานการพยาบาล 
๒.๓.๓ บรรยายถึงสภาพของผู้รับบริการจากเวรหนึ่งสู่อีกเวรหนึ่ง สามารถน ามาใช้ปรับปรุงแก้ไขการ

พยาบาล เป็นเครื่องมือประเมินผลในระหว่างการดูแลผู้ปุวยและหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
๒.๓.๔ บันทึกปัญหาความต้องการ อาการและอาการแสดงทุกอย่างของผู้ปุวยที่พยาบาลสังเกตเห็น โดยการ

บันทึกตามล าดับความส าคัญของปัญหาหรือตามล าดับเหตุการณ์ก่อนหลัง ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับระบบการบันทึกแต่ละสถาบัน 
๒.๓.๕ แบบการบันทึกไม่มีการซ้ าซ้อนของข้อมูล 
๒.๓.๖ สามารถเป็นหลักฐานที่ช่วยในการประเมินคุณภาพการพยาบาล 

สรุป การบันทึกทางการพยาบาลที่ดีให้มีคุณภาพ ทั้งความถูกต้อง ชัดเจน ครอบคลุม ครบถ้วนและได้
ใจความ ช่วยให้การติดตามประเมินผลการเปลี่ยนแปลงหรือความก้าวหน้าของผู้ปุวยอย่างเป็นระบบระเบียบ การบันทึกที่
มีคุณภาพน ามาใช้เป็นแนวทางในการประเมินประสิทธิภาพ บริการดูแลสุขภาพผู้ปุวย และการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล 

๒.๓ สาเหตุการบันทึกทางการพยาบาลที่ขาดคุณภาพ 
จากการศึกษาเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลที่มีปัญหามักพบว่าส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับความรู้ ทัศนคติ 

และการขาดแรงจูงใจในการเขียนบันทึกของพยาบาล และปัญหารองลงมา คือ ปัญหาเกี่ยวกับการบริหารจัดการ เช่น 
อัตราส่วนระหว่างพยาบาล กับผู้รับบริการ การมอบหมายงาน ที่ไม่ชัดเจนท าให้พยาบาลไม่เข้าใจปัญหาของผู้รับบริการ 
ระบบการบันทึกท าให้ต้องใช้เวลามาก เสียเวลาในการเขียนข้อความซ้ า ๆ กันในหลายแผ่นของแบบบันทึก นอกจาก
ปัญหาดังกล่าว สุรีย์ ธรรมิกบวร (๒๕๔๐)   กล่าวว่า สาเหตุที่ท าให้การบันทึกทางการพยาบาลไม่ได้คุณภาพ ดังนี้ 

๒.๔.๑ ทัศนคติของพยาบาลต่อการบันทึกมองว่าน่าเบื่อ ขาดความสนใจ 

๒.๔.๒ ระบบการบันทึกขาดรูปแบบที่ชัดเจน หรือขาดรูปแบบของการบันทึกเชิงวิชาชีพ ท าให้ผู้บันทึกขาดความรู้ 
ไม่มีเนื้อหาส าคัญ ขาดการระบุปัญหาหรือความต้องการของผู้ปุวยให้ชัดเจน มักเขียนข้อมูลซ้ า ๆ จากเวรก่อน ๆ ไม่สามารถ
บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกทางการพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพ 

๒.๔.๓ พยาบาลขาดความรู้ความสามารถในการบันทึก ขาดทักษะในการประยุกต์กระบวนการพยาบาล การ
ปฏิบัติและการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

๒.๔.๔ ระบบบันทึกในแบบฟอร์มเป็นปลายเปิดท าให้ขาดคุณภาพประสิทธิภาพ พยาบาลขาดข้อมูล หรือ
องค์ความรู้เกี่ยวกับโรค อาการแสดงเฉพาะโรค ขาดการระบุปัญหา 



๑๙ 
 

๒.๔.๕ ทีมสุขภาพใช้ประโยชน์จากการบันทึกทางการพยาบาลน้อย 
๒.๔.๖ พยาบาลไม่เห็นความส าคัญในบทบาทอิสระ (Independent Nursing Action) เช่น การให้ข้อมูลที่

จ าเป็นและการประเมินสภาพจิตใจ 
๒.๔.๗ พยาบาลมีภาระงานต้องรับผิดชอบผู้ปุวยมาก โดยเฉพาะเวรบ่าย ไม่มีเวลาบันทึกรายงาน ท าให้ไม่

เห็นประโยชน์ที่แท้จริงจากการบันทึกที่มีคุณภาพ 
๒.๔.๘ นโยบายหน่วยงานไม่เห็นความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

๒.๔ แนวทางการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพ 

บันทึกทางการพยาบาลที่ดีมีคุณภาพ สะท้อนถึงทักษะของพยาบาลเกี่ยวกับการคิด  แปลความหมาย การ
ค้นหาข้อมูล การประเมินสภาพผู้ปุวยตั้งแต่แรกรับจนถึงจ าหน่าย การน าข้อมูลมาวิเคราะห์วินิจฉัยปัญหาความต้องการ
และการวางแผนการพยาบาลต่อเนื่องทุกระยะ การบันทึกที่ดีควรยึดกระบวนการพยาบาลเป็นพ้ืนฐาน ( วิไลรัตน์        
จตุสุวรรณศรี,๒๕๔๖) กล่าวถึง แนวทางการพัฒนา การบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพ ดังนี้ 

๒.๕.๑ การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล จะช่วยให้คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น สามารถสื่อสารทราบถึงปัญหาของผู้ปุวยได้ชัดเจน แสดงถึงกิจกรรมการพยาบาลและประเมินผล
ครบถ้วน โดยน ารูปแบบมาปรับใช้ให้เหมาะสมกับการท างาน  

๒.๕.๒ สร้างมาตรฐานการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาล สามารถน าไปใช้ได้ง่ายเพ่ือสามารถน าข้อมูล
วินิจฉัยทางการพยาบาล มาบันทึกได้รวดเร็วเพ่ือลดภาระงานและการใช้เวลาในการเขียน 

๒.๕.๓ ก าหนดเป็นนโยบายให้ความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือให้เกิดการปฏิบัติจริงและมี
การติดตามนิเทศอย่างต่อเนื่อง ผู้บริหารควรจัดโปรแกรมการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลเพื่อแก้ไขปรับปรุง 

๒.๕.๔ มีระบบให้พยาบาลหัวหน้าหอผู้ปุวยนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลร่วมกับพยาบาลผู้ควบคุม
คุณภาพการพยาบาลในแต่ละสาขา เพ่ือให้การบันทึกมีประสิทธิภาพ ใช้สื่อสารในทีมสุขภาพได้เป็นอย่างดี 

๒.๕.๕ ควรปรับปรุงแบบฟอร์ม รูปแบบของการบันทึกให้มีความสะดวกต่อการบันทึกมากยิ่งขึ้น เพ่ือเป็น
ประโยชน์ต่อการปฏิบัติการพยาบาลและวิชาชีพแสดงให้เห็นคุณค่าของการบันทึกทางการพยาบาล อันจะน าไปสู่ทัศนคติ
ที่ดีต่อการบันทึก 

๒.๕.๖ จัดการประชุมสัมมนาเพ่ือระดมความคิด รับทราบปัญหาและร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหาที่เกิด
จากการบันทึกทางการพยาบาล มุ่งเน้นให้เกิดผลในทางปฏิบัติ โดยเฉพาะข้อควรระวังทางด้านกฎหมาย 

๒.๕.๗ พัฒนาความสามารถของพยาบาล ในการบันทึกได้ถูกต้องตามหลักการบันทึก ควรจัดการอบรม
บันทึกทางการพยาบาลให้กับพยาบาลประจ าการ ระหว่างปฏิบัติงานเป็นระยะ ๆ อาจจัดเป็นการอบรมระยะสั้นโดย
มุ่งเน้นการเพ่ิมพูนความรู้  

 

 



๒๐ 
 

๒.๕ การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

 ส าหรับผู้ปุวยยาเสพติดเป็นผู้ปุวยที่แตกต่างจากผู้ปุวยกลุ่มอ่ืน ดังนั้นพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ปุวยยาเสพติด
จึงต้องมีองค์ความรู้ในเรื่องของยาเสพติด บทบาทของพยาบาลในการให้การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด และกระบวนการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ดังนั้นบทนี้จะประกอบด้วย 

๑. การติดยาเสพติด 
๒. ลักษณะโรคติดยาเสพติด 
๓. การบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติด 
๔. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ปุวยยาเสพติด 

   ๕. กระบวนการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๑. การติดยาเสพติด  
ปัจจุบันทางสมาคมจิตแพทย์อเมริกา (American Psychiatric Association) ได้ปรับปรุงการวินิจฉัยการติด

สารเสพติดโดยใช้หลักเกณฑ์ของ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) ดังนี้  

๑. มีการเสพสารเสพติดในปริมาณท่ีมากหรือระยะเวลานานเกินกว่าที่ตั้งใจ 
๒. มีความต้องการที่จะลดหรือหยุดการเสพสารเสพติดนั้นแต่ไม่สามารถท าได้ 
๓. ใช้เวลามากในการหาสารเสพติด การเสพสารเสพติด และการฟื้นตัวจากฤทธิ์สารเสพติด 
๔. มีอาการอยากหรือความต้องการรุนแรงที่จะเสพสารเสพติด 
๕. มีการเสพสารเสพติดบ่อยๆจนไม่สามารถจัดการกับกิจวัตรประจ าวัน ทั้งที่ท างาน บ้านหรือโรงเรียน 
๖. ยังคงมีการเสพสารเสพติดอย่างต่อเนื่อง แม้จะเกิดปัญหาทางด้านสังคมหรือความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนที่เกิด

จากการเสพสารเสพติดอยู่บ่อยครั้ง 
๗. ต้องยกเลิกกิจกรรมที่ส าคัญในด้านสังคม งานอาชีพ หรือกิจกรรมสันทนาการเพราะการเสพสารเสพติด 
๘. มีการเสพสารเสพติดในภาวะที่อาจเกิดอันตรายทางร่างกายอยู่บ่อยครั้ง   
๙. มีการเสพสารเสพติดต่อเนื่อง แม้จะทราบว่าการเสพสารเสพติดจะท าให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพกายและ

จิตหรือท าให้ปัญหานั้นรุนแรงขึ้น 
๑๐. มีอาการดื้อยาตามค าจ ากัดความดังนี้ 

 ๑๐.๑ ต้องเสพสารเสพติดในปริมาณที่เพ่ิมขึ้นมากเพ่ือให้ได้ผลที่ต้องการ 
      ๑๐.๒ เสพสารเสพติดเท่าเดิมแต่ฤทธิ์น้อยลงชัดเจน 

๑๑. อาการถอนพิษยา ซึ่งมีลักษณะดังต่อไปนี้ 
 ๑๑.๑  มีอาการถอนพิษยาจากสารเสพติด 
 ๑๑.๒ การเสพสารเสพติดหรือสารที่ออกฤทธิ์คล้ายคลึงสามารถบรรเทาหรือท าให้อาการถอนพิษยา

จากสารเสพติดหายไป โดยแบ่งระดับความรุนแรง เป็น ๓ ระดับ คือ 
ระดับความรุนแรงเล็กน้อย มีอาการ ๒ - ๓ ข้อ 
ระดับความรุนแรงปานกลาง มีอาการ ๔ - ๕ ข้อ 
ระดับความรุนแรงมาก มีอาการ ๖ ข้อขึ้นไป 



๒๑ 
 

๒. ลักษณะโรคติดยาเสพติด 

การติดยาเสพติดเป็นกระบวนการต่อเนื่องเกิดข้ึนทีละเล็กละน้อยจากการเสพยาเป็นครั้งคราว สู่การเสพที่ถ่ี
ขึ้น จนเสพทุกวัน และวันละหลายครั้ง การเสพยาเสพติดเกี่ยวข้องกับสมองสองส่วน สมองส่วนคิด และสมองส่วนอยาก 
ส าหรับสมองส่วนคิดท าหน้าที่คิดตัดสินใจด้วยสติปัญญาแบบมีเหตุผล สมองส่วนอยากท าหน้าที่ควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม 
ดังนั้น สมองจึงเป็นศูนย์กลางของร่างกาย มีส่วนท าหน้าที่รับข้อมูลเข้ามา และสั่งงานออกไปยังกล้ามเนื้อและอวัยวะต่างๆ 
ควบคุมอารมณ์ ความรู้สึก ความจ า ความคิดสร้างสรรค์ต่างๆรวมทั้งควบคุมนิสัยใจคอและพฤติกรรมของตนเอง สมอง
ประกอบด้วย เซลล์ประสาทมีส่วนประกอบที่ส าคัญคือ ส่วนที่รับสัญญาณเข้าสู่เซลล์ประสาทและส่วนที่ส่งสัญญาณ
ประสาทออกจากเซลล์ไปยังเซลล์ประสาทที่อยู่ถัดไป การส่งสัญญาณต้องผ่านสารสื่อประสาทในสมอง (Neurotransmitter) การ
ท างานของสารสื่อประสาทมีความส าคัญต่อการท างานอย่างปกติของสมอง วงจรสมองที่เกี่ยวกับความสุขใจเหมือนได้รับ
รางวัล สารเสพติดทุกชนิด ที่ผู้ปุวยยาเสพติดเสพเข้าไปทั้ง ฝิ่น กัญชา ยาบ้า และบุหรี่จะมีส่วนเกี่ยวข้องโดยการกระตุ้น
สารสื่อประสาทสมองโดปามีน (Dopamine) หลั่งออกมามาก จะท าให้มีความสุข ความพึงพอใจ นอกจากนี้โดปามีน ยัง
เกี่ยวกับเรื่องของความจ า การเรียนรู้และการเคลื่อนไหวด้วย เนื่องจากเกิดการเปลี่ยนแปลงสารสื่อประสาทในสมองจาก
การกระตุ้นของสารเสพติดที่เสพเข้าสู่ร่างกาย 

การติดสารเสพติดเกิดขึ้นจากการหลั่งสารสื่อประสาทที่ผิดไปจากปกติของสมอง ท าให้การคิดที่เป็นเหตุเป็น
ผลสูญเสียไปและถูกควบคุมด้วยสมองส่วนอยากแทน ท าให้ผู้ติดยาเสพติดเกิดพฤติกรรมการเสพติดมากข้ึนเรื่อยๆ จึง
สูญเสียพฤติกรรมปกติที่จะใช้เหตุผลในการกระท า การที่ผู้ติดยาเสพติดไม่อยากเลิกยาเสพติดหรือเข้ารับการบ าบัดรักษา 
แสดงว่ามีความพึงพอใจที่จะสุขสบายจากฤทธิ์ของยามากกว่าอดทนต่อการเลิกยาเสพติด ซึ่งมีผลต่อการเลิกยาในระยะ
เริ่มแรกเนื่องมาจากการติดใจของโรคสมองติดยา ถ้าผู้ติดยาเสพติดไม่พร้อมต่อการเข้าสู่วงจรการเลิกยาหรือยังปฏิเสธ
ปัญหาของการเสพยาเสพติดแสดงว่าการก ากับตนเองเพ่ือการเลิกยาเสพติด ก็ยังไม่เกิดขึ้นเช่นกัน ดังนั้น ผู้ติดยาเสพติด
จึงจ าเป็นต้องเรียนรู้ ปรับเปลี่ยนพัฒนาตนเองเพ่ือการเลิกยาเสพติด และมีความเข้าใจถึงการบ าบัดรักษาเพ่ือการเลิกยา
เสพติด 

๓. การบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติด 

การบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติด ถือเป็นวิธีการช่วยเหลือที่ส าคัญส าหรับผู้ปุวยยาเสพติด เนื่องจากเมื่อหยุด
เสพจะเกิดอาการขาดยา ส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดความทรมานทั้งร่างกาย และจิตใจ หากผู้ปุวยแต่ละรายได้รับการบ าบัดรักษา
ที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาและความต้องการของผู้ปุวย จะส่งผลให้การตอบสนองต่อการบ าบัดรักษามากขึ้น และส่งผล
ให้ผู้ปุวยสามารถหยุดยาเสพติดได้มากข้ึน ซึ่งขั้นตอนการบ าบัดรักษาประกอบด้วย ๔ ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นที่ ๑ เตรียมการก่อนการรักษา (Pre – admission) เป็นระยะแรกของการรักษาเพ่ือให้ผู้ปุวยได้มี
โอกาสเตรียมตัวเตรียมใจ จัดการภารกิจต่างๆให้เรียบร้อย ท าให้เข้ารับการรักษาได้ครบตามระยะเวลาได้ต่อเนื่องไม่ขาด
ตอน รวมทั้งให้ค าแนะน าจูงใจผู้ปุวยให้เห็นความส าคัญของการรักษา และมีความตั้งใจจริงในการรักษา รวมไปถึงการ
เตรียมครอบครัวของผู้ปุวยด้วย เนื่องจากผู้ปุวยหลายรายมีสาเหตุในการเสพยาเสพติดจากปัญหาในครอบครัว การให้
ค าแนะน าและปรึกษาครอบครัวไปด้วย เป็นการรักษาที่ได้ผลดีกว่าการรักษาที่มุ่งเน้นเฉพาะตัวผู้ปุวย การด าเนินการใน
ขั้นตอนนี้ได้แก่ การประเมินผู้ปุวยยาเสพติดโดย การซักประวัติ สัมภาษณ์ผู้ปุวยและญาติในเรื่องชนิดของยาเสพติดที่เสพ 
ปริมาณที่เสพต่อวัน การใช้สารเสพติดอ่ืนร่วม อายุที่เริ่มใช้ ระยะเวลาที่ใช้ สาเหตุของการเสพยา ลักษณะของครอบครัว 
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ความสัมพันธ์ของครอบครัว วิธีการเลี้ยงดู ตรวจร่างกาย ประเมินสภาพจิต และโรคแทรกซ้อน ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือให้การวินิจฉัย และวางแผนการดูแลอย่างเหมาะสม ตลอดจนสร้างแรงจูงใจให้ผู้ปุวยตั้งใจรักษา และ
น าครอบครัวเข้ามีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษาด้วย 

ขั้นที่ ๒ บ าบัดด้วยยา (Detoxification) เป็นขั้นตอนการรักษาทางร่างกายที่ท าให้ร่างกายพ้นจากสภาวะ
ติดยาทางกาย หรือรักษาอาการถอนยาของร่างกาย การรักษาในระยะนี้จะใช้ยาบรรเทาอาการถอนยา ตามประเภทของ
ยาเสพติดที่ติดมา และให้การรักษาภาวะแทรกซ้อนอ่ืนร่วมด้วยไม่ว่าจะเป็นภาวะแทรกซ้อนทางกาย หรือทางจิต จน
ผู้ปุวยหมดอาการถอนยาและภาวะแทรกซ้อนทางกายหรือทางจิตหมดไป หรืออยู่ในภาวะที่ควบคุมได้ ไม่มีอาการรุนแรง 

ขั้นที่ ๓ ฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation)  ในขั้นนี้จะเป็นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปุวยที่ผ่านขั้นตอน
บ าบัดด้วยยา ถือเป็นขั้นตอนที่ส าคัญอีกขั้นตอนหนึ่ง ที่มุ่งเน้นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย จิตใจและพฤติกรรม เป็น
ระยะการรักษาที่ผู้ปุวยได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพชีวิตอย่างสมบูรณ์ทั้งทางร่างกายและจิตใจ พร้อมออกไปใช้ชีวิตในสังคม
ภายนอกได้ และมีการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดี จุดประสงค์หลักของการรักษาคือ การปูองกันการติดซ้ า เตรียมความพร้อม
ที่จะออกไปประกอบอาชีพ หรือใช้ชีวิตในสังคมภายนอก ในการพัฒนาผู้ปุวยให้เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใช้หลัก ๒ ประการ
คือ ๑. การช่วยและพ่ึงตนเองของผู้ปุวย ๒. การใช้อิทธิพลของกลุ่มเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย ได้แก่ กลุ่มบ าบัด 
งานบ าบัด เครื่องมือปรับพฤติกรรม และการน าครอบครัวมีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษา 

ขั้นที่ ๔ ติดตามดูแลหลังรักษา (After care) เป็นขั้นตอนสุดท้ายที่มีความส าคัญเช่นกัน เนื่องจากเป็นการ
ดูแลผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง เฝูาระวังการกลับไปเสพซ้ า เป็นการส่งเสริมให้ผู้ปุวยคอยตรวจสอบสัญญาณเตือนและปูองกัน
ตนเองไม่กลับไปเสพซ้ า ส่งเสริมให้ผู้ปุวยใช้ชีวิตอย่างสมดุล ช่วยเหลือตามสภาพปัญหา หากผู้ปุวยติดซ้ า น ากลับเข้าสู่
กระบวนการบ าบัดรักษา 

๔. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ปุวยยาเสพติด 

เมื่อผู้ปุวยยาเสพติดเข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษาในสถานบ าบัด พยาบาลซึ่งถือเป็นวิชาชีพที่ส าคัญที่มี
บทบาทในการดูแลผู้ปุวยยาเสพติด โดยบทบาทของพยาบาลที่ปฏิบัติการดูแลผู้ปุวยยาเสพติดจะเริ่มตั้งแต่พบผู้ปุวย รับ
ผู้ปุวยเข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา ให้การพยาบาลในช่วงบ าบัดด้วยยา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เตรียมความพร้อมก่อน
จ าหน่าย และติดตามการรักษา โดยพยาบาลมีบทบาทท่ีต้องให้การพยาบาลผู้ปุวยในทุกขั้นตอนของการบ าบัดรักษา ดังนี้ 

๑.) ประเมินสภาพผู้ปุวยยาเสพติด โดยคัดกรองและประเมินระดับการติดยาเสพติดด้วยการซักประวัติการ
ใช้ยาเสพติด ตรวจร่างกาย ด าเนินการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตามแผนการรักษาของแพทย์และติดตามผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ประเมินอาการถอนพิษยาด้วยแบบประเมินตามประเภทยาเสพติดที่ผู้ปุวยติด ประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนทางกาย ทางจิต ตลอดจนประเมินปัญหาจิตใจ พฤติกรรม และสังคม เพ่ือน าเสนอข้อมูลให้แพทย์วินิจฉัย 
และพยาบาลได้วางแผนให้การดูแลผู้ปุวยแต่ละรายอย่างเหมาะสม หรือส าหรับผู้ปุวยยาเสพติดบางรายอาจต้องปรึกษา
ทีมสหวิชาชีพอ่ืนร่วมให้การดูแลด้วย เช่น นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์เป็นต้น 

๒.) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการช่วยเหลือผู้ปุวยยาเสพติดให้พ้นภาวะวิกฤติฉุกเฉิน ซึ่งภาวะวิกฤติฉุกเฉินใน
ผู้ปุวยยาเสพติดได้แก่ ภาวะถอนพิษยาเช่น ภาวะถอนพิษสุรา ชัก เพ้อสับสน ภาวะถอนพิษสารกระตุ้น ประสาทหลอน 
เอะอะโวยวาย ก้าวร้าว พฤติกรรมรุนแรง ภาวะได้รับยาเฮโรอีนหรือเมทาโดนเกินขนาดกดการหายใจในผู้ปุวยเสพติด
เฮโรอีน หรือภาวะแทรกซ้อนทางกายที่เป็นโรคร่วม หรือเกิดจากการใช้ยาหรือสารเสพติดเช่น เลือดออกในกระเพาะ
อาหาร ปอดอักเสบเป็นต้น ซึ่งพยาบาลจะมีบทบาทในการประเมินผู้ปุวย ประสานทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการดูแล
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ผู้ปุวย ปฏิบัติตามแผนการรักษา ให้การพยาบาลผู้ปุวยเพ่ือให้ผู้ปุวยพ้นภาวะวิกฤติที่เกิดขึ้น  ประสานกับครอบครัวเพ่ือ
รับทราบข้อมูลของผู้ปุวยอย่างต่อเนื่องและสนับสนุนการบ าบัดรักษาผู้ปุวย 

๓.) ให้การพยาบาลผู้ปุวยในภาวะถอนพิษยา ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนทางกาย และทางจิต ส าหรับผู้ปุวย
ยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษา เมื่อหยุดใช้ยาเสพติดจะเกิดอาการถอนพิษหรืออาการขาดยา ซึ่งความรุนแรงของ
อาการถอนพิษยาอาจเกิดได้ตั้งแต่เล็กน้อย ปานกลาง จนถึงรุนแรงมาก ขึ้นกับระดับการติด ระยะเวลา ปริมาณการใช้ยา
เสพติด ซึ่งอาการถอนพิษยานี้จะท าให้ผู้ปุวยไม่สุขสบาย จนถึงทุกข์ทรมาน หากไม่ได้รับการรักษา หรือดูแลอย่าง
เหมาะสมอาจท าให้ผู้ปุวยเกิดอันตราย หรือหากผู้ปุวยได้รับความทุกข์ทรมานจะท าให้ไม่สามารถก้าวผ่านระยะนี้ได้ การ
เลิกยาเสพติดก็จะไม่ประสบความส าเร็จ บทบาทของพยาบาลจะเป็นการประเมินอาการถอนพิษยาอย่างต่อเนื่อง ให้ยา
ตามแผนการรักษา ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือให้ผู้ปุวยลดความทุกข์ทรมานจากอาการถอนพิษยา ได้รับความปลอดภัยเมื่อ
เกิดอาการถอนพิษยา หรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน จนอาการผู้ปุวยกลับเข้าสู่ภาวะปกติ 

๔.) ค้นหาปัญหาด้านจิตใจ สังคม และพฤติกรรมของผู้ปุวยยาเสพติดตลอดจนให้การช่วยเหลือ เนื่องจาก
ปัญหายาเสพติดเกี่ยวข้องกับปัญหาอ่ืนๆรอบตัวผู้ปุวย จนท าให้เกิดการใช้ยาเสพติดและติดในที่สุด ดังนั้นการช่วย
แก้ปัญหาด้านอ่ืนๆของผู้ปุวยจึงเป็นการช่วยในเรื่องการเลิกใช้ยาเสพติดควบคู่กันไปด้วย เช่น ความรู้สึกด้อยคุณค่าใน
ตนเอง ความวิตกกังวล การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ บกพร่องในสัมพันธภาพกับคนในครอบครัว ปัญหาการว่างงาน ปัญหา
บุคลิกภาพแบบต่อต้านสังคม เป็นต้น ซึ่งบทบาทพยาบาลนั้น ต้องค้นหาปัญหา ให้ค าปรึกษา หากต้องให้ผู้ที่เกี่ยวข้องเข้า
มามีส่วนร่วมแก้ไข พยาบาลต้องประสานผู้เกี่ยวข้องร่วมแก้ไขด้วยเช่นทีมสหวิชาชีพ หรือครอบครัวของผู้ปุวย หรือ
หน่วยงานอื่นที่เก่ียวข้อง เพ่ือคลี่คลายปัญหาให้ผู้ปุวย จนผู้ปุวยสามารถด าเนินชีวิตได้ต่อไป 

๕.) เสริมสร้างความตระหนักในโทษพิษภัยยาเสพติดและสร้างแรงจูงใจในการหยุดใช้ยาเสพติด เนื่องจาก
การใช้ยาเสพติดส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และสังคม แต่การใช้ยาเสพติดเป็นสิ่งที่ท าให้ผู้ปุวยเกิดความสุข ความพึง
พอใจในฤทธิ์ของยาเสพติด ดังนั้นบทบาทของพยาบาลจึงต้องเสริมสร้างความตระหนักในโทษพิษภัยของยาเสพติด และ
สร้างแรงจูงใจในการหยุดใช้ยา โดยการให้ความรู้ ให้ค าปรึกษาเพ่ือสร้างแรงจูงใจ ท าให้ผู้ปุวยเกิดก าลังใจในการเลิกยา
เสพติด และลดผลกระทบที่เกิดจากการใช้ยาเสพติด 

๖.) จัดกิจกรรมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปุวยยาเสพติด เมื่อผู้ปุวยยาเสพติดได้รับการบ าบัดรักษาอาการ
ถอนพิษยาจนทุเลาลงหรือหมดไป  หรือผู้ปุวยยาเสพติดบางรายที่มีภาวะแทรกซ้อนทางกาย หรือทางจิตร่วมด้วย จะ
ได้รับการรักษาควบคู่ไปกับอาการถอนพิษยาจนอาการทุเลาลงหรืออยู่ในภาวะที่ควบคุมได้ ผู้ปุวยยาเสพติดจะได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการเลิกเสพยาเสพติด ซึ่งพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ส าคัญที่มี
บทบาทในการจัดกลุ่มบ าบัด กิจกรรมบ าบัดเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปุวย ไม่ว่าจะเป็นการฟ้ืนฟูแบบผู้ปุวยนอกหรือผู้ปุวยใน
ก็ตาม 

๗.) ประสานครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษาและการดูแลผู้ปุวยอย่างเหมาะสม เพ่ือให้ผู้ปุวย
ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว และครอบครัวสามารถดูแลผู้ปุวยได้อย่างเหมาะสมเมื่อผู้ปุวยยาเสพติดกลับสู่สังคม 
โดยพยาบาลจะประสานกับครอบครัวเข้ามีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษา เน้นให้เห็นความส าคัญของครอบครัวในการดูแล
ผู้ปุวย โดยให้ความรู้ ให้ค าปรึกษาแก่ครอบครัวในการดูแลผู้ปุวยอย่างเหมาะสม เสริมสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ปุวย
และครอบครัว 



๒๔ 
 

๘.) ค้นหาสาเหตุและวางแผนปูองกันการติดซ้ า ส าหรับผู้ปุวยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษา เพ่ือให้เลิก
ยาเสพติดได้อย่างต่อเนื่อง การปูองกันการติดซ้ าจึงเป็นวิธีหนึ่งที่จะช่วยเหลือผู้ปุวยยาเสพติดได้ ดังนั้ นบทบาทของ
พยาบาลจึงต้องค้นหาสาเหตุ หรือโอกาสเสี่ยงที่จะท าให้ผู้ปุวยกลับไปติดซ้ า โดยเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ทบทวนถึงโอกาส
เสี่ยงดังกล่าว และร่วมกันวางแผนปูองกันการติดซ้ า โดยฝึกทักษะที่จ าเป็นได้แก่ การจัดการตัวกระตุ้นภายนอก 
ตัวกระตุ้นภายใน การจัดการความอยาก(Craving Management) ทักษะการจัดการความเครียด การเผชิญปัญหา 
ทักษะการปฏิเสธ ฯลฯ ตลอดจนเสริมสร้างแรงจูงใจในการหยุดเสพอย่างต่อเนื่อง 

๙.) ประสานทีมสหวิชาชีพหรือเครือข่ายต่างๆในการจัดกิจกรรม/แก้ไขปัญหาให้ผู้ปุวยยาเสพติด โดยการ
บ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติดนั้น ศาสตร์ในการดูแลรักษานั้นต้องใช้การผสมผสานศาสตร์ต่างๆในการดูแลเพ่ือแก้ไขปัญหา 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ปุวย ดังนั้นแพทย์เฉพาะทาง นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ จึงมีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษา 
หรือกรณีผู้ปุวยมีปัญหาสุขภาพด้านอ่ืนเช่นโรคในช่องปาก พยาบาลต้องมีบทบาทในการประสานทันตแพทย์ให้การ
บ าบัดรักษาโรคในช่องปากเป็นต้น นอกจากนี้หากผู้ปุวยมีปัญหาด้านอ่ืน เช่น ปัญหาทางสังคม อาชีพ พยาบาลมีบทบาท
ช่วยในการประสานเครือข่ายอ่ืนเพื่อให้ความช่วยเหลือผู้ปุวยยาเสพติดในการแก้ปัญหาทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคมซึ่ง
จะท าให้ผู้ปุวยสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างปกติลดโอกาสกลับไปพึ่งพายาเสพติด 

๑๐.)  ให้การดูแลต่อเนื่องหลังการบ าบัดรักษาเพ่ือปูองกันการติดซ้ า เมื่อผู้ปุวยรับการบ าบัดรักษาครบ
ขั้นตอน และพร้อมกลับสู่สังคม ขั้นตอนการบ าบัดยังคงมีต่อในเรื่องของการติดตามการรักษา หรือให้การดูแลหลังรักษา 
โดยส่งเสริมการหยุดใช้ยาต่อเนื่อง ค้นหาปัญหา ความเสี่ยงในการติดซ้ า และร่วมวางแผนแก้ไข หรือหากกรณีผู้ปุวยเสพ
ติดซ้ าน าเข้าสู่กระบวนการบ าบัดรักษา บทบาทน้ีหากเป็นโรงพยาบาลท่ัวไปพยาบาลคลินิกยาเสพติดจะเป็นผู้ติดตามการ
รักษา แต่หากเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางจะมีนักสังคมสงเคราะห์หรือทีมสหวิชาชีพติดตามดูแลหลังรักษา 

ซึ่งบทบาทต่างๆที่พยาบาลได้กระท าเพ่ือให้การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดนั้น ต้องใช้องค์ความรู้ และประสบการณ์
ในการท างาน ดังนั้นพยาบาลยาเสพติดจ าเป็นจะต้องผ่านการอบรมหลักสูตรต่างๆที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ปุวยยาเสพติด 
เพ่ือเสริมสร้างองค์ความรู้ และสามารถช่วยเหลือผู้ปุวยยาเสพติดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

๕. กระบวนการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

กระบวนการพยาบาล เป็นกระบวนการที่พยาบาลวิชาชีพใช้ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพของผู้ใช้บริการอย่าง
เป็นระบบ และมีข้ันตอนที่ต่อเนื่องตามหลักวิทยาศาสตร์ ซึ่งประกอบด้วย การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยทางการ
พยาบาล การวางแผนการพยาบาล การน าแผนไปปฏิบัติและการประเมินผล การใช้กระบวนการพยาบาลเป็นแนว
ทางการปฏิบัติการพยาบาล จะช่วยให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ(พรศิริ พันธสี,๒๕๕๖) 

ส าหรับผู้ปุวยยาเสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษา พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ปุวยจ าเป็นต้องน ากระบวนการ
พยาบาลมาใช้เพ่ือเป็นขั้นตอนการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดให้ได้รับการดูแลย่างมีคุณภาพเช่นกัน โดยมีขั้นตอนการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ดังนี้ 

๑. การประเมินภาวะสุขภาพผู้ปุวยยาเสพติด 
๑.๑  การเก็บรวบรวมข้อมูล ส าหรับผู้ปุวยยาเสพติดจะมีการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

- สัญญาณชีพ 
- น้ าหนัก ส่วนสูง 



๒๕ 
 

- ข้อมูลส่วนบุคคล 
- ประวัติการใช้ยาเสพติดและการบ าบัดรักษา ประวัติการเจ็บปุวยทางกาย/ทางจิต ประวัติการต้องคดี 

สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว ประวัติการแพ้ยา แพ้อาหาร แพ้สารเคมี ฯลฯ 
- ระดับการติดนิโคติน 
- ภาวะซึมเศร้า 
- อาการถอนพิษยา 
- แบบแผนสุขภาพ ๑๑ แบบแผน 
- พฤติกรรม การแสดงออก 
- แรงจูงใจในการบ าบัดรักษา แรงจูงใจในการเลิกยาเสพติด 

๑.๒ การวิเคราะห์ข้อมูล โดยน าข้อมูลทั้งหมดที่รวบรวมได้ มาจัดหมวดหมู่แล้ววิเคราะห์ว่าข้อมูลใดผิดปกติ 
เพ่ือน าไปสู่การวินิจฉัยปัญหาของผู้ปุวยยาเสพติด 

  ๒. การวินิจฉัยทางการพยาบาล หลังจากท่ีได้วิเคราะห์ข้อมูลแล้ว จัดหมวดหมู่ และวิเคราะห์ว่าข้อมูลใด
ผิดปกติ เพ่ือน าไปสู่การวินิจฉัยทางการพยาบาล รวมทั้งก าหนดข้อมูลสนับสนุนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลนั้นๆ ดังนั้น
การวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาลจะประกอบด้วย ๒ ขั้นตอนคือ การก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการก าหนด
ข้อมูลสนับสนุน โดยรูปแบบของการก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลสามารถเขียนได้ ๔ รูปแบบ ดังนี้ 

๒.๑ ข้อวินิจฉัยสุขภาพดี เป็นข้อวินิจฉัยที่แสดงถึงภาวะสุขภาพปกติของผู้ปุวย เช่น 
- เผชิญกับภาวะเครียดได้ดีเนื่องจากได้ก าลังใจจากครอบครัว 
- มีความตระหนักในโทษพิษภัยยาเสพติดเมื่อเข้ารับการบ าบัดรักษา 
- มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดีเนื่องจากมีเปูาหมายในชีวิต 

๒.๒ ข้อวินิจฉัยปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดข้ึนหรือมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้น เป็นการก าหนดข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่แสดงถึงการมีโอกาสที่จะเกิดปัญหา โดยมีข้อมูลสนับสนุนเป็นปัจจัยเสี่ยง หรืออาจเกิดปัญหาสุขภาพได้ในเวลา
ต่อมา เช่น 

- เสี่ยงต่อการท าร้ายตนเองและผู้อื่นเนื่องจากมีการรับรู้ผิดปกติ 
- เสี่ยงต่อการท าร้ายตนเองเนื่องจากมีภาวะซึมเศร้ารุนแรง 
- เสี่ยงต่อการอยู่รับการบ าบัดรักษาไม่ครบก าหนด เนื่องจากมีความวิตกกังวลและอยากกลับบ้าน 

๒.๓ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่เกิดข้ึนแล้ว เป็นการก าหนดข้อวินิจฉัยที่แสดงถึงการมีภาวะสุขภาพที่
ผิดปกติเกิดขึ้นแล้วจะต้องมีข้อมูลสนับสนุนชัดเจน เช่น 

- บกพร่องในกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากมีอาการมึนงง สับสน 
- ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า เนื่องจากขาดความภาคภูมิใจในชีวิต 
- ไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการถอนพิษสุรา 

 
 
 



๒๖ 
 

 ๒.๔ ข้อวินิจฉัยที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล ต่างจากข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลคือ ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลนั้น พยาบาลสามารถให้การแก้ไขปัญหาของผู้ปุวยได้โดยอิสระ แต่ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล เป็นปัญหา
ที่พยาบาลมีหน้าที่รับผิดชอบร่วมกับการรักษาของแพทย์ พยาบาลไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้ตามล าพัง ข้อวินิจฉัยปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับการพยาบาลจึงมีลักษณะเป็นภาวะแทรกซ้อน หรืออันตรายที่เกิดขึ้นทางด้านร่างกาย ที่พยาบาลมีหน้าที่
รับผิดชอบร่วมกับแพทย์และทีมสุขภาพ เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้อง โดยพยาบาลมีบทบาทในการ
ติดตามประเมินอาการผู้ปุวย และเฝูาระวังอย่างใกล้ชิดท าให้สามารถประเมินปัญหาของผู้ปุวยได้โดยเร็วเพ่ือให้การ
ช่วยเหลือได้ทันท่วงทีในการปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดข้ึน เช่น 

- เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ เนื่องจากแขน ขาอ่อนแรง จากภาวะโปตัสเซียม และแม็กนีเซียมต่ า 
- เสี่ยงต่อการถูกผู้อ่ืนท าร้าย เนื่องจากมีอาการหูแว่ว และหลงผิดจากอาการถอนพิษสุรา 
- มีภาวะการท างานของตับบกพร่อง เนื่องจากดื่มสุราเป็นเวลานาน 

๓. การวางแผนการพยาบาล 

๓.๑ การจัดล าดับความส าคัญของข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล เป็นการพิจารณาว่าข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่ระบุไว้ทั้งหมดของผู้ปุวยคนหนึ่งนั้น ข้อวินิจฉัยใดควรได้รับการดูแลช่วยเหลือก่อนหลัง โดยพิจารณาจากความ
รุนแรงของปัญหาที่ต้องรีบแก้ไขก่อน 

๓.๒ การก าหนดเปูาหมายของการพยาบาล ได้มาจากการพิจารณาแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาลว่าหลัง
ให้การพยาบาลแล้วพยาบาลมีความคาดหวังให้ผู้ปุวยเกิดการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพอย่างไร เปูาหมายของการ
พยาบาลที่สอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาลจะเป็นแนวทางกว้างๆ ในการก าหนดกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือให้สามารถ
แก้ไขปัญหาสุขภาพได้ตรงตามประเด็นและสามารถบอกเกณฑ์การประเมินผลการพยาบาล ได้สอดคล้องกับปัญหา 

  ๓.๓ การก าหนดเกณฑ์การประเมินผลการพยาบาล เป็นการพิจารณาว่าการที่จะประเมินผลการ
พยาบาล จะประเมินได้จากข้อบ่งชี้อะไร หรือพฤติกรรมใดของผู้ปุวยที่ท าให้พยาบาลทราบว่าหลังจากให้ความช่วยเหลือ
ผู้ปุวยแล้ว ผลการเปลี่ยนแปลงบรรลุวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่ 

๓.๔ การก าหนดกิจกรรมการพยาบาล เป็นการก าหนดวิธีปฏิบัติการพยาบาลต่างๆหรือรายละเอียด
ของวิธีการให้ความช่วยเหลือผู้ปุวยเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพให้กับผู้ปุวยจนบรรลุตามวัตถุประสงค์ของการพยาบาลที่
ก าหนดไว้ 

๔. การปฏิบัติการพยาบาล เป็นขั้นตอนที่จะน าแผนการพยาบาลที่ก าหนดไว้ไปปฏิบัติจริงกับผู้ปุวยยาเสพ
ติด เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการพยาบาลที่ตั้งไว้ รวมทั้งมีการบันทึกสรุปการปฏิบัติการพยาบาลเป็นลายลักษณ์
อักษร ดังนั้น ขั้นตอนของการปฏิบัติการพยาบาลจึงประกอบด้วย ๒ ขั้นตอน ดังนี้ 

 ๔.๑ การปฏิบัติการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดตามแผนการพยาบาล เป็นการปฏิบัติตามแผนการ
พยาบาลที่ก าหนดไว้เพ่ือแก้ไขภาวะสุขภาพที่เบี่ยงเบนให้บรรลุเปูาหมายของการพยาบาล พยาบาลผู้ปฏิบัติต้องมีความรู้ 
มีทักษะการปฏิบัติการพยาบาล มีการตัดสินใจ และการติดต่อสื่อสารที่ดี จึงจะสามารถน าแผนการพยาบาลไปปฏิบัติได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 



๒๗ 
 

 ๔.๒ การบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด หลังจากปฏิบัติการพยาบาลแล้วจะต้องมีการบันทึก
การปฏิบัติการพยาบาลที่เรียกว่า บันทึกทางการพยาบาลทุกครั้ง เพ่ือสื่อสารให้ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ปุวยแต่ละ
รายได้ทราบการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวย สิ่งที่ผู้ปุวยได้รับ รวมทั้งการรักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นเพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลที่
ถูกต้อง ต่อเนื่อง และสอดคล้องกับปัญหาและความต้องการมากท่ีสุด 

๕. การประเมินผลการพยาบาล เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล เป็นการประเมินผลการให้
ความช่วยเหลือผู้ปุวยว่าได้ผลลัพธ์อย่างไร ซึ่งอาจประเมินได้จากอาการ ภาวะสุขภาพ หรือพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวย
หลังได้รับการพยาบาลว่ามีการเปลี่ยนแปลงที่บรรลุวัตถุประสงค์หรือไม่ โดยเปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผลการพยาบาลที่
ก าหนดไว้ในขั้นตอนการวางแผนการพยาบาล ถ้าบรรลุวัตถุประสงค์แสดงว่าข้อวินิจฉัยการพยาบาลได้รับการแก้ไขแล้ว 
การพยาบาลที่ให้กับผู้ปุวยอาจยุติได้ แต่ถ้าไม่บรรลุวัตถุประสงค์ ซึ่งอาจมีทั้งปัญหาได้รับการแก้ไขเพียงบางส่วน หรือ
ปัญหาที่ยังไม่สามารถแก้ไขได้ ก็ต้องกลับไปพิจารณาใหม่ ตั้งแต่ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลว่า ข้อมูลที่รวบรวมได้นั้นมี
ความถูกต้องครบถ้วน สมบูรณ์มากน้อยเพียงใด หรืออาจต้องพิจารณาการก าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาลและแผนการ
พยาบาล ว่ามีข้อบกพร่องตรงไหน เหมาะสมกับผู้ปุวยหรือไม่เพ่ือปรับปรุงแผนการพยาบาลใหม่ และให้การช่วยเหลือ
ผู้ปุวยจนกว่าจะบรรลุวัตถุประสงค์ของการพยาบาล(พรศิริ พันธสี,๒๕๕๖)  

๒.๖ ระบบงาน โครงสร้าง และอัตราก าลังของหอผู้ปุวยในสถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรม
ราชชนนี 
 จากขั้นตอนการบ าบัดรักษายาเสพติด สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนีได้
จัดบริการบ าบัดรักษายาเสพติดรูปแบบผู้ปุวยในเป็น ๒ ระยะได้แก่ระยะบ าบัดด้วยยาจ านวน ๗ หอผู้ปุวย และระยะฟ้ืนฟู
สมรรถภาพจ านวน ๖ หอผู้ปุวย โดยมีอัตราก าลัง และประเภทการรับผู้ปุวยยาเสพติด ดังนี้ 
หอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา 

หอผู้ปุวย 
จ านวน
เตียง 

อัตราก าลัง 
ลักษณะการรับผู้ปุวยที่เข้ารับการบ าบัด หัวหน้าหอ

ผู้ปุวย 
พยาบาล
วิชาชีพ 

ทับทิม ๑ ๓๐ ๑ ๑๐ ผู้ปุวยเสพติดสุราชายท่ีมีอาการถอนพิษสุรา ต้ังแต่ระดับปานกลาง 
จนถึง รุนแรงมาก ชัก เพ้อสับสน มีภาวะแทรกซ้อนจากการด่ืมสุรา 
เช่นภาวะโปตัสเซียม แมกนิเซียมต่ า ท าให้แขน ขา อ่อนแรง การ
ทรงตัวไม่ดี เสี่ยงต่อการหกล้ม ตกเตียง ภาวะตับอักเสบ หรือตับแข็ง 
บางรายมีภาวะแทรกซ้อนทางกาย เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และมีผู้ปุวยสุราบางรายท่ีต้องส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลฝุายกาย 
เช่น เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น ปอดอักเสบ เลือดออกใน
สมองเนื่องจากประสบอุบัติเหตุก่อนเข้ารับการรักษา เป็นต้น 

ทับทิม ๒ ๓๐ ๑ ๙ ให้บริการผู้ปุวยเสพติดสุรา เช่นเดียวกับหอผู้ปุวยทับทิม ๑ และ
ผู้ปุวยเสพติดสารระเหยชาย 

 
 



๒๘ 
 

หอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา(ต่อ) 

หอผู้ปุวย 
จ านวน
เตียง 

อัตราก าลัง 
ลักษณะการรับผู้ปุวยท่ีเข้ารับการบ าบัด หัวหน้าหอ

ผู้ปุวย 
พยาบาล
วิชาชีพ 

เพชร ๑ ๓๐ ๑ ๑๐ ผู้ปุวยเสพติดสารกระตุ้นชายที่มีภาวะแทรกซ้อนทางจิต ที่ต้องให้
การดูแลทั้งการให้ยารักษาอาการทางจิตเวช เฝูาระวังพฤติกรรม
เสี่ยงต่างๆท่ีอาจเกิดข้ึน จากอาการทางจิตเวช 

เพชร ๒ ๓๐ ๑ ๙ ผู้ปุวยเสพติดสารกระตุ้นชายที่ไม่มีอาการทางจิตเวช หรือมีอาการ
ทางจิตเวช ทีไ่ม่รุนแรง ต้องคอยเฝูาระวังพฤติกรรมเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น
การทะเลาะวิวาท เป็นต้น 

เพชร ๓ ๓๐ ๑ ๙ ผู้ปุวยเสพติดสารกระตุ้นชายที่ไม่มีอาการทางจิตเวช และผู้ปุวย
เสพติดเฮโรอีนชาย ต้องเฝูาระวังความเสี่ยงพฤติกรรมก้าวร้าว 
พฤติกรรมต่อต้านสังคม การทะเลาะวิวาท และเฝูาระวังการได้รับ
ยาเมทาโดนเกินขนาดซึ่งมีฤทธิ์กดการหายใจ 

มุกดา ๒ ๓๐ ๑ ๙ หอผู้ปุวยหญิงระยะบ าบัดด้วยยามีตึกเดียว จึงรับผู้ปุวยยาเสพติด
หญิง ทุกประเภทยาเสพติด ต้องเฝูาระวังความเสี่ยงทั้งอาการถอน
พิษยาเสพติด อาการแทรกซ้อนทางกาย ทางจิตเวช ตลอดจน
พฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ 

บุษราคัม ๓๐ ๑ ๙ หอผู้ปุวยยาเสพติดส าหรับวัยรุ่นชายอายุไม่เกิน ๑๘ ปี ผู้ปุวยส่วน
ใหญ่ยังขาดวุฒิภาวะทางอารมณ์ เกิดการทะเลาะวิวาทได้ง่าย 
ผู้ปุวยบางรายเป็น  Conduct Disorder ครอบครัวยังขาดความรู้ 
ความเข้าใจในการดูแล และผู้ปุวยหลายรายมีปัญหาเรื่อง
การศึกษา ต้องหยุด หรือขาดเรียน 

 ในการบ าบัดรักษาผู้ปุวยในระยะถอนพิษยานี้ เพ่ือให้ผู้ปุวยปลอดภัยจากอาการถอนพิษยาเสพติด ปลอดภัย
จากภาวะแทรกซ้อนทางกาย และภาวะแทรกซ้อนทางจิตเวช เมื่อผู้ปุวยอาการดีขึ้นพ้นจากอาการถอนพิษยาเสพติดแล้ว 
พยาบาลต้องเตรียมความพร้อมผู้ปุวยและครอบครัว เพื่อเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ กรณีที่ผู้ปุวยหรือครอบครัวไม่พร้อม
ให้ผู้ปุวยย้ายเข้ารับการบ าบัดระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ พยาบาลต้องเตรียมความพร้อมก่อนผู้ปุวยกลับบ้าน  

การขึ้นปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยจะแบ่งเป็นเวรเช้า บ่าย ดึก เวรเช้าวันธรรมดาพยาบาลวิชาชีพขึ้น
ปฏิบัติงาน ๔ คนรวมหัวหน้าหอผู้ปุวย ส่วนเวรบ่าย ดึก และเวรเช้าวันหยุดพยาบาลวิชาชีพขึ้นปฏิบัติงาน ๒ คน ส่วนผู้
ช่วยเหลือคนไข้ข้ึนปฏิบัติงานเวรละ ๑ คน 

 

 

 

 



๒๙ 
 

หอผู้ปุวยระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ 

หอผู้ปุวย 
จ านวน
เตียง 

อัตราก าลัง 
ลักษณะการรับผู้ปุวยท่ีเข้ารับการบ าบัด หัวหน้าหอ

ผู้ปุวย 
พยาบาล
วิชาชีพ 

มรกต ๙๐ ๑ ๖ ผู้ปุวย ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหญิง ประเภทสารกระตุ้น รับจาก
ส านักงานคุมประพฤติ เป็นผู้ปุวยยาเสพติดระบบบังคับบ าบัด มี
โรคร่วมทางจิตเวชที่ต้องได้รับยาทางจิตเวช มีโรคแทรกซ้อนทาง
กายเช่น วัณโรค เอดส์ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โรคผิวหนัง เป็น
ต้น พยาบาลต้องบริหารยาที่ผู้ปุวยได้รับ ปัญหาด้านพฤติกรรม 
เช่นทะเลาะวิวาท เพศทางเลือก เสี่ยงต่อการท าผิดระเบียบของ
หอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ เป็นต้น 

เขียวส่อง ๔๐ ๑ ๔ ผู้ปุวยเสพติดที่มีภาวะบกพร่องการรู้คิด  (Cognitive 
Impairment) ได้แก่ผู้ปุวยเสพติดสุรา สารระเหย มุ่งเน้นการดูแล
ตนเองของผู้ปุวยเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวันซึ่งยังบกพร่องกว่า
ผู้ปุวยยาเสพติดชนิดอื่น เนื่องจากความจ าเสื่อม การตัดสินในเรื่อง
ต่างๆยังไม่เหมาะสม ยังไม่สามารถแยกแยะได้ การควบคุม
อารมณ์ค่อนข้างต่ าจากความจ าไม่ดี เมื่อถูกตักเตือนบ่อยจะ
หงุดหงิด เกิดการทะเลาะวิวาทง่าย ซึ่งบางรายอาจเกิดการถดถอย 
ซึ่งพยาบาลต้องคอยเฝูาระวังและแก้ไขปัญหา ตลอดจนประสาน
กับครอบครัวให้ทราบสภาพผู้ปุวย และการดูแลของครอบครัว 

ทองเนื้อเก้า ๖๐ ๑ ๔ ผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพชาย ประเภทสารกระตุ้น รับจากส านักงาน
คุมประพฤติ เป็นผู้ปุวยยาเสพติดระบบบังคับบ าบัด ผู้ปุวยมี
ลักษณะต่อต้านสังคม มีตั้งกลุ่มพรรคพวก คล้ายประสบการณ์ที่
ได้รับในเรือนจ า มีการช่วยเหลือกันในทางที่ผิด ปกปิดพฤติกรรม
ข้อบกพร่องของเพ่ือน การมอบหมายงาน ผู้ที่ด้อยกว่าจะถูก
อิทธิพลกลุ่มมอบงานให้ท า พยาบาลต้องเฝูาระวังพฤติกรรม และ
หาแนวทางแก้ไข เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ปุวย การรับผู้ปุวย
เข้าบ าบัดจะรับจากทุกภาคของประเทศ ท าให้ผู้ปุวยหลายราย
ขาดการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

โอปอล ๖๐ ๑ ๔ ผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพชาย ประเภทสารกระตุ้น รับจากส านักงาน
คุมประพฤติ เป็นผู้ปุวยยาเสพติดระบบบังคับบ าบัด เช่นเดียวกับ
หอผู้ปุวยทองเนื้อเก้า  

 

 

 



๓๐ 
 

หอผู้ปุวยระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ(ต่อ) 

หอผู้ปุวย 
จ านวน
เตียง 

อัตราก าลัง ลักษณะการรับผู้ปุวยท่ีเข้ารับการบ าบัด 
หัวหน้าหอ

ผู้ปุวย 
พยาบาล
วิชาชีพ 

 

หยก ๖๐ ๑ ๓ ผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพชาย ประเภทสารกระตุ้น ระบบสมัครใจ 
ผู้ปุวยหลายรายมีภาวะแทรกซ้อนทางจิตที่ต้องรับประทานยา
ต่อเนื่อง หลายรายมีพฤติกรรมก้าวร้าว ต่อต้านสังคม ผู้ปุวยบาง
รายติดซ้ าหลายรอบเข้ารับการบ าบัด หลายรายไม่มีแรงจูงใจใน
การอยู่รับการรักษา มีปัญหาทางครอบครัว ครอบครัวไม่มีความ
พร้อมในการดูแลผู้ปุวย พยาบาลต้องค้นหาปัญหา หาแนวทาง
แก้ไข ประสานความช่วยเหลือจากทีมสหวิชาชีพและแหล่งอ่ืนๆ
ทางสังคม 

มุกดา๑ ๓๐ ๑ ๓ ผู้ปุวย ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหญิงระบบสมัครใจ สภาพอารมณ์
เปลี่ยนแปลงง่าย มีลักษณะ อิจฉา เกิดความไม่ถูกใจ ทะเลาะวิวาท
ง่าย การควบคุมอารมณ์ค่อนข้างต่ า มีปัญหาเรื่องเพศที่สาม ผู้ปุวย
มีปัญหาครอบครัว และสังคม บางรายเป็นผู้ถูกกระท า พยาบาล
ต้องค้นหาปัญหา หาแนวทางแก้ไข ประสานความช่วยเหลือจาก
ทีมสหวิชาชีพและแหล่งอ่ืนๆทางสังคม 

ส าหรับการดูแลผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หัวหน้าหอผู้ปุวย และพยาบาลวิชาชีพทุกคนจะขึ้น
ปฏิบัติงานในเวรเช้าวันธรรมดา และมีพยาบาลวิชาชีพประจ าการ ๑ คนขึ้นปฏิบัติงานต่อจนถึงเวลา ๒๐.๓๐ น. ส่วน
วันหยุดราชการมีพยาบาลวิชาชีพ ๑ คนข้ึนปฏิบัติงานตั้งแต่เวลา ๘.๓๐ – ๒๐.๓๐ น. ส่วนผู้ช่วยเหลือคนไข้จะปฏิบัติงาน
เป็นเวร เช้า บ่าย และดึก เวรละ ๒ คน ในช่วงที่ไม่มีพยาบาลวิชาชีพขึ้นปฏิบัติงาน หากผู้ปุวยมีอาการเปลี่ยนแปลง 
สามารถรายงานพยาบาลตรวจการได้  

การบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติดในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ สถาบันฯใช้กระบวนการบ าบัดฟ้ืนฟู
สมรรถภาพด้วย ๔ องค์ประกอบ ในรูปแบบของ FAST Model ได้แก่  

๑) กิจกรรมครอบครัว(Family :F) คือการน าครอบครัวเข้ามีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง
เตรียมกลับสู่สังคมประกอบด้วยกิจกรรม  

- การเตรียมความพร้อมครอบครัวในการมีส่วนร่วมในการบ าบัดฟื้นฟู  
- การให้ความรู้ครอบครัวในการดูแลส่งเสริมสนับสนุนการบ าบัดฟ้ืนฟู และการดูแลผู้ปุวยเมื่อกลับไป

อยู่บ้าน  
- การให้ค าปรึกษาแนะน าครอบครัว ให้มีส่วนร่วมแก้ไขปัญหา ช่วยเหลือสนับสนุนซึ่งกันและกัน 
- ครอบครัวบ าบัดเป็นวิธีการบ าบัดที่รวมบุคคลที่มีความสัมพันธ์ในฐานะเป็นครอบครัวเดียวกัน และ

หาแนวทางแก้ไขปัญหา โดยทีมสหวิชาชีพ 



๓๑ 
 

- กิจกรรมสัมพันธ์ระหว่างครอบครัว เพ่ือให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหว่างครอบครัวและผู้ปุวย และให้
ครอบครัวมีทักษะการท าหน้าที่ครอบครัว 

๒)  กิจกรรมทางเลือก(Alternative treatment Activity :A) เพ่ือให้ผู้ปุวยได้พัฒนาความสามารถ ความสนใจ 
แสดงศักยภาพตนเองอย่างเหมาะสม เกิดความภาคภูมิใจ เห็นคุณค่าตนเอง ใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์  
เป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้นส่งเสริมอาชีพตามศักยภาพและความสามารถของผู้ปุวย ให้สามารถท าได้ด้วยตนเอง 

๓) กิจกรรมเรียนรู้เพื่อช่วยตนเอง(Self-help :S) เป็นกิจกรรมที่มุ่งเน้นให้เกิดความสามารถในการปรับตัว การ
รับรู้และเข้าใจความรู้สึกนึกคิดของผู้อ่ืน มีความอดทนรอคอย มีเปูาหมายในชีวิต สามารถจัดการความ
ขัดแย้งทางอารมณ์ของตนเอง สร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน สามารถดูแลตนเองได้ให้ปลอดภัยจากยาเสพติด 

๔) ชุมชนบ าบัด(Therapeutic Community:T) เป็นรูปแบบหนึ่งของการบ าบัดรักษาในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ติดยาและสารเสพติดให้ผู้ปุวยฝึกการพัฒนาตนเอง โดยมาอยู่ร่วมกันเหมือนครอบครัวขนาดใหญ่  เพ่ือให้
ผู้ปุวยสามารถเปลี่ยนแปลง พัฒนาตนเอง มีการเรียนรู้และประสบการณ์เพ่ิมขึ้นในสถานที่ที่ปลอดภัย 
ปลอดยาเสพติด สิ่งแวดล้อมที่ท าให้เกิดความอบอุ่น ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพชีวิตที่สมบูรณ์ทั้งสภาพ
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม สามารถกลับไปด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข(สถาบันบ าบัดรักษา
และฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี,๒๕๕๘) 

๒.๗ การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  
จากการทบทวนวรรณกรรม การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ

ติด ประกอบด้วย การรับรู้ความสามารถตนเอง และการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

การบ าบัดรักษาระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพใช้เวลา ๔ – ๖ เดือน ซึ่งนอกจากการประเมินอย่างอ่ืนแล้วผู้ปุวยจะ
ได้รับการประเมินพฤติกรรมทุกเดือนด้วยแบบประเมินการบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ(FAST Model) ประกอบด้วยประเด็น
การประเมิน การควบคุมอารมณ์ มนุษย์สัมพันธ์ การแก้ปัญหา สุขอนามัยส่วนบุคคล และเรื่องความรับผิดชอบ/ระเบียบ
วินัย เมื่อใกล้ครบก าหนดเมื่อประเมินแล้ว ผู้ปุวยและญาติมีความพร้อมก็จะได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย ใน
วันที่จ าหน่ายผู้ปุวยจะได้รับการลงทะเบียนเข้าสู่ระยะติดตามดูแลหลังรักษาเป็นเวลา ๑ ปี 

๑) การรับรู้ความสามารถตนเอง 

ทฤษฎีและแนวคิด 

Bandura นักจิตวิทยาชาวอเมริกันได้พัฒนาทฤษฎีปัญญาสังคม(Social Cognitive Theories)             
เมื่อปี ๑๙๗๗ เชื่อว่าบุคคลจะแสดงพฤติกรรมก็ต่อเมื่อพวกเขาเชื่อมั่นในความสามารถที่ตนจะสามารถจัดการหรือกระท าพฤติกรรมใดๆ  

 เพ่ือบรรลุผลตามที่คาดหวังได้ซึ่งก็คือคาดหวังในความสามารถของตน (Efficacy Expectation) ต่อมาได้พัฒนาแนวคิด
เป็นการรับรู้ความสามารถของตน (Perceived self-efficacy) (Bandura, 1986 อ้างในวรพรรณ คงเสรี,๒๕๕๙)  

 

 



๓๒ 
 

ความหมาย 

ความสามารถของตนเอง หมายถึง การที่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมที่ต้องการได้นั้นจ าเป็นต้องผ่าน
กระบวนการรับรู้ความสามารถของตนเองก่อน หากบุคคลประเมินว่าตนเองมีความรู้ความสามารถในการปฏิบัติ
พฤติกรรม และพฤติกรรมนั้นไม่ยากเกินความสามารถ บุคคลจะเกิดความมั่นใจในความสามารถของตนที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมให้ส าเร็จ (Bandura, 1997อ้างในเสาวนีย์ ชูจันทร์,๒๕๕๗) 

โครงสร้างและมโนทัศน์ของทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง 

แบนดูรา (Bandura, 1997 อ้างในเสาวนีย์ ชูจันทร์,๒๕๕๗) ได้อธิบายและท านายการกระท าพฤติกรรมของ
บุคคลว่าเกิดจากความเชื่อหรือความคาดหวัง ๒ ส่วน โดยมีโครงสร้างหลัก ๒ ประการ ได้แก่ 

๒.๑ การรับรู้ ความสามารถของตนหรือความคาดหวั งในความสามารถของตนเอง ( Efficacy 
Expectancies) หมายถึง ความเชื่อมั่นหรือความมั่นใจของบุคคล ว่าตนเองมีความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรมจน
ประสบความส าเร็จได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ การรับรู้ความสามารถของตนจะเป็นตัวก าหนดในการตัดสินใจที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรม (Bandura, 1997อ้างในเสาวนีย์ ชูจันทร์,๒๕๕๗) ซึ่งแบนดูราได้สรุปว่าปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินว่าตนเองมี
ความสามารถมากน้อยเพียงใดข้ึนอยู่กับ 

ปัจจัย ๓ ประการคือ 

๑) ขนาดหรือระดับความสามารถที่บุคคลเชื่อว่าเขาท าได้ (Magnitude or level) 

๒) ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (Strength) 

๓) ความมั่นใจในความส าเร็จที่บุคคลเคยประสบและสามารถน ามาใช้ในการปฏิบัติกิจกรรมที่มีความ
คล้ายคลึงกันในต่างสถานการณ์ (Generality) 

๒.๒ ความคาดหวังในผลลัพธ์ (Outcome Expectancies) หมายถึง ความคาดหวังในผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นที่
สืบเนื่องมาจากพฤติกรรมที่ตนเองได้กระท า ผลลัพธ์ตามความคาดหวังนี้สามารถเกิดขึ้นได้ใน ๓ รูปแบบ (Bandura, 
1997 อ้างในเสาวนีย์ ชูจันทร์,๒๕๕๗) คือ 

๑) ผลลัพธ์ด้านร่างกาย (physical effects) ในเชิงบวก เช่น ความสุขสบายด้าน ร่างกาย และในเชิงลบ 
เช่น ความไม่สุขสบาย ความปวด 

๒) ผลลัพธ์ต้านสังคม (social effects) ในเชิงบวก เช่น การเป็นที่ยอมรับของสังคม ในเชิงลบ เช่น การไม่
เป็นที่ยอมรับ 

๓) ผลลัพธ์จากการประเมินตนเองต่อพฤติกรรมที่ปฏิบัติ (self – evaluation effects) เช่น ความพึงพอใจ
ในตนเอง ความภาคภูมิใจ และความเห็นคุณค่าในตนเอง 

 



๓๓ 
 

การวัดระดับการรับรู้ความสามารถตนเอง  

การวัดระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองสามารถพิจารณาวัดได้จาก ๓ มิติที่แตกต่างกัน ดังนี้ 
(Bandura,1977,pp.84-85) 

มิติที่ ๑ ระดับความยากของงาน(Magnitude) คือการรับรู้ความสามารถของแต่ละคนจะแตกต่างกันในแต่
ละกิจกรรมหรือพฤติกรรม ตามความยากง่ายของกิจกรรมหรือพฤติกรรมที่ต้องกระท า 

มิติที่ ๒ ระดับความม่ันใจ (Strength) เป็นความเชื่อมั่นในตนเองของบุคคลว่าตนสามารถท างานได้ในระดับ
ที่ความยากต่าง ๆ ถ้าบุคคลมีความมั่นใจในความสามารถของตนเองต่ าจะท าให้ความสามารถของตนเองลดลง แต่ถ้า
บุคคลรับรู้หรือม่ันใจในความสามารถของตนเองสูงถึงแม้ว่างานนั้นจะยาก แต่บุคคลนั้นจะมีแรงจูงใจ มีความพยายามที่จะ
ท างานนั้นให้ส าเร็จ 

มิติที่ ๓ การแผ่ขยาย (Generality) การแผ่ขยายของการรับรู้ความสามารถของตนเองจากสถานการณ์หนึ่ง
ไปสู่สถานการณ์อ่ืนในปริมาณที่แตกต่างกันได้ โดยอาจเป็นกิจกรรมประเภทเดียวกัน แต่ต่างสถานการณ์หรือกิจกรรม
ต่างกัน แต่สถานการณ์ใกล้เคียงกันก็ได้ ซึ่งประสบการณ์บางอย่างก็ไม่ท าให้การรับรู้ความสามารถของตนเองแผ่ขยายไปสู่
สถานการณ์อ่ืนได ้

จากมิติการวัดทั้ง ๓ มิติที่กล่าวมาแล้วข้างต้น ส่วนใหญ่นิยมวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองใน ๒ มิติ 
คือ วัดระดับความยากของงานและวัดความเข้มข้นหรือความมั่นใจ ส่วนการแผ่ขยายนั้นไม่เป็นที่นิยมวัดกัน 

ลีและบ็อบโค (Lee & Bobko, 1994, Pp. 364-369) ได้ศึกษาโดยการรวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวกับการรับรู้
ความสามารถของตนเองตามแนวคิดของแบนดูรา พบว่า มีวิธีการวัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 4 ประเภท ได้แก่ 

(๑) การวัดระดับความเข้มหรือความมั่นใจ (Selfefficacy Strength) มีการน ามาใช้วัดการรับรู้
ความสามารถของตนเองมากที่สุด โดยการถามผู้ตอบแบบสอบวัดว่าเขามีความมั่นใจที่จะปฏิบัติงานที่ยากเพ่ิมขึ้นได้มาก
น้อยเพียงใด ข้อค าถามมีลักษณะให้ประเมินความมั่นใจเป็นช่วงคะแนนหรือมาตราส่วน เช่น ๐ คือไม่มีความมั่นใจ ไป
จนถึง มีความมั่นใจเต็มท่ี คือ ๑๐ หรืออาจใช้ ๐๔ คือไม่ม่ันใจเลยจนถึงม่ันใจที่สุด คือ ๑๐๐ % 

(๒) การวัดระดับความยาก (Self-efficacy Magnitude) นิยมน ามาใช้วัดการรับรู้ความสามารถของตนเอง
รองลงมา โดยการถามผู้ตอบแบบสอบวัดว่าเขาสามารถปฏิบัติงานที่มีระดับความยากเพ่ิมขึ้นได้หรือไม่ ข้อค าถามมี
ลักษณะเป็นมาตราส่วน ๒ ด้าน (Binomial) คือ ตอบว่าได้ / ไม่ได้, ใช่ / ไม่ใช่ ตัวอย่างการให้คะแนน เช่น ถ้าตอบว่า ใช่ 
จะเท่ากับ 1 คะแนน ถ้าตอบว่าไม่ใช่ จะเท่ากับ 0 คะแนน ผู้ที่ตอบได้คะแนนมากกว่าแสดงว่ามีการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองสูง 
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(๓) การวัดแบบผสม (Self-efficacy Composites) คือ การผสมการวัดระดับความมั่นใจและระดับความ
ยาก ซึ่งการวัดแบบนี้เป็นการวัดที่สอดคล้องกับแนวคิดของแบนดูรามากที่สุด โดยใช้ข้อค าถามเดียวกัน แต่แยกค าตอบ
ออกเป็น ๒ แบบ โดยทั่วไปจะถามให้ตอบว่า ใช่ / ไมใช่ส่วนอีกช่องหนึ่งจะเป็นมาตราส่วนประเมินค่าหรือใช้ประเมินเป็น
ร้อยละ การรวมคะแนนจะท าโดยการรวมคะแนนของความม่ันใจเฉพาะข้อที่ผู้ตอบว่า "ใช่" ในการวัดระดับความยาก 

(๔) การวัดแบบใช้ข้อค าถามข้อเดียวถามกับงานที่ก าหนด (One Item Task-Specific Confidence 
Rating) แล้วให้ผู้ตอบแบบประเมินค่าระดับความมั่นใจของตนเองต่อการท างานที่ก าหนดให้ 

จากการวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองที่กล่าวมาข้างต้นนั้น จะเห็นได้ว่าการวัดการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองที่ตรงตามทฤษฎีของแบนดูราจะต้องเป็นการวัดแบบผสม คือวัดทั้งระดับความมั่นใจ(Strength) และระดับ
ความยาก(Magnitude) แต่ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองแบบทั่วไป(General 
Self-efficacy scale) ที่วัดเพียงมิติเดียว คือ การวัดระดับความมั่นใจ (Strength) ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ปุวยยาเสพติด เพราะการวัดในระดับความมั่นใจเป็นวิธีวัดที่นิยมใช้กันมากในงานวิจัยส่วนใหญ่และสามารถวัดได้
ครอบคลุมทุกงาน 

๒) การเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
แนวคิดและความส าคัญเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล 
การบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือสื่อสารที่ส าคัญในระหว่างทีมสุขภาพและเป็นการแสดงถึง

ความรับผิดชอบของพยาบาลวิชาชีพต่อกิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลได้ปฏิบัติต่อผู้รับบริการในแต่ละเวร เป็นเครื่อง
ยืนยันว่าผู้รับบริการได้รับการบริการจากผู้ที่มีความรู้ และมีความสามารถตามหลักวิชาการที่ได้มาตรฐาน มีความ
ปลอดภัย และได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ การบันทึกทางการพยาบาล ยังเป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ยืนยัน
ว่าได้ปฏิบัติหน้าที่ตามขอบเขตที่กฎหมายก าหนด และตามกรอบแห่งจรรยาบรรณวิชาชีพ  

ความหมายของการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลที่พยาบาลกระท ากับ
ผู้ปุวยเฉพาะราย การบันทึกข้อมูลทางการพยาบาลหรือการบันทึกทางการพยาบาล เป็นกิจกรรมส าคัญอย่างหนึ่งที่แสดง
ถึงความเป็นอิสระแห่งวิชาชีพ การเขียนบันทึกทางการพยาบาลช่วยให้บุคคลทั่วไปทราบถึงการท างานของพยาบาลที่
แสดงออกถึงทักษะด้านการเขียน สติปัญญา ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และเทคนิคการปฏิบัติงานที่ตั้งอยู่บนพ้ืน
ฐานความรู้ทางศาสตร์และศิลปะทางการพยาบาลในการประเมินผู้ปุวย การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการ
พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผลการพยาบาล(นวลขนิษฐ์ ลิขิตลือชา,๒๕๕๐) 

     พูลสุข หิงคานนท์ (๒๕๔๙) ให้ความหมายว่า การบันทึกทางการพยาบาลหมายถึง เครื่องมือในการสื่อสารให้
ทีมสุขภาพได้รับทราบข้อมูลที่ถูกต้องตามความเป็นจริงตรงกัน ท าให้สามารถติดตามความก้าวหน้าในการให้การ
รักษาพยาบาลและการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยได้ 
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Eillis (๑๙๙๔) กล่าวว่าการบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพ (Health Care 
Team Members) เกี่ยวกับความเจ็บปุวยของผู้ปุวย การรักษา การวินิจฉัย การตอบสนองของผู้ปุวยต่อการดูแลรักษา 
เป็นหลักฐานทางกฎหมาย เป็นตัวควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ปุวย เป็นประโยชน์ในการศึกษาวิจัย โดยที่พยาบาลต้อง
บันทึกตามกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) ซึ่งการบันทึกที่มีคุณภาพจะสะท้อนระดับคุณภาพของผู้ให้การดูแล
ผู้ปุวยด้วย การไม่บันทึกแสดงถึงการยังไม่ปฏิบัติ 

Iyer & Camp (๑๙๙๕) ให้ความหมายว่า การบันทึกทางการพยาบาลเป็นสิ่งส าคัญที่จะสะท้อนถึงการ
รวบรวมข้อมูล และประเมินภาวะสุขภาพของผู้รับบริการ การตัดสินใจน าแผนการพยาบาลไปปฏิบัติ และประเมินผลการ
ปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งต้องบันทึกให้ชัดเจน เพ่ือใช้สื่อสารกันภายในทีมสุขภาพ 

พอตเตอร์ และเพอรี่ (๒๐๐๑) กล่าวว่าเป็นการเขียนหรือพิมพ์ข้อมูลทางการพยาบาลลงในแบบบันทึกซึ่ง
เชื่อถือได้ และการบันทึกท่ีดีจะสะท้อนถึงคุณภาพการดูแลจากทีมสุขภาพ 

วาลัส (๒๐๐๓) กล่าวว่า บันทกึทางการพยาบาลคือ เครื่องมือที่ส าคัญส าหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ เป็น
ข้อมูลในการตัดสินใจการให้การดูแลผู้ปุวย และการปรับปรุงการดูแลผู้ปุวย 

สรุป ความหมายของบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การเขียนกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลที่ได้
กระท าให้แก่ผู้รับบริการ เป็นเอกสารหรือแบบบันทึกซึ่งเป็นหลักฐานทางกฎหมาย โดยที่พยาบาลเป็นผู้บันทึกตาม
กระบวนการพยาบาล(Nursing Process) ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือที่ส าคัญส าหรับการสื่อสารในทีม
สุขภาพ 

ดังนั้นการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจึง หมายถึง การเขียนกิจกรรมการปฏิบัติการ
พยาบาลที่ได้กระท าให้แก่ผู้ปุวยยาเสพติด เป็นเอกสารหรือแบบบันทึกซึ่งเป็นหลักฐานทางกฎหมาย โดยที่พยาบาลเป็นผู้
บันทึกตามกระบวนการพยาบาล(Nursing Process) ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดเป็นเครื่องมือที่ส าคัญ
ส าหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ 

จากความหมายของการรับรู้ความสามารถตนเอง และการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดเมื่อ
น ามารวมกันผู้วิจัยจึงสรุปความหมายคือ การทีพ่ยาบาลวิชาชีพจะปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
ตามกระบวนการพยาบาล ได้แก่การบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพ การบันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาล การบันทึก
การปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลลัพธ์การพยาบาล ร่วมกับการบันทึกการวางแผนจ าหน่าย อย่างมี
คุณภาพนั้นจ าเป็นต้องผ่านกระบวนการรับรู้ความสามารถของตนเองก่อน หากพยาบาลวิชาชีพประเมินว่าตนเองมีความรู้
ความสามารถในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด และไม่ยากเกินความสามารถ พยาบาลวิชาชีพจะเกิด
ความมั่นใจในความสามารถของตนที่จะเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพ 
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เครื่องมือประเมิน 

ส าหรับเครื่องมือประเมินการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  ตามหลักการวัด
การรับรู้ความสามารถของตนเองตามทฤษฎีของแบนดูรา คือใช้แบบวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองแบบทั่วไป
(General Self-efficacy scale) ที่วัดเพียงมิติเดียว คือ การวัดระดับความมั่นใจ (Strength) ในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด เพราะการวัดในระดับความมั่นใจเป็นวิธีวัดที่นิยมใช้กันมากในงานวิจัยส่วนใหญ่และสามารถวัด
ได้ครอบคลุมทุกงาน โดยให้พยาบาลวิชาชีพกลุ่มเปูาหมายประเมินตนเองในด้านความสามารถในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลทั้ง ๕ ด้าน ได้แก่ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ ด้านการวินิจฉัยทางการพยาบาล ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
ด้านการประเมินผลการพยาบาล และด้านการวางแผนการจ าหน่าย โดยพิจารณาให้คะแนนตามเกณฑ์ ดังนี้ 
       ระดับความสามารถ ๑ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก น้อย 
  ระดับความสามารถ ๒ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ค่อนข้างน้อย 
  ระดับความสามารถ ๓ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ปานกลาง 
  ระดับความสามารถ ๔ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ค่อนข้างมาก 
  ระดับความสามารถ ๕ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก มาก 

๒.๘ การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล 

การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล หรือการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล เป็นการ
ประเมิน ควบคุมคุณภาพการพยาบาล จากการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลเป็นสิ่งส าคัญที่สามารถใช้เป็นหลักฐาน
ทางกฎหมายและสื่อสารข้อมูลที่ส าคัญต่อการดูแลช่วยเหลือผู้ปุวย ได้อย่างถูกต้องรวดเร็วเกิดความปลอดภัยสูงสุดต่อชีวิต
และคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย(นวลจันทร์,๒๕๕๕) 

การที่จะท าให้การบันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพนั้น จะต้องมีการติดตามประเมินผล ตรวจสอบการ
บันทึกอย่างต่อเนื่อง เพ่ือแก้ไข ปรับปรุงให้มีคุณภาพขึ้น และการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล นั้น จะต้องมี
เกณฑ์การประเมินที่ชัดเจน และเป็นแนวทางเดียวกัน สามารถท าได้โดยวิธีต่อไปนี้ 

(๑) สภาการพยาบาล (๒๕๔๘) ได้ก าหนดมาตรฐานการบริการการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
ในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ เพ่ือใช้ในการประเมินคุณภาพการบริการพยาบาลพยาบาลและการผ ดุงครรภ์ไว้จ านวน ๓ 
หมวด และในหมวดที่ ๒ มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ก าหนดมาตรฐานไว้ ๕ มาตรฐาน ใน
มาตรฐานที่ ๕ การบันทึกและการรายงาน โดยในข้อก าหนดที่ ๑ มีแบบฟอร์มบันทึกที่มีมาตรฐาน จะมีข้อบ่งชี้ ดังนี้ ๑) 
แบบฟอร์ม สะท้อนการใช้กระบวนการพยาบาล ครอบคลุมการดูแลผู้ปุวยแบบองค์รวม ๒) มีการก าหนดแนวทางบันทึก
การพยาบาลให้เหมาะสมกับประเภทผู้ปุวย ๓) แบบฟอร์มการบันทึกได้ผ่านกระบวนการพัฒนาที่น่าเชื่อถือได้และได้รับ
การยอมรับจากองค์กรพยาบาล ข้อก าหนดที่ ๒ บันทึกทางการพยาบาลมีความครอบคลุมกระบวนการพยาบาลทุก
ขั้นตอน ดังนี้ ๑) มีข้อมูลการประเมินภาวะสุขภาพครอบคลุมองค์รวม๒) มีการวินิจฉัย การวางแผน การปฏิบัติการ
พยาบาลและการประเมินผลที่สอดคล้องกับการประเมินภาวะสุขภาพ เชื่อมโยงกับแผนการดูแลรักษาของทีมสหวิชาชีพ 
๓) บันทึกทางการพยาบาลสามารถบ่งชี้ความผิดปกติของภาวะสุขภาพที่เบี่ยงเบนได้อย่างรวดเร็ว ชัดเจน ๔) มีข้อมูล
ภาวะสุขภาพก่อนย้ายหรือจ าหน่าย ๕) มีข้อมูลความเข้าใจและพฤติกรรมของผู้ใช้บริการ/ครอบครัวญาติต่อค าแนะน าที่
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ได้รับ ๖) บันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ สามารถสื่อถึงการดูแลที่มีความต่อเนื่องเพียงพอต่อการเป็นหลักฐานทาง
กฎหมาย ข้อก าหนดที่ ๓ การใช้ประโยชน์จากการบันทึกการพยาบาล เช่น เน้นการสื่อสารการดูแลอย่างต่อเนื่อง มีการ
ประเมินผลและการทบทวนกรณีผู้ปุวยมีอุบัติการณ์ การศึกษาและการวิจัย ข้อก าหนดที่ ๔ การพัฒนาระบบบันทึก
ทางการพยาบาลและการรายงาน ดังนี้ ๑) ประเมินและวิเคราะห์ประโยชน์ ปัญหาและอุปสรรถของระบบบันทึก ๒) มี
การปรับปรุงระบบบันทึก การสื่อสารการใช้ระบบบันทึกทางการพยาบาลให้ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้ความเข้าใจตรงกัน ๓) มี
การติดตามประเมินผลเป็นระยะ 

นอกจากนี้สภาการพยาบาลยังก าหนดเกณฑ์การประเมินระดับข้อบ่งชี้แต่ละหมวด โดย 
ก าหนดคะแนนการประเมินคุณภาพ เป็น ๖ ระดับ คือเริ่มตั้งแต่ ๐ – ๕ คะแนนตามข้อบ่งชี้ ดังนี้ 

คะแนน ๐ หมายถึง ไม่มีหรือไม่พบหลักฐาน ตามตัวบ่งขี้ที่ก าหนด 
คะแนน ๑ หมายถึง มีหรือพบหลักฐาน ตามตัวบ่งชี้ที่ก าหนดเพียงบางส่วน ไม่ชัดเจน 
คะแนน ๒ หมายถึง มีหรือพบหลักฐาน ตามตัวบ่งชี้ที่ก าหนดบางส่วนและชัดเจน 
คะแนน ๓ หมายถึง มีหรือพบหลักฐาน ดามตัวบ่งชี้ที่ก าหนดครบตามความจ าเป็นขั้นต่ า 
คะแนน ๔ หมายถึง มีหรือพบหลักฐาน ตามตัวบ่งชี้ที่ก าหนดและมีการประเมินผล 
คะแนน ๕ หมายถึง มีหรือพบหลักฐาน ตามตัวบ่งชี้ที่ก าหนดและได้ประเมินผลและมีการปรับปรุง

คุณภาพตามผลการประเมิน 
เกณฑ์พิจารณาผลการประเมิน 

๑. มีการแยกเป็นแต่ละหมวด ค่าคะแนนเฉลี่ยค านวณมาจาก คะแนนรวมในแต่ละหมวดหารด้วย 
จ านวนข้อในหมวดเดียวกัน โดย 

คะแนนเฉลี่ย ต่ ากว่า ๑ หมายถึง ยังมีการด าเนินงานตามมาตรฐานน้อย ไม่เห็นเป็นรูปธรรม 
ระดับคะแนนเฉลี่ย ๑.๐ – ๑.๙๙ หมายถึง มีการด าเนินงานตามมาตรฐานบางส่วนมีผลการด าเนินงาน

ยังไม่ครบถ้วนชัดเจน 
ระดับ ๒ คะแนนเฉลี่ย ๒.๐ – ๒.๙๙ หมายถึง มีการด าเนินงานตามมาตรฐาน ครบถ้วนมีผลการ

ด าเนินงานยังไม่ครบถ้วนชัดเจน 
ระดับ ๓ คะแนนเฉลี่ย ๓.๐ – ๓.๙๙ หมายถึง มีการด าเนินงานตามมาตรฐานชัดเจนมีผลการค าเนินงาน

ส่วนใหญ่ และมีผลการพัฒนาคุณภาพต่อเนื่องบางส่วน 
ระดับ ๔ คะแนนเฉลี่ย ๔.๐ – ๔.๙๙ หมายถึง มีการด าเนินงานตามมาตรฐานชัดเจนมีผลการพัฒนาคุณ

ภาพต่อเนื่องส่วนใหญ่ขององค์กร 
ระดับ ๕ คะแนนเฉลี่ย ๕.๐ – ๕.๙๙ หมายถึง มีการด าเนินงานตามมาตรฐานชัดเจนมีผลการพัฒนาคุณ

ภาพต่อเนื่องในทุกส่วนใหญ่ขององค์กร มีผลการด าเนินงานที่ดีขึ้นชัดเจน เป็นแบบอย่างได้ 
๒. คะแนนผ่านเกณฑ์ประเมินขั้นต่ า คือ ๓ ในทุกหมวดถ้ าคะแนนหมวดใดไม่ถึง ๓ ถือว่ายังไม่ผ่าน 
๓. กรณีผา่นระดับ ๓ ขึ้นไปในทุกหมวดให้มีการรับรอง ๓ ปี 
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๔. กรณีไม่ผ่านหมวดใดหมวดหนึ่ง กลุ่มการพยาบาลต้องมีการพัฒนาหมวดที่ต่ ากว่าระดับ ๓ ภายใน ๑ 
ปี ให้มีการติดตามประเมินผลภายหลังการพัฒนาภายในไม่เกิน ๑ ปี กรณีเกิน ๑ ปี ให้เริ่มขอการประเมินคุณภาพใหม่
แล้วให้การรับรองไม่เกิน ๓ ปี 

 (๒) ตรวจสอบตามแนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของพยาบาล
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับสถาบันพัฒนาการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ,๒๕๕๓) แนวทางการประเมินของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสถาบันพัฒนาการรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาลมีแนวคิดว่าการบันทึกควรประกอบด้วย 

องค์ประกอบการเขียนบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้หลักการเขียนที่ครอบคลุม การดูแลเอาใจใส่ให้การ
พยาบาลแบบองค์รวม (Caring) การตอบสนองความต้องการของผู้ปุวย (Giving) ความพร้อมช่วยเหลือ สนับสนุน 
(Supporting) การสอนให้ค าแนะน า (Teaching) การติดตามตามแผนที่วางไว้ (Monitoring) โดยแบ่งเนื้อหาในการ
ประเมินตามกระบวนการพยาบาล ได้แก่ การวินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing diagnosis) กิจกรรมการพยาบาล 
(nursing intervention)  ผลลัพธ์ทางการพยาบาล (nursing outcome) ประกอบด้วย 

๑. การประเมินผู้ปุวย เพ่ือให้ได้ข้อมูลปัญหา/ความต้องการที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย  จิตใจ อารมณ์ 
สังคม และการเรียนรู้ของผู้ปุวย เช่น การปวดแผล วิตกกังวล โอกาสติดเชื้อ โอกาสตกเลือด ภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า 
เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับสภาวะผู้ปุวย เช่น อาการส าคัญที่มา ประวัติความเจ็บปุวย โรคประจ าตัว ประวัติแพ้ยา  
พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรค 

๒. กิจกรรมพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ปุวย เช่น การตรวจวัดสัญญาณชีพ 
การบริหารยา การสังเกตอาการ การจัดท่า การให้สารละลายทางหลอดเลือดด า การสังเกตมดลูก การบรรเทาอาการปวด 
หายใจไมส่ะดวก ไอ คลื่นไส้อาเจียน นอนไม่หลับ การดูแลให้ได้รับน้ า อาหาร การพักผ่อน ความสะอาดของร่างกาย 

๓. การประเมินปฏิกิริยาตอบสนองภายหลังให้การพยาบาลทันที หรือในเวลาที่ก าหนดและอย่างต่อเนื่อง
ตามล าดับเหตุการณ์ เพ่ือวิเคราะห์ความถูกต้องของข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ความเป็นไปได้ของเปูาหมายและความ
เหมาะสมของแผนการพยาบาลตลอดเวลา โดยระบุเวลาที่ชัดเจน 

๔. การประเมินและสรุปผลการพยาบาลผู้ปุวยก่อนจ าหน่าย เช่น ผลการตรวจวินิจฉัยไม่มีความผิดปกติ 
อาการแสดงของผู้ปุวย ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน การดูแลต่อเนื่องส่งต่อสถานที่ส่งต่อ การนัดมาตรวจซ้ า การได้รับยากลับ
บ้าน การสอบกลับความรู้ที่ให้แก่ผู้ปุวยและญาติ สถานะผู้ปุวยก่อนจ าหน่าย ประเภทการจ าหน่าย วัน เดือน ปี เวลาที่
จ าหน่าย การนัดตรวจติดตาม ชื่อแพทย์ผู้นัดตรวจ 

๕. ก าหนดแผนการฟื้นฟูสภาพ เพื่อเตรียมความพร้อมผู้ปุวยและญาติก่อนจ าหน่าย ที่สอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการของผู้ปุวย เช่น กิจกรรมการออกก าลังกายเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพกล้ามเนื้อและข้อ การฝึกหายใจ การไอ การ
ฝึกใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือ การฝึกกระเพาะปัสสาวะ การปฏิบัติตนหลังคลอด การเลี้ยงดู ให้นมบุตร เป็นต้น 

๖. มีการลงนาม วันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
๗. ลายมือชื่อพยาบาลที่สามารถสื่อถึงเจ้าของลายมือชื่อได้ 
๘. บันทึกท่ีบันทึกโดยนักศึกษาพยาบาลต้องมีลายมือชื่อของพยาบาลเจ้าของเวรลงลายมือชื่อก ากับ   



๓๙ 
 

เอกสารที่ใช้ในการประเมินตามแนวทางของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับสถาบันพัฒนาการ
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลประกอบด้วย เอกสารบันทึกการให้การพยาบาล เอกสารบันทึกสัญญาณชีพ เอกสารบันทึก
การให้ยา ก าหนดเกณฑ์ท้ังหมด ๙ ข้อ ดังนี้  

เกณฑ์ข้อที ่๑ มีการบันทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถ้วนตามฟอร์มที่หน่วยบริการก าหนดและ
สอดคล้องกับการบันทึกของแพทย์(อย่างน้อยต้องประกอบด้วย อาการที่มาประวัติการเจ็บปุวย
อดีตและปัจจุบัน,และการตรวจประเมินสภาพผู้ปุวย) 

เกณฑ์ข้อที ่๒  มีการบันทึกการให้ยา, สารน้ า, การให้เลือด, ฟอร์มปรอท และการบันทึกintake/output (ถ้ามี
ค าสั่งการรักษา) ถูกต้องครบถ้วนตามค าสั่งการรักษา 

เกณฑ์ข้อที ่๓  มีการบันทึกทางการพยาบาลในส่วนของการวินิจฉัยทางการพยาบาลและข้อมูลสนับสนุนการ
วินิจฉัยทางการพยาบาล ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ปุวย 

เกณฑ์ข้อที ่๔  มีการบันทึกทางการพยาบาล ในส่วนของการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการ
พยาบาลที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล 

เกณฑ์ข้อที่ ๕  มีการบันทึกทางการพยาบาลในส่วนของการประเมินผลหลังให้การพยาบาลที่สอดคล้องกับการ
วางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาล 

เกณฑ์ข้อที ่๖  มีการบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่องครบถ้วนตามวันที่ผู้ปุวยนอนรักษาในโรงพยาบาล 
เกณฑ์ข้อที่ ๗ มีการลงนาม วันเดือนปีและเวลา ที่รับทราบค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
เกณฑ์ข้อที่ ๘ มีการบันทึกทางการพยาบาลด้วยลายมือที่สามารถอ่านได้โดยง่ายและลงลายมือชื่อ ผู้บันทึก 
เกณฑ์ข้อที่ ๙  การวางแผนการจ าหน่าย (Discharge planning) อย่างน้อยการนัดตรวจครั้งต่อไป/การปฏิบัติ

ตัว/Home health care 
  (๓)  ตรวจสอบตามเกณฑ์การประเมินของกองการพยาบาล ที่ได้ก าหนดเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาล ใช้หลัก ๔ C (กองการพยาบาล, ๒๕๓๙) ดังนี้ 

ความถูกต้อง (Correct) หมายถึง การบันทึกของพยาบาลมีความถูกต้อง ตรงความเป็นจริงของผู้ปุวยและ
เชื่อถือได้ตามปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยที่สัมพันธ์และสอดคล้องกับอาการ อาการแสดงตามภาวะของโรค และ
สภาพความเป็นจริงของผู้ปุวย 

ความครบถ้วน (Complete) หมายถึง การบันทึกที่มีความสมบูรณ์ ครอบคลุม ครบถ้วนและต่อเนื่องลงใน
แบบฟอร์มทุกช่อง เขียนรายงานโดยระบุปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยตามกระบวนการพยาบาลและครอบคลุม
ปัญหาด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ ระบุกิจกรรมการพยาบาลและการตอบสนองความต้องการของ
ผู้ปุวยครอบคลุมการพยาบาลทั้ง ๔ มิติ คือ การดูแลรักษา การปูองกันภาวะแทรกซ้อน ความพิการ การส่งเสริมฟ้ืนฟู 
สุขภาพ รวมถึงการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ปุวย 



๔๐ 
 

ชัดเจน (Clear) หมายถึง การบันทึกข้อมูลด้วยตัวอักษร ตัวเลข และสัญลักษณ์ที่กระจ่างชัด อ่านง่าย โดย
บันทึกด้วยปากกาสีน้ าเงิน หรือ สีด า ไม่มีรอยลบ หากต้องการเปลี่ยนแปลงข้อความต้องขีดฆ่าข้อความเดิมแล้วลงชื่อ
ก ากับพร้อมต าแหน่ง 

ได้ใจความ (Concise) หมายถึง การบันทึกข้อมูลที่มีความกะทัดรัด ตรงประเด็น ตามสภาพความเป็นจริง
ของผู้ปุวย อ่านแล้วเข้าใจง่าย และต่อเนื่อง ตามกระบวนการพยาบาล และชี้ให้เห็นความก้าวหน้าของพยาบาล 

การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้หลัก ๔C นี้ ตรวจสอบตามเกณฑ์การบันทึก
แบบฟอร์มการพยาบาล แบ่งเป็น ๓ ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ ๑ การบันทึกแรกรับผู้ปุวย (รับใหม่หรือรับย้าย) ประกอบด้วย 

๑. วัน เดือน ปี หมายถึง การบันทึก วัน เดือน ปี ที่แรกรับผู้ปุวย ณ หอผู้ปุวยนั้น ๆ ลงในช่อง วัน เดือน ปี 
๒. เวลา หมายถึง การบันทึกเวลาแรกรับลงในช่องเวลาหรือบรรทัด ต่อจาก วัน เดือน ปี 
๓. สรุปสภาพปัญหาผู้ปุวย หมายถึง การบันทึกอาการและอาการแสดงที่เป็นปัญหาแรกรับ ครอบคลุมตั้งแต่

วิธีการ/ยานพาหนะ ที่น าผู้ปุวยจากหน่วยงานผู้ปุวยนอก/หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ตลอดจนอาการ
และอาการแสดงที่เป็นปัญหาปรากฏเมื่อแรกรับ ประกอบด้วยบันทึกสัญญาณชีพ/สัญญาณทางระบบ
ประสาทและสมอง ในกรณีที่มีความผิดปกติของสัญญาณชีพ/สัญญาณทางระบบประสาทและสมอง เพ่ือใช้
เป็นข้อมูลสนับสนุนปัญหาให้ชัดเจนยิ่งขึ้น 

๔. การรักษา หมายถึง การบันทึกการรักษาท่ีผู้ปุวยได้รับ ที่กระท าการรักษาเฉพาะเพ่ือการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น
เมื่อแรกรับ โดยไม่นับรวมถึงแผนการรักษาที่ต่อเนื่อง 

๕. การพยาบาล หมายถึง การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่กระท าโดยเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล เพ่ือแก้ไข
ปัญหาของผู้ปุวยที่ปรากฏเมื่อแรกรับ 

๖. อาการและอาการแสดงภายหลังการรักษาและการพยาบาล หมายถึง การบันทึกอาการและอาการแสดงที่
ปรากฏเนื่องจากผลของการให้การรักษาของแพทย์และการพยาบาลของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล ตามการ
รักษาและการพยาบาลเมื่อแรกรับ (ประเมินผลการรักษาพยาบาลของแพทย์และเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล) 

๗. การเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวย หมายถึง การบันทึกอาการและอาการแสดงที่ปรากฏที่ตัวผู้ปุวยภายหลังจาก
ได้รับการรักษาจากแพทย์ และได้รับการพยาบาลจากเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาล เมื่อแรกรับ (ประเมิน
ผลลัพธ์การรักษาพยาบาลจากเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลที่เกิดข้ึนที่ตัวผู้ปุวย) 

ระยะที่ ๒  การบันทึกต่อเนื่องระหว่างรักษาในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

๑. วัน เดือน ปี หมายถึง การบันทึก วัน เดือน ปี ที่บันทึกต่อเนื่องแต่ละช่วงเวลา ในแต่ละวัน 
๒. เวลา หมายถึง เวลาที่บันทึกขณะที่ผู้ปุวยมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือได้รับการรักษาพยาบาล 
๓. อาการและอาการแสดงที่ปรากฏอย่างต่อเนื่อง หมายถึง การบันทึกอาการและอาการแสดงของผู้ปุวยที่

ปรากฏในแต่ละเวรซึ่งจะต้องบันทึกอาการและอาการแสดงอย่างต่อเนื่องทุกเวรและทุกวัน เพ่ือแสดง
ความก้าวหน้าของการรักษาพยาบาล ความถี่ของการบันทึกสัมพันธ์กับสภาพของผู้ปุวยที่เปลี่ยนแปลงไป 
หรือสัมพันธ์กับเกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ปุวย 

๔.  อาการและอาการแสดงด้านร่างกายที่เปลี่ยนแปลง หมายถึง การบันทึกอาการและอาการแสดงด้านร่างกาย
ที่ปรากฏแทรกซ้อนจากอาการเดิม ในกรณีที่มีความผิดปกติของสัญญาณชีพ/สัญญาณทางระบบประสาท



๔๑ 
 

และสมอง ให้บันทึกทั้งอาการและอาการแสดงที่เปลี่ยนแปลงและความผิดปกติของสัญญาณชีพ/สัญญาณ
ทางระบบประสาทและสมอง 

๕.  อาการและอาการแสดงด้านจิตใจ หมายถึง การบันทึกพฤติกรรมการแสดงออกของผู้ปุวยที่บ่งบอกถึงสภาวะ
ทางด้านจิตใจ อารมณ์ ซึ่งอาจจะมีผลจากการเจ็บปุวย ทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ปัญหาด้านครอบครัว 
เศรษฐกิจและสังคมของผู้ปุวยเอง 

๖.  การปรับตัวที่แสดงต่อสภาพการเจ็บปุวย หมายถึง การบันทึกพฤติกรรมการแสดงออกของผู้ปุวยที่บ่งบอกถึง
การยอมรับสภาพการเจ็บปุวยด้านร่างกายหรือจิตใจ โดยการแสดงออกทางด้านค าพูด สีหน้า กริยาท่าทาง 

๗.  ความสามารถในการดูแลตนเอง หมายถึง การบันทึกพฤติกรรมการแสดงออกของผู้ปุวยที่บ่งบอกถึงระดับ
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองเหมาะสมกับสภาพการเจ็บปุวย 

๘. กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยด้านร่างกาย หมายถึง การบันทึก
เกี่ยวกับกิจกรรมการพยาบาลที่กระท าเพ่ือการดูแลช่วยเหลือบ าบัด บรรเทาอาการเจ็บปุวยด้านร่างกาย 
รวมทั้งการสนองความต้องการของผู้ปุวยตลอดจนการเตรียมผู้ปุวยให้มีความพร้อมในการดูแลตนเองตาม
ความบกพร่อง ความต้องการในขณะอยู่ในโรงพยาบาลและดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน 

๙. กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยด้านจิตใจ และอารมณ์ หมายถึง 
การบันทึกเกี่ยวกับกิจกรรมการพยาบาลที่กระท าเพ่ือการดูแลช่วยเหลือ บ าบัด บรรเทา ปัญหาและความ
ต้องการด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้ปุวย 

๑๐. กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยด้านสังคมและเศรษฐกิจ หมายถึง 
การบันทึกเกี่ยวกับกิจกรรมการพยาบาลที่กระท าเพ่ือช่วยเหลือผู้ปุวยในการปรับตัวให้อยู่ในสภาพแวดล้อม
ในโรงพยาบาล และรวมทั้งการเตรียมผู้ปุวยในการปรับตัวเข้าสู่ครอบครัว สังคมและชุมชน ตลอดทั้ง
กิจกรรมการพยาบาลที่กระท าเพ่ือช่วยเหลือผู้ปุวยเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลและค่าใช้จ่ายในการเดินทาง
กลับบ้าน 

๑๑. อาการและอาการแสดงทางร่างกายและจิตใจ ภายหลังการท ากิจกรรมการพยาบาล และการประเมินผลการ
พยาบาล หมายถึง การบันทึกอาการและอาการแสดงที่ปรากฏขึ้นทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ภายหลัง
ปฏิบัติการพยาบาลเป็นระยะ ๆ แล้ว 

๑๒. การเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยเป็นการประเมินผลลัพธ์การรักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นที่ตัวผู้ปุวย หมายถึงการ
บันทึกอาการและอาการแสดงที่ปรากฏที่ตัวผู้ปุวยภายหลังจากที่ได้รับการรักษาจากแพทย์และได้รับการ
พยาบาลจากเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลเมื่อแรกรับ 

๑๓. กิจกรรมการให้ความรู้แก่ผู้ปุวย หมายถึงการบันทึกกิจกรรมด้านการสอนให้ค าแนะน าที่สอดคล้องกับปัญหา
ความเจ็บปุวยและการดูแลสุขภาพอนามัยของผู้ปุวย 

๑๔. ชื่อผู้บันทึก หมายถึง การบันทึก ชื่อ-สกุล ของเจ้าหน้าที่ที่ดูแลผู้ปุวยและท าการบันทึก 
๑๕. ต าแหน่งของผู้บันทึก หมายถึง การบันทึกต าแหน่งของเจ้าหน้าที่ผู้บันทึก 

ระยะที่ ๓  การบันทึกก่อนจ าหน่าย ประกอบด้วย 
๑. วัน เดือน ปี หมายถึง การบันทึก วัน เดือน ปี ที่จ าหน่ายผู้ปุวย 
๒. เวลา หมายถึง การบันทึกเวลาที่จ าหน่ายผู้ปุวย 
๓. ประเภทการจ าหน่าย หมายถึง การบันทึกประเภทของการจ าหน่าย เช่น แพทย์อนุญาต ผู้ปุวยหนีกกลับ 

ผู้ปุวยไม่สมัครใจอยู่รักษา เป็นต้น 



๔๒ 
 

๔. อาการและอาการแสดง หมายถึง การบันทึกสรุปอาการและอาการแสดงของผู้ปุวยที่ปรากฏก่อนจ าหน่าย 
ในกรณีที่ผู้ปุวยยังมีความผิดปกติเกี่ยวกับสัญญาณชีพ/สัญญาณทางระบบประสาทและสมอง ให้บันทึก
ข้อมูลเหล่านี้ไว้เป็นหลักฐานด้วย 

๕. สรุปสภาพผู้ปุวยก่อนจ าหน่าย หมายถึง การบันทึกสภาพทั่วไปของผู้ปุวยทางด้านร่างกายและจิตใจก่อน
จ าหน่าย 

๖. แผนการดูแลต่อเนื่อง หมายถึง การบันทึกสรุปผลการเตรียมผู้ ปุวยเพ่ือการดูแลตนเองในขณะอยู่
โรงพยาบาลและแผนการเตรียมผู้ปุวยและครอบครัว เพ่ือการดูแลตนเองของผู้ปุวยต่อเนื่องที่บาน 

๗. การส่งต่อและหรือการนัด หมายถึง การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลขณะส่งต่อตลอดทั้งวิธีการ/ยานพาหนะ
ที่น าผู้ปุวยส่งต่อไปรับการรักษาพยาบาลยังสถานบริการใกล้บ้าน ตลอดทั้งกิจกรรมการนัดผู้ปุวย โดยระบุ 
วัน เดือน ปี และเวลา รวมทั้งสถานที่ในการนัดผู้ปุวยมารับการรักษาต่อเนื่อง 

๘. ชื่อผู้บันทึก หมายถึง การบันทึกชื่อเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลที่รับผิดชอบดูแลผู้ปุวย 
๙. ต าแหน่งของผู้บันทึก หมายถึง การบันทึกต าแหน่งในการปฏิบัติงานเช่น RN เป็นต้น 

การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกตามเกณฑ์ของกองการพยาบาล จะต้องใช้มาตรฐานการพยาบาลเฉพาะ
โรคและการจ าแนกประเภทผู้ปุวยเป็นหลัก การเขียนปัญหาและแผนการพยาบาลจะต้องเขียนไปจนกระทั่งปัญหาของ
ผู้ปุวยหมดสิ้นไป จึงจะเปลี่ยนเป็นการสรุปความก้าวหน้าของการพยาบาลแต่ละวัน หากมีการบันทึกตามแนวทางที่กอง
การพยาบาลก าหนดไว้จะได้การบันทึกทีมีคุณค่าและเป็นประโยชน์อย่างแท้จริง 

 เครื่องมือตรวจประเมิน 
  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สภาการพยาบาล กรมบัญชีกลาง ส านักงาน
ประกันสังคม และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน มีเกณฑ์
การให้ ๑ คะแนนคือผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ ๐ คะแนนคือไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ และระบุ NA ไม่จ าเป็นต้องบันทึก/
ไม่มีข้อมูล(สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สภาการพยาบาล กรมบัญชีกลาง ส านักงานประกันสังคม 
และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ,๒๕๖๓) 
  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เครื่องมือในการประเมิน ๒ แบบคือ 

๑.)  แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้เกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ร่วมกับสถาบันพัฒนาการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลจัดท าเป็นแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้
กรอบของกระบวนการพยาบาล ๕ ขั้นตอน และหลักเกณฑ์ประเมินเวชระเบียนของส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ
และสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ โดยใช้เกณฑ์การประเมินในส่วนหัวข้อประเมิน
เกี่ยวกับการพยาบาล ๙ ข้อ การตรวจประเมินจะเป็นการอ่านจากบันทึกทางการพยาบาลที่พยาบาลวิชาชีพได้บันทึกไว้ 
ร่วมกับเอกสารอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดรักษาผู้ปุวยได้แก่ แบบประเมินการใช้ยาหรือสารเสพติด แบบประเมินภาวะ
สุขภาพผู้ปุวย แบบประเมินระดับการติดนิโคติน แบบประเมินคัดกรองซึมเศร้า จากแผนกผู้ปุวยนอก แบบฟอร์มการซัก
ประวัติผู้ปุวยสารเสพติดแรกรับ ฟอร์มปรอท ใบแจ้งการใช้ยา Doctor Order Sheet แบบประเมินแบบแผนสุขภาพ ๑๑ 
แบบแผน แบบประเมินอาการถอนพิษยาหรือสารเสพติด แบบประเมินผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 
แผนการจ าหน่ายผู้ปุวย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ในส่วนของหอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพมีแบบบันทึกที่ต่างจากหอ
ผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาคือ แบบประเมินการบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และแบบบันทึกการใช้เครื่องมือรูปแบบชุมชนบ าบัด ใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรายบุคคล เมื่อกรรมการที่ตรวจได้อ่านจากแบบฟอร์มดังกล่าว และพิจารณาให้คะแนนในด้าน



๔๓ 
 

ต่างๆได้แก่ ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ ด้านการวินิจฉัยทางการพยาบาล ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ด้านการ
ประเมินผลการพยาบาล และด้านการวางแผนการจ าหน่าย โดยพิจารณาให้คะแนนตามเกณฑ์ ดังนี้ ๐ = ไม่มีการบันทึก 
๑ = มีการบันทึกเล็กน้อย ๒ = มีการบันทึกพอใช้   ๓ = มีการบันทึกดี           
  ๒.) แบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ผู้วิจัยใช้เกณฑ์การตรวจสอบตามเกณฑ์การประเมิน
ของกองการพยาบาล ที่ได้ก าหนดเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ใช้หลัก ๔ C (กองการพยาบาล, 
๒๕๓๙)และเพ็ญจันทร์ แสนประสาน(เพ็ญจันทร์,๒๕๖๐) การตรวจประเมินจะเป็นการอ่านจากบันทึกทางการพยาบาลที่
พยาบาลวิชาชีพได้บันทึกไว้ ร่วมกับ แบบฟอร์มต่างๆท่ีได้กล่าวไว้ในการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล แต่เป็นการ
วิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ประกอบด้วยประเด็นการวิเคราะห์คุณภาพทั้ง ๔ ประเด็นได้แก่ ความถูกต้อง 
ความครบถ้วน ความชัดเจน และได้ใจความ เมื่อกรรมการที่ตรวจได้อ่านจากแบบฟอร์มดังกล่าว และพิจารณาจากบันทึก
ทางการพยาบาล ให้คะแนนในประเด็นความถูกต้อง ความครบถ้วน ความชัดเจน และได้ใจความ โดยพิจารณาให้คะแนน
ตามเกณฑ์ ดังนี้    ๐ = ไม่มีการบันทึก ๑ = มีการบันทึกเล็กน้อย ๒ = มีการบันทึกพอใช้   ๓ = มีการบันทึกดี   

๒.๙ ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง  

ทิพวรรณ  โฉมใส (๒๕๕๐) ศึกษาสมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลประจ าการ แผนกหอ
ผู้ปุวยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า ในพยาบาลวิชาชีพ ที่มีประสบการณ์การท างาน ๒ ปีขึ้นไป จ านวน ๒๐๕ คน  
พบว่า ประสบการณ์การปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับสูง ความรู้ในการบันทึกทางการพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง  
แรงจูงใจในการบันทึกอยู่ในระดับสูง ค่านิยมในการบันทึกทางการพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง  และสมรรถนะในการ
บันทึกทางการพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจั ยที่มีผลต่อสมรรถนะการบันทึกทางการ
พยาบาล พบว่า ประสบการณ์ในการปฏิบัติการพยาบาล ความรู้ทางการบันทึกการพยาบาล แรงจูงใจในการบันทึก
ทางการพยาบาลและ ค่านิยมในการบันทึกการพยาบาล ไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาล 

อาภรณ์ ทองทิพย์. (๒๕๕๐). ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลและศึกษาประสิทธิภาพ
รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เน้นกระบวนการพยาบาล   งานผู้ปุวยใน โรงพยาบาลขุนตาล จังหวัดเชียงราย ใน
พยาบาลวิชาชีพงานผู้ปุวยใน จ านวน ๙ ราย และแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ปุวยใน จ านวน ๖๐ แฟูม ผลการศึกษา 
๑) ได้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่เน้นกระบวนการพยาบาลงานผู้ปุวยใน โรงพยาบาลขุนตาลที่มีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย         
๑.๑ หลักการบันทึกทางการพยาบาล เลือกรูปแบบการบันทึกแบบบรรยายเหตุการณ์และรูปแบบการบันทึกแบบมุ่งเน้น
ปัญหา รวมทั้งการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์โดยยึดหลัก ๕ ประการคือ มีความถูกต้อง มีความกะทัดรัดชัดเจน เป็นข้อมูล
ปัจจุบัน มีความเป็นระเบียบ และบันทึกตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล ๑.๒ วัตถุประสงค์ของรูปแบบการบันทึกมี
ความเหมาะสมต่อการน าไปใช้และมีคุณภาพ ๑.๓ ก าหนดนโยบายและการควบคุมการบันทึกทางการพยาบาลแต่งตั้งทีม
รับผิดชอบในการตรวจสอบคุณภาพ หัวหน้างานตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลอย่างน้อย ๑ แฟูมทุกวันราชการ ๑.๔ 
การประเมินสมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาลฝึกอบรมฟ้ืนฟูความรู้ทุก ๑ ปีและพยาบาลใหม่ทุกราย ๑.๕ แนว
ทางการบันทึกและแบบบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล ๕ ขั้นตอนที่ก าหนดไว้ในคู่มือ  ๒) ค่าเฉลี่ย
อันดับที่ค่ามัธยฐานของคะแนนความคิดเห็นของพยาบาลเกี่ยวกับความเหมาะสมของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล



๔๔ 
 

หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ๐.๐๑ และ ๓)ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลโดยรวมหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ๐.๐๑ 

วิภาวดี วโรรส (๒๕๕๐) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลของกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด ในพยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเทคนิค จ านวน ๖๑ คน วิเคราะห์สภาพปัญหาที่พบได้แก่ การบันทึกไม่มี
รูปแบบที่ชัดเจนมีการปฏิบัติที่หลากหลายไม่เป็นไปในทางเดียวกัน เป็นการเขียนบรรยายลักษณะต่างคนต่างเขียนไม่มี
ทิศทางและเปูาหมายชัดเจน ไม่แสดงให้เห็นการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่เป็นรูปธรรม  ไม่สามารถสื่อสารได้ชัดเจน
เนื่องจากขาดหลักฐานการบันทึกท่ีถูกต้อง การเขียนปัญหาในลักษณะข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ปฏิบัติไม่สามารถเขียน
ให้มีคุณภาพ เนื่องจากต้องคิดวิเคราะห์อย่างลึกซึ้งใช้องค์ความรู้และศาสตร์ต่างๆมาอ้างอิง ต้องใช้เวลานานในการคิดและ
เขียนแต่ละราย ท าให้ไม่สามารถเขียนบันทึกได้ครบถ้วนตามเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจากมีผู้ปุวยจ านวนมากและภาระงาน
หนัก การใช้รูปแบบการบันทึกท่ีหลากหลายท าให้เกิดปัญหาในการนิเทศติดตามและการตรวจสอบคุณภาพ ภายหลังการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการที่เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลท าให้ทราบและเข้าใจเกี่ยวกับหลักการบันทึกที่ถูกต้อง  ผล
การศึกษาพบว่าความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลและกระบวนการของกลุ่มเปูาหมายหลังการประชุมเชิง
ปฏิบัติการสูงกว่าก่อนการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  ๐.๐๕ คุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลหลังการประชุมสูงกว่าก่อนการประชุม และกลุ่มเปูาหมายเลือกรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

เยาวเรศ คุณแก้ว (๒๕๕๑) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพและพยาบาล
เทคนิค ที่ปฏิบัติงานดูแลผู้ปุวยใน โรงพยาบาลพระยืน จังหวัดขอนแก่น จ านวน ๑๑ คน ด าเนินการเฉพาะการบันทึก
ทางการพยาบาล ๓ รายการ คือ ๑) การบันทึกรับผู้ปุวยใหม่ ๒) การบันทึกแผนการพยาบาลดูแลต่อเนื่อง ๓) การบันทึก
การจ าหน่ายผู้ปุวย ผลการศึกษาพบว่า การบันทึกทางการพยาบาลมีการปรับปรุงแบบฟอร์ม ประกอบด้วย บันทึก
ประเมินผู้ปุวยรับใหม่ บันทึกปัญหาทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล บันทึกการประเมินผลการพยาบาล บันทึก
จ าหน่ายผู้ปุวย ความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลก่อนการประชุมเชิงปฏิบัติการคะแนนความรู้เฉลี่ย ๑๘.๙๐ 
คะแนน อยู่ในระดับดี หลังการประชุมเชิงปฏิบัติการคะแนนความรู้เฉลี่ย ๒๗.๒๗ คะแนน อยู่ในระดับดีมาก คุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลก่อนการพัฒนาร้อยละ ๘๐.๖๒ ระดับพอใช้ หลังการพัฒนาร้อยละ ๙๓.๗๗ ระดับดีมาก  การ
พัฒนาโดยการประชุมเชิงปฏิบัติการ และสมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการพัฒนา ส่งผลให้การบันทึกทางการพยาบาลมี
คุณภาพเพ่ิมข้ึน 

สุพร ดนัยดุษฎีกุล (๒๕๕๒) ศึกษาเรื่อง การพัฒนาบันทึกการพยาบาลโดยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลและหากลยุทธ์การพัฒนาบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ปุวยในของสถาบันมะเร็งแห่งชาติโดยใช้กรอบแนวคิดกระบวนการพยาบาล เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างคือ 
เวชระเบียนผู้ปุวยศัลยกรรมชายจ านวน ๓๐ เวชระเบียนและพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ปุวยศัลยกรรมชาย 
จ านวน ๒๔ คนของสถาบันมะเร็งแห่งหนึ่ง การวิจัยใช้เวลา ๔ เดือน  แบ่งเป็นสองระยะ ระยะที่ ๑ วิเคราะห์สถานการณ์
บันทึกการพยาบาลประกอบด้วย ๓ ขั้นตอน คือ ๑.ประเมินคุณภาพการบันทึกการพยาบาลโดยวิธีการศึกษาย้อนหลังจาก
เวชระเบียนผู้ปุวยโดยใช้แบบประเมินคุณภาพการบันทึกการพยาบาลผู้ปุวยใน ๒. การสัมภาษณ์เกี่ยวกับความคิดเห็นของ
ผู้บริหารทางการแพทย์และทางการพยาบาลและสัมภาษณ์แพทย์เกี่ยวกับการบันทึกการพยาบาลผู้ปุวยในในปัจจุบันและ
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ความคาดหวังในอนาคต ๓. การสนทนากลุ่มพยาบาลเกี่ยวกับสถานการณ์การบันทึกการพยาบาลผู้ปุวยใน ปัญหา 
อุปสรรค และผลลัพธ์การบันทึกการพยาบาล ระยะที่ ๒ ค้นหากลยุทธ์พัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลโดยการ
ตรวจสอบการเขียนบันทึกการพยาบาล สะท้อนผลการเขียนบันทึกการพยาบาล วางแผนการแก้ไขปัญหา อุปสรรค และ
หาแนวทางการพัฒนาทักษะการเขียนบันทึกการพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง
กับการบันทึกการพยาบาลของหอผู้ปุวยที่ศึกษาและวิเคราะห์ผลการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  เพ่ือหากลยุทธ์การพัฒนาการ
บันทึกการพยาบาล ผลการวิจัยน าเสนอไว้สองประเด็น  คือ ๑.สถานการณ์ของบันทึกการพยาบาล ประกอบด้วย ๑) การ
น าองค์ความรู้ทางกระบวนการพยาบาลมาใช้ในการเขียนบันทึกการพยาบาลเขียนได้ไม่ครบถ้วน ๒) พยาบาลมีภาระงาน
อ่ืนจ านวนมากที่ไม่ใช่ภาระงานพยาบาลโดยตรงท าให้ไม่สามารถเขียนบันทึกการพยาบาลได้ครบถ้วน  ๒.กลยุทธ์การ
พัฒนาการเขียนบันทึกการพยาบาลให้มีคุณภาพประกอบด้วย ๑) การสอนการใช้กระบวนการพยาบาลส าหรับการเขียน
บันทึกการพยาบาล ๒) การใช้ระบบพ่ีเลี้ยง ๓) การจัดการกับปัญหาและอุปสรรค ๔) การปรับระบบการมอบหมายงาน 
๕) การเจรจาต่อรอง ๖) การประสานความร่วมมือ 

ประภาภรณ์ บุญสม และคณะ (๒๕๕๕) ศึกษาเรื่องการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งาน
ผู้ปุวยในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล พัฒนา
รูปแบบการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ และประเมินประสิทธิผลรูปแบบการพัฒนา
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มตัวอย่างได้แก่ พยาบาลวิชาชีพผู้ปุวยในจ านวน ๒๓๖ คนและเวชระเบียนผู้ปุวยใน 
จ านวน ๒๐๐ ฉบับ ด าเนินการพัฒนาคุณภาพโดย พัฒนาแบบฟอร์มบันทึกทางการพยาบาล สร้างคู่มือบันทึกทางการ
พยาบาล ฝึกอบรมให้ความรู้เรื่องบันทึกทางการพยาบาล กระบวนการพัฒนาระบบมอบหมายงาน และพัฒนาระบบ
นิเทศทางการพยาบาลและรูปแบบการนิเทศทางการพยาบาล เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ แบบสอบถาม
สมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาล แบบวัดความรู้การบันทึกทางการพยาบาล และแบบประเมินคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล พบว่า หลังการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีสมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ(p<๐.๐๐๑) ความรู้ในการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาไม่มีความแตกต่างกันในภาพรวม แต่
ประเด็นย่อยพบว่า ด้านความชัดเจน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p<๐.๐๐๑) คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลหลังการพัฒนามีคุณภาพมากข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(p<๐.๐๐๑) 

อรอนงค์ วงศ์มหาชัย (๒๕๕๖) ศึกษาเรื่องการวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาล โดยใช้ระบบจ าแนกการ
ปฏิบัติการพยาบาลสากล แผนกผู้ปุวยใน โรงพยาบาลสกลนคร ท าการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ ปุวยใน
โรงพยาบาลสกลนคร จ านวน  ๑๒๐ ฉบับ เครื่องมือที่ใช้มี ๓ ชุดแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบวิเคราะห์บันทึกทางการ
พยาบาลโดยใช้ระบบจ าแนกการปฏิบัติการพยาบาลสากล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน พบว่า ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยมีความสมบูรณ์ ร้อยละ ๙๓.๓๓ การบันทึก
ทางการพยาบาลโดยใช้ระบบจ าแนกการปฏิบัติการพยาบาลสากล จ าแนกตามองค์ประกอบทางการพยาบาลคือ จ านวน
การวินิจฉัยทางการพยาบาลต่อราย มีค่าเฉลี่ย ๓.๔๗ ข้อ จ านวนกิจกรรมการพยาบาลต่อรายมีค่าเฉลี่ย ๒๑.๕๕ ข้อ 
จ านวนกิจกรรมการพยาบาลต่อข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลมีค่าเฉลี่ย ๖.๗๗ ข้อ และผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มากที่สุด
เป็นผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดีขึ้นร้อยละ ๙๑.๓๔ ส่วนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยในโรงพยาบาลสกลนคร 



๔๖ 
 

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ย ๓.๐๑ ส่วนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลรายด้าน พบว่าด้านได้ใจความ อยู่ใน
ระดับสูง มีค่าเฉลี่ย ๓.๙๘ ส่วนด้านความถูกต้องและด้านความครบถ้วน อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ย ๓.๒๕ และ 
๒.๘๘ ตามล าดับ ส่วนด้านความชัดเจนอยู่ในระดับต่ ามีค่าเฉลี่ย ๒.๒๐ 

รดิวัน กิตติชัยเศรษฐ์ (๒๕๕๗) ศึกษาเรื่องการประเมินผลการใช้แบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล
แผนกผู้ปุวยใน ศูนย์สิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการใช้
แบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาลในด้านคุณภาพของการบันทึกและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีต่อ
แบบฟอร์มบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน ๒๕ คน และบันทึกทางการพยาบาลจ านวน 
๓๐ แฟูม เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ ๑) แบบฟอร์มบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยแบบฟอร์ม ๖ แบบ 
๒) แบบตรวจสอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล และ ๓) แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพในการใช้
แบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า ๑) คะแนนเฉลี่ยของคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลด้าน
ความครอบคลุมตามกระบวนการ ด้านความถูกต้องตามกระบวนการพยาบาล และด้านความต่อเนื่องของการบันทึก 
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมทั้ง ๓ ด้านของแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้นมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า
แบบฟอร์มเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ๒) คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้นใหม่
มากกว่าแบบฟอร์มเดิม 

อุดมพร ค าล้ าเลิศ และคณะ (๒๕๕๙) ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหอ
อภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลใน
หออภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร พัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล และเปรียบเทียบผลการใช้
รูปแบบการบันทึกท่ีพัฒนาขึ้นก่อนและหลังการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างได้แก่พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลทารก
แรกเกิด จ านวน ๑๕ คน และแบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ปุวยก่อนและหลังการพัฒนาอย่างละ ๓๐ แฟูม เครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย โครงการอบรมพยาบาลวิชาชีพ รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่ แบบทดสอบความรู้เรื่องการบันทึกทางการพยาบาล แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของการใช้
รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล พบว่า ๑) ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลได้แก่ การบันทึกไม่ครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล บันทึกไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน และไม่ต่อเนื่อง แบบบันทึกไม่เหมาะสมท าให้บันทึกไม่ครอบคลุม 
และไม่สอดคล้องตามกระบวนการพยาบาล ไม่ครอบคลุมปัญหาผู้ปุวยแบบองค์รวม และมีแบบฟอร์มที่บันทึกซ้ าซ้อน ไม่มี
คู่มือการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส าหรับใช้เป็นแนวทางการบันทึกและตัวอย่าง ส่วนรูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย วิธีการบันทึกและแบบบันทึกตามกระบวนการพยาบาล และคู่มือการใช้รูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาลที่เอ้ือต่อการบันทึกอย่างรวดเร็ว ครบถ้วน ครอบคลุมความต้องการของผู้ปุวยแบบองค์รวม และ
อย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลโดยรวมหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ๐.๐๑ 

 



๔๗ 
 

วิทวดี สุวรรณศรวล เพชรสุนีย์ ทั้งเจริญกุล และบุญพิชชา จิตต์ภักดี (๒๕๕๗) ศึกษาเรื่องการพัฒนาคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ โดยใช้กระบวนการปรับปรุงคุณภาพพีดีซีเอ ๙ ขั้นตอน ได้แก่ ค้นหากระบวนการในการ
ปรับปรุงคุณภาพ สร้างทีมให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการ ท าความเข้าใจกระบวนการที่จะปรับปรุง ท าความ
เข้าใจถึงสาเหตุของความแปรปรวนของกระบวนการ เลือกวิธีการปรับปรุงกระบวนการ วางแผนในการปรับปรุง น าไป
ปฏิบัติ ตรวจสอบการปฏิบัติ และยืนยันการด าเนินการและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง กลุ่มตัวอย่างได้แก่พยาบาลวิชาชีพ
จ านวน ๑๑ คน เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ แนวค าถามที่ใช้ในการประชุมกลุ่ม และแบบบันทึกคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติบรรยาย พบว่าพยาบาลสามารถระบุสาเหตุของการบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่สมบูรณ์ 
และเลือกแนวทางที่เหมาะสมในการแก้ปัญหา หลังการอบรมพยาบาลให้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติแนวทางในการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล ๑ เดือน ได้ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล พบว่าคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้นจาก
เดิมร้อยละ ๔๑.๖๔ เป็นร้อยละ ๘๓.๗๐ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและผลของการศึกษาที่ผ่านมา ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดดังกล่าวมาจัด
กระบวนการต่างๆ ได้แก่ การศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล    อบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด พัฒนาแบบฟอร์มรับใหม่ จัดท าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
เพ่ิมกิจกรรมให้พยาบาลวิชาชีพทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาลทุกเดือน และแจ้งผลการตรวจประเมินบันทึก
ทางการพยาบาล และคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลพร้อมข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมกลับไปยังหอผู้ปุวยแต่ละหอเพ่ือหาโอกาส
พัฒนาและปรับปรุงการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

๒.๑๐ กรอบแนวคิด 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องผู้วิจัยได้น าแนวทางการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพ
ของวิไลรัตน์ จตุสุวรรณศรี,๒๕๔๖ ในเรื่องของการพัฒนาความสามารถของพยาบาลในการบันทึกได้ถูกต้องตามหลักการ
บันทึก(จัดอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด) การสร้างมาตรฐานการ
เขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลสามารถน าไปใช้ได้ง่าย น ามาบันทึกได้รวดเร็ว(จัดท าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติด) ปรับปรุงแบบฟอร์ม(พัฒนาแบบฟอร์มการรับผู้ปุวยใหม่) ก าหนดเป็นนโยบายให้ความส าคัญของการบันทึก
ทางการพยาบาลเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติจริงและมีการนิเทศติดตามอย่างต่อเนื่อง(ก าหนดให้พยาบาลวิชาชีพทบทวนการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ปุวยพิจารณาและให้ข้อเสนอแนะ)  ร่วมกับแนวทางการบันทึกและตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของพยาบาล(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, ๒๕๕๓) และการ
ประเมินของกองการพยาบาลได้ก าหนดเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใช้หลัก ๔ C คือความถูก
ต้อง ความครบถ้วน ชัดเจน และได้ใจความ(กองการพยาบาล,๒๕๓๙) มาก าหนดเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย 
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กรอบแนวคิด 
  ตัวแปรต้น       ตัวแปรตาม 

 

 

 

 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๑. อบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
- แนวคิดและความส าคัญเกีย่วกับการบันทึกทางการ

พยาบาล 
- การเขียนบันทึกทางการพยาบาลรปูแบบ Focus 

Charting ในผู้ปุวยยาเสพตดิ การวางแผนการจ าหน่าย 
- ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพตดิจาก

เวชระเบียนผู้ปุวยท่ีจ าหนา่ยแล้ว 
- ฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

๒. คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๓. พัฒนาแบบฟอร์มการการซักประวัติผู้ปุวยแรกรับ 
๔. ทบทวนการเขียนบันทกึทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

- พยาบาลวิชาชีพทบทวนการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลจากการประเมินเวชระเบยีนคนละ ๑ แฟูม/
เดือน โดยใช้แบบประเมินบันทึกทางการพยาบาล
และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 

- หัวหน้าหอผู้ปุวย พยาบาลตรวจการ นิเทศการเขยีน
บันทึกทางการพยาบาล 

๕. แจ้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลและผล
การวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล พร้อม
ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการเขียนบนัทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดไปยังแต่ละหอผู้ปุวย 

พยาบาลวิชาชีพ 
การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

 

การตรวจประเมินบันทึกทางการ
พยาบาล 
- การบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพ 
- การบันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
- การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล 
- การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล 
- การบันทึกการวางแผนการจ าหน่าย 

 

 

การวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล 

- ความถูกต้อง 
- ความครบถ้วน 
- ความชัดเจน 
- ได้ใจความ 

 



๔๙ 
 

บทที่ ๓ 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental) เพ่ือพัฒนาคุณภาพการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ
บรมราชชนนี โดยเริ่มด าเนินการศึกษาตั้งแต่วันที่ ๑๑ พฤศจิกายน ๒๕๖๒ - วันที่ ๑๐ พฤศจิกายน ๒๕๖๓ ผู้วิจัยได้
ก าหนดวิธีด าเนินการวิจัย ดังนี้ 

 ๓.๑ รูปแบบการวิจัย 

๓.๒ ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ๓.๓ ขั้นตอนการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ๓.๔ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 ๓.๕ การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

๓.๖ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

๓.๑ รูปแบบการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi- Experimental)  เพ่ือพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดของพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยมี
การเก็บรวบรวมข้อมูล และจัดกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ ดังแผนภูมิที่ ๑  

 

       O๑  X   O๒     O๓ 

    แผนภูมิที่ ๑ รูปแบบการวิจัย 

 O๑ หมายถึง เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการพัฒนา 

 X หมายถึง กิจกรรมการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

    O๒ หมายถึง เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการพัฒนา 

 O๓ หมายถึง เก็บรวบรวมข้อมูลระยะติดตามผล 

  

 



๕๐ 
 

การวางแผนการวิจัย 

กลุ่มทดลอง  

       O๑  X   O๒     O๓ 

แผนภูมิที่ ๒ แผนการด าเนินการวิจัย 

O๑ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล จากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วทุกหอผู้ปุวยก่อนการพัฒนา (เวชระเบียนผู้ปุวยยา
เสพติดที่จ าหน่ายในช่วงเดือนกรกฎาคม - กันยายน ๒๕๖๒) ส ารวจข้อมูลการรับรู้ความสามารถตนเองในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ของพยาบาลวิชาชีพทุกหอผู้ปุวย ก่อนการพัฒนา 

X จัดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดได้แก่ จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ
พัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
พัฒนาแบบฟอร์มการรับผู้ปุวยใหม่ ทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาล แจ้งผลการตรวจประเมินบันทึก
ทางการพยาบาลและและผลวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล พร้อมข้อเสนอแนะไปยังแต่ละหอผู้ปุวย 

O๒ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล จากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วทุกหอผู้ปุวยหลังการพัฒนา (เวชระเบียนผู้ปุวยยา
เสพติดที่จ าหน่ายในช่วงเดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม ๒๕๖๓) ส ารวจข้อมูลการรับรู้ความสามารถตนเองในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ของพยาบาลวิชาชีพทุกหอผู้ปุวย หลังการพัฒนา 

O๓ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล จากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วทุกหอผู้ปุวยระยะติดตามผล (เวชระเบียนผู้ปุวยยา
เสพติดที่จ าหน่ายในช่วงเดือนสิงหาคม - ตุลาคม ๒๕๖๓)  

๓.๒ ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น ๒ ส่วน คือ 

ส่วนที่ ๑ ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ
ติด ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยในระยะบ าบัดด้วยยา และระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยประชากรและกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 

๑. เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ หรือระดับช านาญการ  
๒. ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาหรือระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
๓. เป็นผู้ที่ต้องเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๔. ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 



๕๑ 
 

เกณฑ์การคัดออก 
๑. ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
๒. มีการลา หรือไม่สามารถเข้ารับการอบรมเชิงปฏิบัติการได้ในช่วงการพัฒนาคุณภาพ 

จากเกณฑ์ท่ีก าหนดจะได้ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวนทั้งหมด ๘๙ คน (N = ๘๙)ดังนี้ 
ตารางที่ ๒ แสดงจ านวนพยาบาลวิชาชีพหอผู้ปุวยใน 

หอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา จ านวน (คน) หอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ จ านวน (คน) 
ทับทิม ๑ ๑๐ มรกต ๖ 
ทับทิม ๒ ๙ เขียวส่อง ๔ 
เพชร ๑ ๑๐ ทองเนื้อเก้า ๔ 
เพชร ๒ ๙ โอปอล ๔ 
เพชร ๓ ๙ หยก ๓ 
มุกดา ๒ ๙ มุกดา ๑ ๓ 
บุษราคัม ๙ - - 

รวม ๖๕ รวม ๒๔ 
  

ส่วนที่ ๒ ประชากรที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้แก่เวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้ว  เก็บ
รวบรวมข้อมูล ในส่วนของการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล โดยเป็นเวช
ระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายครบก าหนด ตามช่วงเวลา ดังนี้ 

ระยะก่อนการพัฒนา ช่วงเดือนกรกฎาคม - กันยายน ๒๕๖๒ 
ระยะหลังการพัฒนา ช่วงเดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม ๒๕๖๓ 
ระยะติดตามผล ช่วงเดือนสิงหาคม - ตุลาคม ๒๕๖๓ 
โดยก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษามีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 
๑. เป็นเวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายครบก าหนด 
๒. ได้รับการสรุปเวชระเบียนเสร็จเรียบร้อยแล้ว 
๓. เจ้าหน้าที่เวชระเบียนสามารถค้นได้ในช่วงการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เกณฑ์การคัดออก 
๑. เป็นเวชระเบียนที่ยังไมส่รุป 
๒. เจ้าหน้าที่เวชระเบียนไม่สามารถค้นได้ในช่วงการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ประเทศไทย ใช้ร้อยละ ๑ - ๓ ในกรณีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(ส านัก
ตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการส านักงานหลักประกันสุขภาพ,๒๕๖๑) ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเป็น
เวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้วจาก ๑๓ หอผู้ปุวย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวย
ยาเสพติด เป็นตัวแทนพยาบาลวิชาชีพจากทุกหอผู้ปุวย จ านวนรวม ๑๓ คน เพื่อให้เวชระเบียนของทุกหอผู้ปุวยได้รับการ
ตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล จากตัวแทนของทุกหอผู้ปุวยและน าคะแนนมาวิเคราะห์ ยกเว้นคะแนนจาก



๕๒ 
 

พยาบาลวิชาชีพที่เป็นตัวแทนของหอผู้ปุวยนั้นๆ เพ่ือลดอคติ(Bias) มีการเก็บรวบรวมข้อมูลระยะก่อน หลังการพัฒนา 
และติดตามผล ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่เก็บในแต่ละระยะคือ ๑๓ x ๑๒ เท่ากับ ๑๕๖ แฟูม   

วิธีการสุ่มตัวอย่างเริ่มจากการรวบรวมเลขทะเบียนผู้ปุวยใน (admission number :AN) ที่จ าหน่ายครบ
ก าหนดของแต่ละหอผู้ปุวย(แยกแต่ละหอผู้ปุวย) น ามาจัดท าเป็นฉลาก และจับฉลากขึ้นมาทีละหมายเลขจนครบ ๑๓ 
แฟูมต่อ ๑ หอผู้ปุวย แล้วน าหมายเลขทะเบียนผู้ปุวยที่สุ่มได้ ให้ เจ้าหน้าที่เวชระเบียนค้นหาแฟูมเวชระเบียนเพ่ือน ามา
ตรวจประเมิน โดยท าการสุ่มตัวอย่างในการเก็บรวบรวมข้อมูลเช่นนี้ทั้งระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล  
๓.๓ ขั้นตอนการวิจัย และการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ระยะที่ ๑ ศึกษาสถานการณ์ 

เพ่ือศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดในหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา และระยะฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี โดยมีการศึกษา ดังนี้  

๑. ศึกษาผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วจากหอ
ผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา และระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพในปีงบประมาณ ๒๕๖๒ ซึ่งมีการตรวจสอบเป็นประจ าทุกปี เป็นผล
การตรวจสอบตามกระบวนการพยาบาล ประกอบด้วย ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ ด้านการวินิจฉัยการพยาบาล ด้าน
การปฏิบัติการพยาบาล ด้านการประเมินผลการพยาบาล ด้านการวางแผนการจ าหน่ายผู้ปุวย และความต่อเนื่องของการ
บันทึก โดยศึกษาท้ังผลการตรวจสอบเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ(ขอ้เสนอแนะในการปรับปรุงการเขียนบันทึกทางการพยาบาล) 

ขั้นตอนด าเนินการ ดังนี้ 
๑) ศึกษาผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลเชิงปริมาณ น าเสนอเป็นคะแนนเฉลี่ยร้อยละ ที่แต่ละ

หอผู้ปุวยได้รับ (เพ่ือเป็นการพิทักษ์สิทธิ์พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยการน าเสนอคะแนนจะไม่
ระบุชื่อจริงของหอผู้ปุวย) 

๒) ศึกษาผลการตรวจสอบเชิงคุณภาพ(ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการเขียนบันทึกทางการพยาบาล) 
๓) น าข้อเสนอแนะที่ทุกหอผู้ปุวยได้รับ มาจัดหมวดหมู่ตามประเด็น ได้แก่ ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ 

ด้านการวินิจฉัยการพยาบาล ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ด้านการประเมินผลการพยาบาล และด้าน
การวางแผนการจ าหน่ายผู้ปุวย ความเห็นที่ซ้ ากันตัดออก น าเสนอเป็นภาพรวม 

๒. สัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพ เพ่ือศึกษาสภาพปัญหาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด จาก
พยาบาลวิชาชีพหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาจ านวน ๗ คน และหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพจ านวน ๖ คน รวม ๑๓ 
คน(หอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยามี ๗ หอผู้ปุวย ส่วนหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพมี ๖ หอผู้ปุวย) โดยมีประเด็นการ
สัมภาษณ์ ได้แก่  

๑) ความคิดเห็นต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  
๒) ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๓) ความต้องการสนับสนุน การเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

  ขั้นตอนด าเนินการ ดังนี้ 
๑) ท าหนังสือขอความร่วมมือจากหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ปุวยใน เพื่อส่งตัวแทน พยาบาลวิชาชีพ

จากหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หอผู้ปุวยละ ๑ คน 
๒)   นัดวันสัมภาษณ์ เก็บรวบรวมข้อมูล 
๓)   ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการสัมภาษณ์ให้พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างทั้ง ๑๓ คนทราบ 



๕๓ 
 

๔)   ด าเนินการสัมภาษณ์ทีละประเด็น พร้อมจดบันทึก จนครบทั้ง ๓ ประเด็น 
๕) น าข้อมูลที่ได้มาเรียบเรียงเป็นค าตอบในแต่ละประเด็น ข้อมูลที่ซ้ ากันหรือความหมายสอดคล้องกัน

ตัดออก 
ระยะที่ ๒ พัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

๒.๑ เตรียมการ 

 จัดท าโครงร่างการวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติด
ยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

 ท าหนังสือขออนุมัติด าเนินการวิจัยโครงการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ
ติดต่อผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี หลังได้รับความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยฯ 

 จัดท าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดส าหรับทุกหอผู้ปุวย 

 จัดท าหลักสูตรการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดส าหรับพยาบาลวิชาชีพ 

 เก็บรวบรวมข้อมูลระยะก่อนการพัฒนาด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล จากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วจากหอผู้ปุวยระยะบ าบัด
ด้วยยา และหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพทุกหอผู้ปุวย จ านวน ๑๕๖ แฟูม (เวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่
จ าหน่ายในช่วงเดือนกรกฎาคม - กันยายน ๒๕๖๒) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด มีการชี้แจงวิธีการใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลหอผู้ปุวยละ ๑๓ แฟูม ส าหรับแฟูมที่พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยนั้นๆ
ตรวจประเมินจะไม่น ามาร่วมวิเคราะห์ข้อมูลด้วย แต่เป็นการตรวจเพ่ือให้เห็นผลงานการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลที่หอผู้ปุวยที่ตนเองปฏิบัติงาน  

 ส ารวจข้อมูลการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ของพยาบาล
วิชาชีพหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพทุกหอผู้ปุวย ก่อนการพัฒนา 

 น าข้อมูลผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ข้อมูลผลการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล และข้อมูลการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่ได้มา
วิเคราะห์ข้อมูล ในระยะก่อนการพัฒนา 

 แจ้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ผลการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ก่อนการ
พัฒนา เป็นคะแนนร้อยละทั้งการตรวจรายด้านและค่าเฉลี่ยของทุกด้าน พร้อมข้อเสนอแนะเพ่ือการ
พัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาล โดยส่งข้อเสนอแนะดังกล่าวเฉพาะหอผู้ปุวยนั้นๆ 

 

 



๕๔ 
 

๒.๒ ด าเนินการพัฒนาคณุภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดให้กับพยาบาล
วิชาชีพหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพทุกหอผู้ปุวย รุ่นละ ๑ วัน จ านวน ๕ รุ่น 

 พัฒนาแบบฟอร์มการรับใหม่จากแบบฟอร์มเดิมให้บันทึกข้อมูลได้ครบ สามารถบันทึกข้อมูลประเมินแรกรับ
ครบถ้วน และใช้ทุกหอผู้ปุวย(เดิมใช้บางหอผู้ปุวย) 

 ทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาล โดยพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยตรวจสอบบันทึกทางการ
พยาบาลคนละ ๑ แฟูมในแต่ละเดือน โดยเป็นเวชระเบียนผู้ปุวยที่สรุปแล้วก่อนส่งให้กับเวชระเบียน แล้วให้
หัวหน้าหอผู้ปุวยพิจารณาผลการตรวจสอบหากเขียนได้ดีให้ค าชื่นชม หากพบข้อบกพร่องให้ค าแนะน าการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล ก่อนน าแบบประเมินส่งภารกิจด้านการพยาบาล 

๒.๓ ประเมินผลหลังการพัฒนา 

 เก็บรวบรวมข้อมูลระยะหลังการพัฒนา ด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วจากหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา 
และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพทุกหอผู้ปุวยจ านวน ๑๕๖ แฟูม (เวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายในช่วง
เดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม ๒๕๖๓) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดซึ่งเป็นตัวแทนพยาบาลวิชาชีพจาก ๑๓ หอผู้ปุวย รวม ๑๓ คน มีการชี้แจง
วิธีการใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลซ้ าก่อนด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล และไม่น าผลการตรวจ
ประเมินจากพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยนั้นๆมาร่วมวิเคราะห์ข้อมูล ท าให้ได้แฟูมที่น ามาวิเคราะห์
ข้อมูลหอผู้ปุวยละ ๑๒ แฟูม 

 ส ารวจข้อมูลการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด จากพยาบาล
วิชาชีพหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพทุกหอผู้ปุวย หลังการพัฒนา 

 น าข้อมูลผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ผลการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล มา
วิเคราะห์เป็นค่าเฉลี่ย และค านวณเป็นร้อยละ น าข้อมูลการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด มาวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระยะก่อนการพัฒนาและหลังการ
พัฒนา 

 แจ้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ผลการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ระยะหลัง
การพัฒนา เป็นคะแนนร้อยละทั้งการตรวจรายด้านและค่าเฉลี่ยของทุกด้าน พร้อมข้อเสนอแนะเพ่ือการ
พัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาล โดยส่งข้อเสนอแนะดังกล่าวเฉพาะหอผู้ปุวยนั้นๆ 

 

 



๕๕ 
 

๒.๔ ประเมินผลระยะติดตามผล 

 เก็บรวบรวมข้อมูลระยะติดตามผล ด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วจากหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา 
และหอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพทุกหอผู้ปุวย จ านวน ๑๕๖ แฟูม (เวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่าย
ในช่วงเดือนสิงหาคม - ตุลาคม ๒๕๖๓) โดยทบทวนการใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และไม่น าผลการตรวจประเมินจากพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยนั้นๆมาร่วมวิเคราะห์
ข้อมูล เช่นเดียวกับระยะก่อนการพัฒนา และหลังการพัฒนา  

 น าข้อมูลผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล การวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ระยะ
ติดตามผล มาวิเคราะห์เป็นค่าเฉลี่ยและค านวณเป็นร้อยละ เพ่ือแจ้งผลกลับไปยังหอผู้ปุวย และวิเคราะห์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทั้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และผลการวิเคราะห์คุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาลใน ๓ ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และระยะติดตามผล 

 แจ้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ผลการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล  ระยะ
ติดตามผล เป็นคะแนนร้อยละทั้งการตรวจรายด้านและค่าเฉลี่ยของทุกด้าน พร้อมข้อเสนอแนะเพ่ือการ
พัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาล โดยส่งข้อเสนอแนะดังกล่าวเฉพาะหอผู้ปุวยนั้นๆ 

๓.๔ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด
ประกอบด้วย 

 ๓.๔.๑ เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๓.๔.๒ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

๓.๔.๑ เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ประกอบด้วย 

-  คู่มือการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ผู้วิจัยได้ด าเนินการจัดท าคู่มือ ดังนี้ 
๑. ทบทวนต ารา เอกสาร งานวิจัยเกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาล การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

และกรณีศึกษาทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๒. จัดท าคู่มือการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ประกอบด้วย  
บทที่ ๑ บทน า  
บทที่ ๒  บันทึกทางการพยาบาล  
บทที่ ๓ การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  
บทที่ ๔ บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
เนื่องจากรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติด

ยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ใช้รูปแบบการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) ซึ่งเป็นรูปแบบการบันทึกที่ยืดหยุ่น 
และสามารถปรับใช้ได้กับทุกหน่วยบริการทางการพยาบาล เป็นการบันทึกที่สะท้อนกระบวนการพยาบาลและมีรูปแบบที่



๕๖ 
 

เอ้ือให้มีการบันทึกข้อมูลที่รวบรัดและกระชับ นอกจากนี้ Focus Charting ยังเอ้ือให้มีการบันทึกที่ไม่ต้องจ ากัดขอบเขต
กับปัญหาที่ก าหนดไว้ในแผนการดูแล หรือข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยแนวทางการบันทึกในแบบฟอร์มการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด มีการบันทึกดังนี้ 

Focus Assessment Intervention Evaluation 
- ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
- อาการหรืออาการแสดง 
- ประเด็นส าคัญหรือพฤติกรรม

ของผู้ปุวยปัจจุบัน 
- การเปลี่ยนแปลงอาการของ

ผู้ปุวยฉับพลัน 
- เหตุการณ์ในการดูแลผู้ปุวยที่

ส าคัญ หรือปรึกษาแพทย์
เฉพาะทางหรือทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

- ข้อมูลที่ประเมินได้
อาจเป็นข้อมูลอัตนัย
(Subjective Data) 
หรือข้อมูลปรนัย
(Objective Data)ที่
สอดคล้อง สนับสนุน 
Focus 

- การปฏิบัติการพยาบาล
ในขณะนั้นหรือใน
อนาคตที่ให้แก่ผู้ปุวย
เพ่ือให้บรรลุผลลัพธ์ใน
การดูแลผู้ปุวยที่คาดหวัง 

- การตอบสนองของผู้ปุวย
ต่อการดูแลรักษา 
ปฏิบัติการพยาบาล 

เพ่ือให้เห็นกระบวนการปฏิบัติการพยาบาล และการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่ชัดเจน
ขึ้น ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลส าหรับผู้ปุวยยาเสพติดที่พบบ่อย โดยรวบรวมจาก 

- รายงานกรณีศึกษาของพยาบาลวิชาชีพช านาญการเพ่ือขอประเมินเลื่อนระดับเป็นพยาบาลวิชาชีพช านาญการ
พิเศษ โดยรวบรวมจากข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่แตกต่างกัน 

- เอกสารที่เกี่ยวข้องได้แก่ การพยาบาลผู้ปุวยระยะขาดสุรา กระบวนการพยาบาลและแบบแผนสุขภาพ:การ
ประยุกต์ใช้ทางคลินิก 

- หอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพหญิงระบบบังคับบ าบัด และหอผู้ปุวยชายที่ดูแลผู้ปุวยกลุ่มเสพติดเฮโรอีน ได้จัดท าข้อ
วินิจฉัยที่พบบ่อยในผู้ปุวยกลุ่มดังกล่าวส่งมาให้ 

- จัดท าขึ้นจากกิจกรรมการพยาบาลเฉพาะในผู้ปุวยยาเสพติด ได้แก่ การปรับพฤติกรรม การเตรียมความพร้อม
เข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และกิจกรรมการพยาบาลอ่ืนๆในผู้ปุวยยาเสพติด 

โดยน ามาวิเคราะห์ปรับปรุงแก้ไขให้เกิดความชัดเจน กระชับมากขึ้น แล้วน ามาจัดลงในแบบฟอร์มที่ตรงกับ
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดรูปแบบ Focus Charting (Focus Assessment Intervention 
Evaluation) ของภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี เพ่ือให้
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยสามารถน ามาเป็นแบบอย่าง และปรับใช้ตามความเหมาะสมกับสภาพของผู้ปุวย
ยาเสพติด ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ประกอบด้วยประเด็นดังต่อไปนี้  
 ๔.๑ ผู้ปุวยเสพติดสารกระตุ้น 
 ๔.๒ ผู้ปุวยเสพติดสุรา 
 ๔.๓ ผู้ปุวยเสพติดเฮโรอีน 
 ๔.๔ ผู้ปุวยเสพติดบุหรี ่
 ๔.๕ ผู้ปุวยหญิงติดสารเสพติด 



๕๗ 
 

 ๔.๖ การเตรียมความพร้อมผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 ๔.๗ ครอบครัวผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๔.๘ ภาวะโภชนาการในผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๔.๙ การพักผ่อนในผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๔.๑๐ การปรับพฤติกรรมผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๔.๑๑ กิจกรรมการพยาบาลอื่นๆในผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๔.๑๒ โรคแทรกซ้อนทางกายที่พบในผู้ปุวยยาเสพติด 
  ๔.๑๒.๑ โรคผิวหนัง  
  ๔.๑๒.๒ โรคทางเดินอาหาร 
  ๔.๑๒.๓ โรคเบาหวาน 
  ๔.๑๒.๔ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
  ๔.๑๒.๕ โรคอ่ืนๆ 

๓. เสนอคู่มือฉบับร่างให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ได้พิจารณา ความถูกต้อง และความเหมาะสมต่อการน าไปใช้จริง โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง ๕ ท่านจะประเมินเนื้อหาทั้ง ๔ บท ในส่วนของบทที่ ๔ ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินความคิดเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญ ในการประเมินข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลรายข้อ ประกอบด้วย ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล(Focus) ข้อมูล
สนับสนุน(Assessment) การปฏิบัติการพยาบาล(Intervention) และการประเมินผลลัพธ์(Evaluation) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
พิจารณาและลงความเห็นเป็นรายข้อ กรณีพิจารณาแล้วว่าเหมาะสม สามารถท าเครื่องหมายในช่องเหมาะสม หรือ
พิจารณาว่าต้องปรับปรุง สามารถระบุรายละเอียดของการปรับปรุงในช่อง ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง  ซึ่งผู้ทรงคุณที่
ตรวจสอบประกอบด้วย 
   ๓.๑ รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาลสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

๓.๒ รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาลโรงพยาบาลธัญญารักษ์ สงขลา  
๓.๓ หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการพยาบาล 
๓.๔ หัวหน้าหอผู้ปุวยบ าบัดดว้ยยา ๑ ท่าน  
๓.๕ หัวหน้าหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ ๑ ท่าน  

๔. ปรับแก้คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
 ๕. ประชุมชี้แจงการใช้คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด แก่พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวย
ระยะบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติด ใช้เป็นแนวทางในการจัดท ารายงานกรณีศึกษาผู้ปุวยยาเสพติด พร้อมมอบคู่มือดังกล่าว ให้กับทุกหอผู้ปุวย 
ห้องสมุดของสถาบันฯ และ เผยแพร่บนเวปไซด์ของสถาบันฯ เพ่ือให้ผู้ที่มาศึกษาค้นคว้า ได้แก่ พยาบาลที่เข้ารับการ
อบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด ตลอดจนหลักสูตรอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องกับ
การพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด หรือผู้ที่สนใจ และมอบให้กับโรงพยาบาลธัญญารักษ์ภูมิภาคทั้ง ๖ แห่งได้แก่ โรงพยาบาล
ธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ โรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี โรงพยาบาลธัญญารักษ์
ขอนแก่น โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 



๕๘ 
 

- อบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด การสร้างเครื่องมือ
ด าเนินการโดย 

๑. ทบทวนต ารา เอกสาร งานวิจัยเกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และผลการบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ปุวยยาเสพติดของหอผู้ปุวยในที่ผ่านมา 

๒. จัดท าเนื้อหาหลักสูตรการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ
ติด ซ่ึงจากผลการศึกษาสถานการณ์การเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด พบว่าพยาบาลวิชาชีพยังขาดความรู้
และความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และต้องการให้มีการอบรมการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ผู้วิจัยจึง
จัดการอบรม และก าหนดกรอบเนื้อหาหลักสูตรประกอบด้วย ความรู้เรื่องการเขียนบันทึกทางการพยาบาล การเขียน
บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ Focus Charting ในผู้ปุวยยาเสพติด การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติด และการฝึกเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่ถูกต้อง โดยได้ประเด็นการอบรม ดังนี้  

 แนวคิดและความส าคัญเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล  
 การเขียนบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ Focus Charting ในผู้ปุวยยาเสพติด 
 การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากเวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้ว 
 ฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  

ก าหนดรายละเอียดประเด็นการอบรม ดังนี้ 
กิจกรรมที่ ๑ บรรยายแนวคิดและความส าคัญเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล (เวลา ๑ ชั่วโมง ๓๐ นาที) 
                เนื้อหาประกอบด้วย  

 ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล   
 หลักการบันทึกทางการพยาบาล 
 คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล  
 กระบวนการบันทึกทางการพยาบาล   
หมายเหตุ รายละเอียดเนื้อหาการอบรมในภาคผนวก ง. (หน้า ๑๕๔ – ๑๕๖) 

กิจกรรมที่ ๒ บรรยายหลักการเขียนบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ Focus Charting ในผู้ปุวยยาเสพติดและการวาง
แผนการจ าหน่าย(เวลา ๑ ชั่วโมง ๓๐ นาที)  
หมายเหตุ รายละเอียดเนื้อหาการอบรมในภาคผนวก ง. (หน้า ๑๕๗ – ๑๖๔) 

กิจกรรมที่ ๓ ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากเวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้ว(เวลา ๑ ชั่วโมง ๓๐ 
นาที) ด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 
เพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพได้ทราบถึงเกณฑ์การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล และทราบถึงผลงานการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ปุวยที่ปฏิบัติงาน โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

๑. ชี้แจงการใช้แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาล 

๒. แจกเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วจากหอผู้ปุวยที่พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงาน คนละ ๑ แฟูม 
๓. ชี้แจงวิธีการตรวจสอบโดย ตรวจสอบรายละเอียดข้อมูลจาก แบบประเมินแรกรับจากงานการพยาบาล

ผู้ปุวยนอก แบบคัดกรองระดับการใช้ยาเสพติดแต่ละประเภทที่ผู้ปุวยติด แบบประเมินระดับการติดนิโคติน 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ แบบฟอร์มปรอท แบบประเมินอาการถอนพิษ



๕๙ 
 

ยาเสพติดตามประเภทที่ผู้ปุวยติด ใบสั่งยาที่แพทย์สั่งการรักษา แบบประเมิน ๑๑ แบบแผน แบบบันทึก
พฤติกรรมและการให้การช่วยเหลือ(กรณีผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ) โดยเฉพาะแผนการจ าหน่ายผู้ปุวย เป็น
ส่วนส าคัญประเด็นหนึ่งในการดูแลผู้ปุวย และที่เป็นจุดอ่อนของการเขียนบันทึกที่ผ่านมา ซึ่งเอกสารที่ให้
ตรวจสอบเป็นการเก็บข้อมูลการประเมินผู้ปุวยที่อยู่รับการรักษาและน ามาพิจารณาการให้คะแนน 

๔. ตรวจสอบการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ตามประเด็นการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และ
แบบวิเคราะห์คุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก าหนด กรณีพบสิ่งที่ท าได้ดี 
หรือสิ่งที่ยังบกพร่อง ให้เขียนลงในส่วนของข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม  

หลังจากพยาบาลวิชาชีพตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลเสร็จ ให้แต่ละท่านอภิปรายการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลว่าพบอะไรบ้าง ในสิ่งที่ท าดีแล้ว และสิ่งที่ควรท าเพ่ือให้บันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพสมบูรณ์มากขึ้น                       

กิจกรรมที่ ๔ ฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด (เวลา ๑ ชั่วโมง ๓๐ นาที) เพ่ือให้พยาบาล
วิชาชีพเกิดทักษะในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล โดย 

๑. แจกแบบฟอร์มบันทึกทางการพยาบาลคนละ ๑ แผ่น พร้อมโจทย์ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ซึ่ง
เป็นข้อมูลที่ประเมินได้จากผู้ปุวยยาเสพติดในแต่ละหอผู้ปุวย(โจทย์ที่ใช้ในการฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด มาจากทุกหอผู้ปุวย) 

๒. ให้พยาบาลแต่ละคนเขียนบันทึกทางการพยาบาลลงในช่อง Focus Assessment Intervention และ 
Evaluation 

๓. เมื่อเขียนเสร็จให้แต่ละคนน าเสนอผลการเขียน กรณีที่เขียนได้ดีแล้วผู้วิจัยให้ค าชื่นชม หากยังมี
ข้อบกพร่อง ผู้วิจัยให้ข้อเสนอแนะในการเขียนให้ชัดเจนสมบูรณ์มากขึ้น 

        ๓. ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดังกล่าวโดย 

 ๓.๑ เสนอผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน ๕ ท่านซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิที่ตรวจสอบเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาที่ใช้ในการอบรม 
 ๓.๒ ผู้วิจัยปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบอีกครั้ง 

๔. จัดอบรมให้กับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาและระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดย
จัดการอบรม ๕ รุ่นๆละ ๑ วันเนื่องจากการเขียนบันทึกทางการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพทุกคนได้ผ่านการเรียนใน
หลักสูตรพยาบาลศาสตร์ และได้ฝึกเขียนด้วยการท า Nursing Care Plan และจัดท ารายงานกรณีศึกษาการพยาบาล
ผู้ปุวย มาแล้ว ซึ่งมีความรู้พ้ืนฐานและเขียนบันทึกทางการพยาบาลเป็นประจ า แต่ยังขาดความรู้ ความเข้าใจ และเพ่ือให้
เกิดความเป็นไปได้ พร้อมพัฒนาไปด้วยกัน ให้ครอบคลุมพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานหอผู้ปุวยในทุกคน  

- พัฒนาแบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยยาเสพติดแรกรับ จากแบบฟอร์มเดิมให้บันทึกข้อมูลได้ครบ สามารถ
บันทึกข้อมูลประเมินแรกรับครบถ้วน ซึ่งเดิมแบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยยาเสพติดแรกรับ มีใช้เฉพาะหอผู้ปุวยบ าบัด
ด้วยยา และข้อมูลยังไม่ครบถ้วน ส่วนหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพยังไม่มีใช้ 

 
 



๖๐ 
 

ด าเนินการพัฒนาแบบฟอร์มโดย 
๑. ประชุมทีมวิจัย และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

เพ่ือก าหนดกรอบเนื้อหา ข้อมูล การประเมินผู้ปุวยรับใหม่ให้ครอบคลุม ครบถ้วนตามเกณฑ์การประเมินแรกรับ(คู่มือการ
ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ,๒๕๖๓) ในส่วนของบันทึกการ
พยาบาลเกณฑ์ข้อที่ ๑  การประเมินแรกรับ : ได้แก่ อาการส าคัญ และอาการผู้ปุวยแรกรับร่วมกับข้อมูลการประเมิน 
ผู้ปุวยยาเสพติด ตามประเภทของยาเสพติดที่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษา ดังนี้ 

ก าหนดกรอบประเด็น ข้อมูล แบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยยาเสพติดแรกรับ 
ผู้ปุวยสุรา ผู้ปุวยยาเสพติดชาย ผู้ปุวยยาเสพติดหญิง 

- ข้อมูลส่วนบุคลผู้ปุวย 
- ข้อมูลการรับใหม่ 
- ประวัติการดื่มสุรา 
- ประวัติการใช้สารเสพติดอ่ืน 
- ประวัติการรักษาสุรา 
- ประวัติการแพ้ 
- ประวัติการชัก 
- ประวัติการได้รับอุบัติเหตุและ

อุบัติเหตุทางศีรษะ 
- ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว 
- ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช 
- อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล 
- อาการปัจจุบัน 

- ข้อมูลส่วนบุคลผู้ปุวย 
- ข้อมูลการรับใหม่ 
- ประวัติการเสพยาเสพติด 
- ประวัติการรักษายาเสพติด 
- ประวัติการแพ้ 
- ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ/อุบัติเหตุ

ทางศีรษะ 
- ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว 
- ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช 
- แผนภูมิครอบครัว 
- อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล 
- อาการปัจจุบัน 

- ข้อมูลส่วนบุคลผู้ปุวย 
- ข้อมูลการรับใหม่ 
- ประวัติการเสพยาเสพติด 
- ประวัติการรักษายาเสพติด 
- ประวัติการแพ้ 
- ประวัติการตั้งครรภ์ 
- ประวัติการคุมก าเนิด 
- ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ/

อุบัติเหตุทางศีรษะ 
- ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว 
- ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช 
- แผนภูมิครอบครัว 
- อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล 
- อาการปัจจุบัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๖๑ 
 

๒. ปรับปรุงแบบฟอร์มเดิมให้มีเนื้อหาครบถ้วนเพื่อใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ปุวยยาเสพติดแรกรับตาม
รายละเอียด ดังนี้ 
 

แบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยสุราแรกรับ 
ประเด็นการประเมินผู้ปุวยสุรา รายละเอียดการประเมิน 

- ข้อมูลส่วนบุคลผู้ปุวย ชื่อ สกุล   อายุ  H.N. A.N 
- ข้อมูลการรับใหม่ รับใหม่จาก OPD(ในเวลาราชการ)/นอกเวลาราชการ ผู้ปุวยเดินทางจาก

แผนกผู้ปุวยนอกมาถึงหอผู้ปุวยโดย เดินมาเอง/รถเข็น/เปลนอน ถึงหอ
ผู้ปุวยเวลา  ผู้ปุวยมารับการรักษาโดย มาคนเดียว/มาพร้อมญาติ(ระบุ
ความสัมพันธ์)  

- ประวัติการดื่มสุรา ดื่มสุราตั้งแต่อายุ ชนิดสุราที่ดื่ม แบบแผนการดื่มสุราตั้งแต่แรกดื่มจนถึง
ปัจจุบัน เช่น ช่วงแรกดื่มไม่ต่อเนื่อง ดื่มหนักช่วงก่อนมาบ าบัดรักษาเป็น
เวลา 3 ปี เป็นต้น  

- ประวัติการใช้สารเสพติดอ่ืน ให้ระบุสารเสพติดอ่ืนที่ใช้นอกจากการดื่มสุรา รวมถึงการสูบบุหรี่ และผล
การประเมินระดับการติดนิโคติน 

- ประวัติการรักษาสุรา ให้ระบุว่าเคยรักษาการติดสุรา(กรณีมี)แบบผู้ปุวยนอก และ/หรือ แบบ
ผู้ปุวยในกี่ครั้ง และครั้งล่าสุดที่รักษาการติดสุรา ที่สถานพยาบาลไหน 
เมื่อไร 

- ประวัติการแพ้ กรณีมีประวัติการแพ้ยา แพ้อาหาร หรือสารเคมี ให้ระบุ 
- ประวัติการชัก เคยมีอาการชักหรือไม่ เป็นการชักหลังหยุดดื่มสุราหรือไม่ และมีประวัติเป็น

โรคลมชักหรือไม่ 
- ประวัติการได้รับอุบัติเหตุและ

อุบัติเหตุทางศีรษะ 
กรณีมีประวัติการได้รับอุบัติเหตุและอุบัติเหตุทางศีรษะ ให้ระบุเหตุการณ์
และผลการเกิดอุบัติเหตุ เช่น กระดูกหักได้รับการรักษาหายดีแล้ว เป็นต้น 

- ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว กรณีมีโรคประจ าตัว ระบุโรคประจ าตัวและเป็นตั้งแต่เม่ือไร 
- ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช ปฏิเสธ/เป็น เคยรับการรักษาที่ไหน รับการรักษาต่อเนื่องหรือไม่ หากไม่

ต่อเนื่องระบุเหตุผล 
- อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล ระบุอาการส าคัญที่ท าให้ผู้ปุวยเข้ารับการรักษาในครั้งนี้ 
- อาการปัจจุบัน ระบุอาการปัจจุบันที่พยาบาลพบจากการประเมินผู้ปุวยแรกรับ 

- ลงชื่อ พยาบาลผู้ซักประวัติ พยาบาลวิชาชีพที่ซักประวัติแรกรับลงชื่อให้อ่านออก 

 
 
 
 
 
 
 



๖๒ 
 

แบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยยาเสพติดแรกรับ 
ประเด็นการประเมินผู้ปุวยยาเสพติด รายละเอียดการประเมิน 

- ข้อมูลส่วนบุคลผู้ปุวย ชื่อ สกุล   อายุ  H.N. A.N 
- ข้อมูลการรับใหม่ รับใหม่จาก OPD(ในเวลาราชการ)/นอกเวลาราชการ ผู้ปุวยเดินทางจาก

แผนกผู้ปุวยนอกมาถึงหอผู้ปุวยโดย เดินมาเอง/รถเข็น/เปลนอน ถึงหอ
ผู้ปุวยเวลา  ผู้ปุวยมารับการรักษาโดย มาคนเดียว/มาพร้อมญาติ(ระบุ
ความสัมพันธ์) ซักประวัติจาก ผู้ปุวย/ญาติ/ผู้ปุวยและญาติ/อ่ืนๆระบุ 

- ประวัติการเสพยาเสพติด - ระบุชนิดยาเสพติดหลักที่เสพ เสพตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาเสพ ปริมาณ
การเสพต่อวัน เสพครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และปริมาณที่เสพ 

- ระบุชนิดยาเสพติดร่วมที่เสพ(ถ้ามี) เสพตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาเสพ 
ปริมาณการเสพต่อวัน เสพครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และปริมาณที่เสพ 

- ระบุชนิดยาเสพติดอ่ืนที่เสพ(ถ้ามี) เสพตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาเสพ 
ปริมาณการเสพต่อวัน เสพครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และปริมาณที่เสพ 

- ระบุการสูบบุหรี่ (ส่วนใหญ่สูบ) สูบตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาสูบบุหรี่ 
จ านวนมวนสูบต่อวัน สูบครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และระดับการติดนิโคติน 

- ประวัติการรักษายาเสพติด - ระบเุคยบ าบัดรักษายาเสพติด(กรณีมี)แบบผู้ปุวยนอก และ/หรือ แบบ
ผู้ปุวยในกี่ครั้ง และครั้งล่าสุดที่รักษาแบบผู้ปุวยนอก และ/หรือ แบบผู้ปุวย ที่
สถานพยาบาลไหน เมื่อไร 

- ประวัติการต้องคดี ปฏิเสธ/มีกี่ครั้ง(ระบุ) 
- ประวัติการแพ้ กรณีมีประวัติการแพ้ยา แพ้อาหาร หรือสารเคมี ให้ระบุ 
- ประวัติการได้รับอุบัติเหตุและ

อุบัติเหตุทางศีรษะ 
กรณีมีประวัติการได้รับอุบัติเหตุและอุบัติเหตุทางศีรษะ ให้ระบุเหตุการณ์
และผลการเกิดอุบัติเหตุ เช่น กระดูกหักได้รับการรักษาหายดีแล้ว เป็นต้น 

- ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว กรณีมีโรคประจ าตัว ระบุโรคประจ าตัวและเป็นตั้งแต่เม่ือไร 
- ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช ปฏิเสธ/เป็น เคยรับการรักษาที่ไหน รับการรักษาต่อเนื่องหรือไม่ หากไม่

ต่อเนื่องระบุเหตุผล 
- แผนภูมิครอบครัว เขียนแผนภูมิครอบครัวของผู้ปุวย ระบุสถานะ ความสัมพันธ์ ซึ่งส่งผลต่อ

การใช้ยาเสพติด ตลอดจนปัญหาต่างๆที่มีผลต่อการใช้ยาเสพติด 
- อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล ระบุอาการส าคัญที่ท าให้ผู้ปุวยเข้ารับการรักษาในครั้งนี้ 
- อาการปัจจุบัน ระบุอาการปัจจุบันที่พยาบาลพบจากการผู้ประเมินผู้ปุวยแรกรับ 

- ลงชื่อ พยาบาลผู้ซักประวัติ พยาบาลวิชาชีพที่ซักประวัติแรกรับลงชื่อให้อ่านออก 
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แบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยยาเสพติดหญิงแรกรับ 
ประเด็นการประเมินผู้ปุวยยาเสพติด รายละเอียดการประเมิน 

- ข้อมูลส่วนบุคลผู้ปุวย ชื่อ สกุล   อายุ  H.N. A.N 
- ข้อมูลการรับใหม่ รับใหม่จาก OPD(ในเวลาราชการ)/นอกเวลาราชการ ผู้ปุวยเดินทางจาก

แผนกผู้ปุวยนอกมาถึงหอผู้ปุวยโดย เดินมาเอง/รถเข็น/เปลนอน ถึงหอ
ผู้ปุวยเวลา  ผู้ปวุยมารับการรักษาโดย มาคนเดียว/มาพร้อมญาติ(ระบุ
ความสัมพันธ์) ซักประวัติจาก ผู้ปุวย/ญาติ/ผู้ปุวยและญาติ/อ่ืนๆระบุ 

- ประวัติการเสพยาเสพติด - ระบุชนิดยาเสพติดหลักที่เสพ เสพตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาเสพ ปริมาณ
การเสพต่อวัน เสพครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และปริมาณที่เสพ 

- ระบุชนิดยาเสพติดร่วมที่เสพ(ถ้ามี) เสพตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาเสพ 
ปริมาณการเสพต่อวัน เสพครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และปริมาณท่ีเสพ 

- ระบุชนิดยาเสพติดอ่ืนที่เสพ(ถ้ามี) เสพตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาเสพ 
ปริมาณการเสพต่อวัน เสพครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และปริมาณท่ีเสพ 

- ระบุการสูบบุหรี่(ส่วนใหญ่สูบ) สูบตั้งแต่อายุ รวมระยะเวลาสูบบุหรี ่
จ านวนมวนสูบต่อวัน สูบครั้งสุดท้ายวันที่ เวลา และระดับการติดนิโคติน 

- ประวัติการรักษายาเสพติด - ระบุเคยบ าบัดรักษายาเสพติด(กรณีมี)แบบผู้ปุวยนอก และ/หรือ แบบ
ผู้ปุวยในกี่ครั้ง และครั้งล่าสุดที่รักษาแบบผู้ปุวยนอก และ/หรือ แบบผู้ปุวย ที่
สถานพยาบาลไหน เมื่อไร 

- ประวัติการต้องคดี ปฏิเสธ/มีกี่ครั้ง(ระบุ) 
- ประวัติการแพ้ กรณีมีประวัติการแพ้ยา แพ้อาหาร หรือสารเคมี ให้ระบุ 
- ประวัติการตั้งครรภ์ ระบุ ไม่เคย/มี G……P…..A……L……  และ LMP…….. 
- ประวัติการคุมก าเนิด ระบุ  ไม่เคย/มี(ระบุ) 
- ประวัติการได้รับอุบัติเหตุและ

อุบัติเหตุทางศีรษะ 
กรณีมีประวัติการได้รับอุบัติเหตุและอุบัติเหตุทางศีรษะ ให้ระบุเหตุการณ์
และผลการเกิดอุบัติเหตุ เช่น กระดูกหักได้รับการรักษาหายดีแล้ว เป็นต้น 

- ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว กรณีมีโรคประจ าตัว ระบุโรคประจ าตัวและเป็นตั้งแต่เม่ือไร 
- ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช ปฏิเสธ/เป็น เคยรับการรักษาที่ไหน รับการรักษาต่อเนื่องหรือไม่ หากไม่

ต่อเนื่องระบุเหตุผล 
- แผนภูมิครอบครัว เขียนแผนภูมิครอบครัวของผู้ปุวย ระบุสถานะ ความสัมพันธ์ ซึ่งส่งผลต่อ

การใช้ยาเสพติด ตลอดจนปัญหาต่างๆที่มีผลต่อการใช้ยาเสพติด 
- อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล ระบุอาการส าคัญที่ท าให้ผู้ปุวยเข้ารับการรักษาในครั้งนี้ 
- อาการปัจจุบัน ระบุอาการปัจจุบันที่พยาบาลพบจากการผู้ประเมินผู้ปุวยแรกรับ 

- ลงชื่อ พยาบาลผู้ซักประวัติ พยาบาลวิชาชีพที่ซักประวัติแรกรับลงชื่อให้อ่านออก 
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๓. ขออนุญาตต่อผู้บริหารภารกิจด้านการพยาบาลทดลองใช้แบบฟอร์มในหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา และหอ
ผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 ๔. รายงานต่อผู้บริหารภารกิจด้านการพยาบาล เพ่ือประกาศใช้แบบฟอร์มรับใหม่ในหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา
และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ 

- ทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด โดย 
• ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือไปยังหัวหน้าหอผู้ปุวย ให้พยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยได้ทบทวนการ

เขียนบันทึกทางการพยาบาลคนละ ๑ แฟูมต่อเดือน จากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดก่อนจ าหน่ายส่งคืนเวชระเบียน 
เพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพทุกคนได้ทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาลจากทีมพยาบาลในหอผู้ปุวยที่ตนเองปฏิบัติงาน 
โดยใช้แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือให้พยาบาล
วิชาชีพแต่ละคนได้ทบทวนเกณฑ์การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ตลอดจนเกณฑ์วิเคราะห์คุณภาพการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล เมื่อพยาบาลวิชาชีพแต่ละคนได้ทบทวนแล้ว รวบรวมส่งให้หัวหน้าหอผู้ปุวยได้พิจารณา และให้
ข้อเสนอแนะแก่พยาบาลวิชาชีพในการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

• จัดประชุมชี้แจงการตรวจบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดให้กับหัวหน้าหอผู้ปุวยจ านวน ๑๓ คน 
และพยาบาลตรวจการจ านวน ๒๒ คน เพ่ือให้ทราบหลักเกณฑ์การตรวจสอบการเขียนบันทึกทางการพยาบาล โดย
หัวหน้าหอผู้ปุวยสุ่มตรวจบันทึกทางการพยาบาลอย่างน้อยสัปดาห์ละ ๒ ครั้ง พยาบาลตรวจการสุ่มตรวจบันทึกทางการ
พยาบาลตามหอผู้ปุวยที่ต้องตรวจความคาดเคลื่อนทางยา(การตรวจความคาดเคลื่อนทางยาในแต่ละเวรพยาบาลตรวจ
การจะตรวจหอผู้ปุวยบ าบัดยา ๑ หอ และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ ๑ หอโดยจัดล าดับเมื่อครบจะวนซ้ า)  

- แจ้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยการศึกษานี้
จะมีการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น ๓ ระยะคือ ระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล โดยมีการวิเคราะห์
ข้อมูลคะแนนของการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเป็นราย
ด้าน ดังนี้ 

ผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล 
๑. การประเมินภาวะสุขภาพ 
๒. การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
๓. การปฏิบัติการพยาบาล 
๔. การประเมินผลการพยาบาล 
๕. การวางแผนการจ าหน่าย 

 การวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 
๑. ความถูกต้อง 
๒. ความครบถ้วน 
๓. ความชัดเจน 
๔. ได้ใจความ 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเป็นคะแนนเฉลี่ยร้อยละรายด้าน ของผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และการ
วิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล แล้ว น ามาจัดลงตาราง โดยหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาจะอยู่ในตารางเดียวกัน และหอผู้ปุวย
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพจะอยู่ตารางเดียวกัน ในการแจ้งผล การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และการวิเคราะห์คุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาล เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ คะแนนเฉลี่ยร้อยละ พร้อมแจ้งข้อเสนอแนะในการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลจาก



๖๕ 
 

กรรมการที่ตรวจ เพ่ือการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดต่อไป โดยการส่งผลคะแนนที่วิเคราะห์
แล้ว หอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาจะได้รับทราบตารางเดียวกัน ส่วนหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพจะรับทราบตารางเดียวกันเช่นกัน 
ซึ่งแต่ละหอผู้ปุวยจะทราบคะแนนการประเมินของหอผู้ปุวยที่ตนเองปฏิบัติงานและหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาอ่ืน หรือหอ
ผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพอ่ืน ส่วนข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจะทราบ
เฉพาะหอผู้ปุวยที่ตนปฏิบัติงานเท่านั้น เพ่ือให้หัวหน้าหอผู้ปุวยและพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยได้ทราบผลการ
ประเมิน และหาโอกาสพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้ตรงประเด็นที่เป็นจุดอ่อนในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดในหอผู้ปุวยของตนเองต่อไป 

๓.๔.๒ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีขั้นตอนการสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ดังนี้ 

๑. ทบทวนต ารา เอกสาร งานวิจัยเกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และเครื่องมือที่ใช้ในการ
ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล 

๒. สร้างเครื่องมือ 
 ๒.๑ แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้กรอบของกระบวนการพยาบาล ๕ ขั้นตอน 

และหลักเกณฑ์ประเมินเวชระเบียนของส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติและสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ โดยใช้เกณฑ์การประเมินในส่วนหัวข้อประเมินเกี่ยวกับการพยาบาล ๙ ข้อ ดังนี้ 

เกณฑ์ข้อที่ ๑    มีการบันทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถ้วนตามฟอร์มที่หน่วยบริการก าหนดและสอดคล้อง 
กับการบันทึกของแพทย์(อย่างน้อยต้องประกอบด้วย อาการที่มาประวัติการเจ็บปุวยในอดีตและ
ปัจจุบัน, และการตรวจประเมินสภาพผู้ปุวย) 

เกณฑ์ข้อที่ ๒  มีการบันทึกการให้ยา, สารน้ า, การให้เลือด, ฟอร์มปรอท และการบันทึกintake/output (ถ้ามี
ค าสั่งการรักษา) ถูกต้องครบถ้วนตามค าสั่งการรักษา 

เกณฑ์ข้อที่ ๓  มีการบันทึกทางการพยาบาลในส่วนของการวินิจฉัยทางการพยาบาลและข้อมูลสนับสนุนการ
วินิจฉัยทางการพยาบาล ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ปุวย 

เกณฑ์ข้อที่ ๔  มีการบันทึกทางการพยาบาล ในส่วนของการวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาล
ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยทางการพยาบาล 

เกณฑ์ข้อที่ ๕  มีการบันทึกทางการพยาบาลในส่วนของการประเมินผลหลังการให้การพยาบาลที่สอดคล้องกับ
การวางแผนการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาล 

เกณฑ์ข้อที่ ๖  มีการบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่องครบถ้วนตามวันที่ผู้ปุวยนอนรักษาในโรงพยาบาล 
เกณฑ์ข้อที่ ๗  มีการลงนาม วันเดือนปีและเวลา ทีร่ับทราบค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
เกณฑ์ข้อที่ ๘ มีการบันทึกทางการพยาบาลด้วยลายมือที่สามารถอ่านได้โดยง่ายและลงลายมือชื่อผู้บันทึก 
เกณฑ์ข้อที่ ๙ การวางแผนการจ าหน่าย (Discharge planning) อย่างน้อยการนัดตรวจครั้งต่อไป/การปฏิบัติ     

ตัว/Home health care 
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แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลที่ได้ ประกอบด้วย การประเมินภาวะสุขภาพจ านวน ๑๐ ข้อ 
การวินิจฉัยทางการพยาบาลจ านวน ๕ ข้อ การปฏิบัติการพยาบาลจ านวน ๔ ข้อ  การประเมินผลการพยาบาลจ านวน ๓ 
ข้อ และการวางแผนการจ าหน่ายจ านวน ๒ ข้อ รวม ๒๔ ข้อ แบบประเมินมีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) ๔ ระดับโดยในแต่ละข้อของการประเมินใช้เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

๐ = ไม่มีการบันทึก หรือบันทึกได้ร้อยละ ๐ - ๒๔ 
๑ = มีการบันทึกเล็กน้อย บันทึกได้ร้อยละ  ๒๕ – ๔๙ 
๒ = มีการบันทึกพอใช้    บันทึกได้ร้อยละ  ๕๐ – ๗๙ 
๓ = มีการบันทึกดี          บันทึกได้ร้อยละ  ๘๐ – ๑๐๐ 

 ๒.๒ แบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ใช้เกณฑ์การตรวจสอบตามเกณฑ์การประเมินของ
กองการพยาบาล ที่ได้ก าหนดเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ใช้หลัก ๔ C (กองการพยาบาล, 
๒๕๓๙)และเพ็ญจันทร์ แสนประสาน(เพ็ญจันทร์,๒๕๖๐)  ดังนี้ 

ความถูกต้อง (Correct) หมายถึง การบันทึกของพยาบาลมีความถูกต้อง ตรงความเป็นจริงของผู้ปุวยและ
เชื่อถือได้ตามปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยที่สัมพันธ์และสอดคล้องกับอาการ อาการแสดงตามภาวะของโรค และ
สภาพความเป็นจริงของผู้ปุวยดังนี้ 

 บันทึกข้อมูลถูกต้องตามเกณฑ์การบันทึกรายงานการพยาบาล และถูกต้องตามแบบฟอร์มที่ก าหนด 

 รายงานปัญหาถูกต้อง สอดคล้องกับข้อมูลสนับสนุน 

 บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ท าให้ผู้ปุวย ถูกต้อง และสอดคล้องเหมาะสมกับปัญหา และความต้องการของ
ผู้ปุวย 

 บันทึกผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ท าให้ผู้ปุวย ถูกต้อง สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยและ
กิจกรรมการพยาบาล 

 ระยะเวลา ความถี่ของการบันทึกถูกต้อง สัมพันธ์กับสภาพของผู้ปุวยที่เปลี่ยนแปลง 

 บันทึกถูกต้องตามหลักการเขียนภาษาไทย ใช้เครื่องหมายวรรคตอนต่างๆได้ถูกต้อง 

ความครบถ้วน (Complete) หมายถึง การบันทึกที่มีความสมบูรณ์ ครอบคลุม ครบถ้วนและต่อเนื่อง ดังนี้ 

 ระบุปัญหาและความต้องการของผู้ปุวย หรือภาวะความเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยครอบคลุมปัญหาทางด้าน
จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ 

 ระบุกิจกรรมการแก้ไขปัญหาและตอบสนองความต้องการของผู้ปุวยครอบคลุมการพยาบาล ๔ มิติ คือ การ
ดูแล การปูองกันภาวะแทรกซ้อน และความพิการ การส่งเสริมฟ้ืนฟูสุขภาพ รวมทั้งการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ปุวย 

 เขียนรายงานโดยยึดปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยเป็นศูนย์กลางตามกระบวนการพยาบาล 

ความชัดเจน (Clear) หมายถึง การบันทึกข้อมูลด้วยตัวอักษร ตัวเลข ชัดเจน อ่านง่าย ดังนี้ 
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 บันทึกด้วยหมึกสีน้ าเงินหรือสีด า ด้วยตัวอักษรที่อ่านง่ายและใช้ตัวย่อสากล 

 ไม่มีรอยลบ หากต้องการเปลี่ยนแปลงข้อมูลต้องขีดฆ่าให้เห็นข้อความเดิมแล้วลงชื่อก ากับพร้อมต าแหน่ง 

 ลงนามผู้บันทึกและต าแหน่งชัดเจน 

ได้ใจความ (Concise) หมายถึง การบันทึกข้อมูลที่มีความกะทัดรัด ตรงประเด็น ตามสภาพความเป็นจริง
ของผู้ปุวย อ่านแล้วเข้าใจง่าย และต่อเนื่อง ตามกระบวนการพยาบาล และชี้ให้เห็นความก้าวหน้าของการพยาบาล 

แบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลที่ได้ ประกอบด้วยประเด็นการวิเคราะห์คุณภาพครบ
ทั้ง ๔ ประเด็นได้แก่ ความถูกต้องจ านวน ๖ ข้อ ความครบถ้วนจ านวน ๓ ข้อ ความชัดเจนจ านวน ๓ ข้อ และได้ใจความ
จ านวน ๒ ข้อ รวม ๑๔ ข้อ แบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลมีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) ๔ ระดับ โดยในแต่ละข้อของการประเมินใช้เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

๐ = ไมม่ีการบันทึก         หรือบันทึกได้ร้อยละ ๐ - ๒๔ 
๑ = มีการบันทึกเล็กน้อย  บันทึกได้ร้อยละ  ๒๕ – ๔๙ 
๒ = มีการบันทึกพอใช้     บันทึกได้ร้อยละ  ๕๐ – ๗๙ 
๓ = มีการบันทึกดี          บันทึกได้ร้อยละ  ๘๐ – ๑๐๐ 

๒.๓ แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
ปรับข้อค าถามจากแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลด้านการประเมินภาวะสุขภาพข้อที่ ๑ - ๕ รวมเป็นข้อ
เดียวกันเป็นประเด็นการประเมินสภาพผู้ปุวยอย่างครบถ้วน เพ่ือให้สอดคล้องกับความสามารถในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ในการประเมินภาวะสุขภาพของผู้ปุวยแรกรับที่พยาบาลจะต้องเขียนให้ถูกต้องตามเกณฑ์การ
ตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ในส่วนของการบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การบันทึกการปฏิบัติการ
พยาบาล การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล และการบันทึกการวางแผนการจ าหน่าย หัวข้อการประเมินสอดคล้อง
กับแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล เพ่ิมเติมคือข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพที่ตอบแบบสอบถาม ซ่ึง
เครื่องมือที่ไดป้ระกอบด้วย  

ส่วนที่ ๑ ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาการท างานกับผู้ปุวยยาเสพติด 
และปฏิบัติงานในหอผู้ปุวย  

ส่วนที่ ๒ การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดประกอบด้วยการ
บันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวยจ านวน ๗ ข้อ การบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจ านวน ๕ ข้อการบันทึกการปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาลจ านวน ๔ ข้อการบันทึกการประเมินผลการพยาบาลจ านวน ๓ ข้อ และการบันทึกการวางแผนการ
จ าหน่ายจ านวน ๒ ข้อ รวม ๒๑ ข้อ แบบประเมินมีลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) ๕ ระดับ
โดยในแต่ละข้อของการประเมินใช้เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
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ระดับความสามารถ ๑ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก น้อย 
  ระดับความสามารถ ๒ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ค่อนข้างน้อย 
  ระดับความสามารถ ๓ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ปานกลาง 
  ระดับความสามารถ ๔ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ค่อนข้างมาก 
  ระดับความสามารถ ๕ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก มาก 

๔. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ที่ได้ทั้ง ๓ ชุดมีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี้ 
 ๔.๑ การตรวจสอบความตรงในเนื้อหา(Content Validity)ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั้ง ๓ ชุดโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน ๕ ท่านประกอบด้วย 
๑.) นายกสมาคมนักบริหารคุณภาพการพยาบาล 
๒.) อาจารย์จากคณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
๓.) อาจารย์จากกองการพยาบาล  
๔.) รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาลสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนน ี
๕.) รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาลโรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 
  ๔.๒ ปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบอีกครั้ง 
  ๔.๓ ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือโดยการหาความเชื่อมั่น (Reliability) โดยค่าความเชื่อมั่นของ

เครื่องมือทั้ง ๓ ชุด ซึ่งค่าที่ยอมรับได้มีค่าไม่น้อยกว่า ๐.๗๐ (ยุทธ ไกยวรรณ์,๒๕๕๐) ผู้วิจัยได้น าแบบตรวจประเมิน
บันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลไปตรวจสอบหาความเชื่อมั่นโดยผู้ประเมิน 
๓ คน ได้แก่  

๑. พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ประสบการณ์ท างานหอผู้ปุวยสุราชายระยะบ าบัดด้วยยา ๑๕ ปี  
๒. พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ประสบการณ์ท างานหอผู้ปุวยสารกระตุ้นชายระยะบ าบัดดว้ยยา ๒๐ ป ี
๓. พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ประสบการณ์ท างานหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพชาย ๑๐ ปี 
ผู้วิจัยได้อธิบายขั้นตอนและวิธีการตรวจสอบให้กับผู้ประเมินที่ร่วมตรวจสอบทั้ง ๓ คน จนเข้าใจ และน าไป

ตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วจ านวน ๓๐ แฟูม จากนั้นน าข้อมูลที่
ได้ไปวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ ๐.๘๕๖ และ
แบบวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ ๐.๘๓๙ ในส่วนของแบบสอบถามการรับรู้
ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ผู้วิจัยได้น าไปทดสอบหาความเชื่อมั่นโดยให้
พยาบาลวิชาชีพจากหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพตอบ จ านวน ๓๐ คนพบว่าได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ ๐.๙๗๐  
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๓.๕ การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยได้ด าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยน าเสนอโครงร่างการวิจัย เอกสารข้อมูลโครงการวิจัย 

และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพ
ติดแห่งชาติบรมราชชนนี เมื่อคณะกรรมการดังกล่าวพิจารณาเห็นชอบ(เอกสารใบรับรองที่ ๐๐๙/๒๕๖๓)แล้ว ผู้วิจัยได้
น าเอกสารดังกล่าวพร้อมหนังสือขออนุมัติด าเนินการโครงการวิจัยการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ปุวยยาเสพติด และได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาและหอผู้ปุวยฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย วิธีด าเนินการศึกษา และประโยชน์ที่จะได้รับให้ทราบ พร้อมทั้ง
ชี้แจงถึงสิทธิ์ในการตอบรับ หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษาวิจัยครั้งนี้ โดยไม่เกิดผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง ไม่มีผลต่อ
การประเมินผลการปฏิบัติงาน การเก็บข้อมูล ไม่มีการระบุชื่อ ข้อมูลจากการตอบแบบสอบถามจะถูกท าลายทิ้งหมดหลัง
การศึกษา ผลการศึกษาจะน ามาสรุปเป็นภาพรวม และขอความร่วมมือท าการศึกษา พร้อมทั้งลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
การศึกษาครั้งนี้ด้วย 

๓.๖ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ได้แก่ 
 ๓.๕.๑ หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล โดยใช้วิธีหาค่า สัมประสิทธิ์แอลฟา(Alpha – Coefficient) ตามวิธีของครอนบัค   

๓.๕.๒ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพที่ตอบแบบสอบถามการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ค่าความถ่ี (Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) 

๓.๕.๓ วิเคราะห์ข้อมูล การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ใช้สถิติ  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ก่อนและหลังการพัฒนาใช้สถิติ t-test   
 ๓.๕.๔ วิเคราะห์ข้อมูล แบบตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล ใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส าหรับผลการตรวจสอบไปยังหอผู้ปุวย และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ระยะก่อนการพัฒนา 
ระยะหลังการพัฒนา และระยะติดตามผลใช้สถิติ Repeated – Measures ANOVA 
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บทที่ ๔ 
ผลการวิจัย 

การพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบัน
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ความสามารถตนเองของพยาบาลวิชาชีพในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
การตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด โดยน าเสนอ
ผลการศึกษา ดังนี้ 

๔.๑ ผลการศึกษาสถานการณ์ 

๔.๒ ผลการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

๔.๑ ผลการศึกษาสถานการณ์ 

 ผลการศึกษาสถานการณ์ ประกอบด้วย 

 ๔.๑.๑ ผลการศึกษาการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 

 ๔.๑.๒ ผลการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

    ๔.๑.๑ ผลการศึกษาการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 

ตารางท่ี ๓ แสดงคะแนนเฉลี่ยร้อยละ ของผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลในแต่ละด้านของหอผู้ปุวยระยะ
บ าบัดด้วยยา 

ประเด็นการประเมิน บ าบัดยา  
๑ 

บ าบัดยา 
 ๒ 

บ าบัดยา  
๓ 

บ าบัดยา 
 ๔ 

บ าบัดยา  
๕ 

บ าบัดยา 
 ๖ 

บ าบัดยา  
๗ 

การประเมินภาวะสุขภาพ ๗๙.๔๙ ๗๑.๔๓ ๗๕.๑๓ ๖๗.๔๔ ๗๗.๖๙ ๘๐.๕๑ ๘๐ 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล ๗๑.๒๘ ๖๔.๒๙ ๖๕.๖๔ ๖๔.๑๐ ๖๙.๗๔ ๖๗.๑๗ ๖๗.๑๘ 
การปฏิบัติการพยาบาล ๗๐.๕๑ ๖๐.๗๑ ๖๒.๘๒ ๕๗.๖๙ ๖๗.๓๑ ๗๐.๕๑ ๖๖.๖๗ 
การประเมินผลการการพยาบาล ๖๙.๒๓ ๖๕.๐๘ ๗๒.๖๔ ๖๓.๒๘ ๗๐.๐๘ ๗๐.๙๔ ๗๒.๖๕ 
การวางแผนการจ าหน่าย ๔๗.๐๑ ๕๐ ๕๗.๖๙ ๕๐ ๕๕.๑๓ ๕๑.๒๘ ๕๘.๙๗ 
เฉลี่ย ๖๗.๕๐ ๖๒.๓๐ ๖๖.๗๘ ๖๐.๕๐ ๖๗.๙๙ ๖๘.๐๘ ๖๙.๐๙ 
 จากตารางที่ ๒ พบว่าหอผู้ปุวยบ าบัดยา ๗ มีคะแนนรวมเฉลี่ยในทุกประเด็นสูงสุดคือร้อยละ ๖๙.๐๙ ต่ าสุดคือ
หอผู้ปุวยบ าบัดยา ๔ ร้อยละ ๖๐.๕๐ คะแนนเฉลี่ยที่ทุกหอผู้ปุวยได้มากกว่าประเด็นอ่ืนเป็นการประเมินภาวะสุขภาพ 
ส่วนคะแนนเฉลี่ยที่ทุกหอผู้ปุวยได้รับน้อยกว่าประเด็นอ่ืนเป็นการวางแผนการจ าหน่าย 
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ตารางท่ี ๔ แสดงคะแนนเฉลี่ยร้อยละของผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลในแต่ละด้านของหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

ประเด็นการประเมิน ฟื้นฟู ๑ ฟื้นฟู ๒ ฟื้นฟู ๓ ฟื้นฟู ๔ ฟื้นฟู ๕ ฟื้นฟู ๖ 
การประเมินภาวะสุขภาพ ๖๒.๐๕ ๗๘.๗๑ ๗๓.๘๔ ๖๒.๐๕ ๕๙.๗๔ ๕๙.๓๓ 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล ๖๘.๗๑ ๗๓.๓๓ ๖๕.๖๔ ๖๐ ๕๙.๔๘ ๖๘.๖๖ 
การปฏิบัติการพยาบาล) ๖๗.๓๑ ๗๓.๐๗ ๖๔.๑๐ ๕๗.๐๕ ๖๓.๔๖ ๖๙.๑๗ 
การประเมินผลการการพยาบาล ๖๗.๕๒ ๗๖.๙๒ ๖๔.๙๖ ๕๗.๒๖ ๖๐.๖๘ ๖๓.๓๓ 
การวางแผนการจ าหน่าย ๖๖.๖๗ ๗๕.๖๔ ๖๗.๙๕ ๕๐ ๕๖.๔๑ ๕๖.๖๗ 
เฉลี่ย ๖๖.๔๕ ๗๕.๕๓ ๖๗.๓๐ ๕๗.๒๗ ๕๙.๙๕ ๖๓.๔๓ 

 จากตารางที่ ๓ พบว่าหอผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ได้คะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือฟ้ืนฟู ๒ ร้อยละ ๗๕.๕๓ โดยมี
คะแนนในทุกประเด็นการประเมินสูงกว่าหอผู้ปุวยอื่น ส่วนหอผู้ปุวยที่มีคะแนนเฉลี่ยร้อยละต่ ากว่าหอผู้ปุวยอ่ืนคือฟ้ืนฟู ๔
และมีคะแนนเฉลี่ยร้อยละในแต่ละประเด็นต่ ากว่าหลายหอผู้ปุวย และประเด็นที่ต่ ากว่าทุกหอผู้ปุวยคือการวางแผนการ
จ าหน่าย 
 ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการเขียนบันทึกทางการพยาบาลตามรายด้าน(รวบรวมจากทุกหอผู้ปุวย) ดังนี้ 

ด้านการประเมินภาวะสุขภาพ  

- ควรมีข้อมูลเพิ่มเติมในแบบประเมินสภาพผู้ปุวย 
- ผู้ปุวยรายนี้มีประวัติ HT และ BP ค่อนข้างสูงมียาทานอยู่ควรมีการวัด BP ทุกวัน 
- ผู้ปุวยมีอาการเวียนศีรษะ มึนงง ปวดท้ายทอย BP ๑๔๐/๙๐ หลังให้ยาควรมีการประเมินอาการและวัด BP ทุกวัน 
- แบบแผนบทบาทและสัมพันธภาพ รักใคร่กันดี (บิดา มารดาแยกทางกัน ผู้ปุวยอยู่กับมารดาและยายมีบิดาเลี้ยง 

และไม่ชอบบิดาเลี้ยงเมื่อมีปัญหาจึงกินยาแก้ไอ เพ่ือมาเข้ารพ.) 
- ไม่มีการลงข้อมูล อาการส าคัญที่มารักษา ประวัติการใช้ยาและสารเสพติด ประวัติการเจ็บปุวย 
- ควรมีการประเมินผู้ปุวยอย่างครบถ้วนเพื่อค้นหาปัญหาของผู้ปุวย 
- ใบ OPD Card ช่องประวัติการสูบบุหรี่ เขียนไม่สูบบุหรี่แต่ OPD ปั๊มว่า Nicotine Dependence ทางตึกไม่ได้

ด าเนินการอะไรเลย 
- ผู้ปุวยแรกรับไม่เขียนข้อมูลใดๆเลย วินิจฉัยการพยาบาลว่าวิตกกังวลเรื่องการอยู่บ าบัดฟ้ืนฟูฯท าให้ไม่เห็นข้อมูล

สนับสนุน 
ด้านการวินิจฉัยการพยาบาล  

- ขาดรายละเอียดของปัญหา 
- ผล Lab ผิดปกต ิ(Bilirubin) ไม่ได้น ามาวางแผนให้การพยาบาล 
- BMI เกินมาตรฐานควรน ามาวางแผนและให้การพยาบาล 
- ผู้ปุวยมีปัญหามากกว่า ๑ ปัญหาควรแยกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลเพ่ือให้การพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหา

ของผู้ปุวย 
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- ผู้ปุวยมีผลตรวจระดับโปตัสเซียมในกระแสเลือดต่ าแรกรับ ให้การพยาบาลจนระดับโปตัสเซียมเป็นปกติแล้ว ยัง
น าปัญหานี้มาเขียนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลซ้ าโดยลอกมาจากปัญหาเดิม 

- ผู้ปุวย BMI ต่ าแต่ไม่เบิกอาหารโปรตีนสูง 
- เขียนข้อวินิจฉัยไม่ครอบคลุมและชัดเจน (ผู้ปุวยมีหูแว่ว ภาพหลอน เขียนว่ามีภาวะแทรกซ้อนทางจิต) 
- ช่องวินิจฉัยการพยาบาลเขียนว่า “หลับได”้น่าจะเป็นการประเมินผลมากกว่า 
- ควรน าข้อมูลจากแบบประเมินสภาพมาก าหนดเป็นข้อวินิจฉัยการพยาบาลและวางแผนให้การพยาบาลอย่าง

ครบถ้วน 
- วินิจฉัยว่าเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากได้ยาต้านโรคจิต (การได้ยาต้านโรคจิตน่าจะเสี่ยงต่อการเกิด EPS 

มากกว่า) 
- มีอาการภาพหลอนวันแรก ไม่มีการดูแล 
- มีข้อมูลว่าผู้ปุวยสีหน้าไม่ค่อยสดชื่น บ่นคิดถึงบ้าน พูดน้อยน่าจะวินิจฉัยว่าวิตกกังวลเรื่อง............หรืออาจเสี่ยง

ต่อการหลบหนีเนื่องจาก................แต่เขียนว่าส่งเสริมการดูแลตนเองระหว่างอยู่บ าบัดรักษาอย่างต่อเนื่อง 
- มีอาการผื่นคัน รายงานแพทย์มีการรักษาไม่มีใน Nurse Note 
- ข้อมูลสนับสนุนไม่สัมพันธ์กับการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
- เขียน Nurse Note ซ้ าๆทุกวัน 
- ไม่มีการตรวจเยี่ยมเรื่องประวัติไทรอยด์และการขาดยา P= ๑๑๙ ครั้ง/นาท ีไม่มีการเขียนถึงการค้นหาปัญหา

เรื่องไทรอยด์ 
- แบบแผนที่ ๗ มีท่าทางท้อแท้ สิ้นหวัง ผู้ปุวยมีปัญหากลัวถูกจับ จะฆ่าตัวตาย แต่สรุปประเมินปัญหามีวิตกกังวล

เกี่ยวกับการบ าบัดรักษา อ่อนเพลีย หงุดหงิด จากการขาดยา 
- ผู้ปุวยมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมแต่ไม่มีการกล่าวถึงและจัดการกับพฤติกรรมของผู้ปุวยอย่างชัดเจน 
- ควรเขียนข้อวินิจฉัยให้สอดคล้องกับปัญหาของผู้ปุวย เช่นผู้ปุวยมีอาการเครียดง่าย ไม่เขียนข้อวินิจฉัย เขียนครบ 

Review Rx  การให้กิจกรรมการพยาบาลไม่สอดคล้องปัญหา 
- ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลแรกรับไม่ตรงกับข้อมูลที่ประเมินมา 
- มีอาการถอนสุราเล็กน้อยแต่ข้อมูลสนับสนุนเขียนสุขภาพแข็งแรง 
- การลงบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลเขียนรูปแบบเดียวกันเกือบทุกวันไม่พบข้อมูลไม่เพ่ิมเติมเพ่ือให้

สอดคล้องกับอาการของผู้ปุวย 
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

- OPD ประเมินระดับนิโคติน High ทางตึกไม่มีการประเมินภาวะขาดนิโคติน ไม่มีกิจกรรมการพยาบาลให้ความ
ช่วยเหลือผู้ปุวย 

- ผู้ปุวยผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด ๒๕๐ มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร แต่ไม่มีการวินิจฉัย และไม่มีบันทึกปฏิบัติการ
พยาบาลในปัญหาดังกล่าว 
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- วินิจฉัยว่าเสี่ยงต่อการติดเชื้อแต่ไม่เห็นมีค าแนะน าการดูแลแผล 
- ผู้ปุวยได้ยาต้านอาการทางจิต กิจกรรมการพยาบาลประเมิน High Alert Drug ต่อเนื่อง(ควรเพิ่ม จนครบ ๔๘ 

ชั่วโมง) 
- แบบแผนการขับถ่ายไม่ได้ดูแล ผู้ปุวยถ่ายอุจจาระ ๔ วันต่อครั้งไม่มีกิจกรรมตอบสนองเลย 
- ส่งเสริมความรู้เรื่องโทษของยาเสพติด ส่งเสริมการบ าบัดในระยะฟื้นฟูฯ ส่งเสริมการดูแลตนเองตามแผนการ

บ าบัด ส่งเสริมการเข้าร่วมกลุ่มประชุมเช้า ส่งเสริมการตั้งเปูาหมายในชีวิต ฯลฯ น่าจะเป็นกิจกรรมการพยาบาล
แต่เขียนในช่องการวินิจฉัยการพยาบาล 

- ผู้ปุวยรายนี้ไม่มีญาติมาเยี่ยมเลยไม่มีการระบุว่าได้ติดต่อญาติได้หรือไม่ 
- ผู้ปุวยวิตกกังวลกลัวเพ่ือนท าร้าย การพยาบาลไม่ได้แก้ท่ีต้นเหตุ และไม่มีการติดตามวันต่อมา(แก้ปัญหาโดยการ

ย้ายเรือนนอน เฝูาระวัง) 
- ผู้ปุวยหนัก ๑๒๖ กก.สูง ๑๗๐ ซม. BMI = ๔๓.๕๙ ระบุเป็นโรคอ้วน แต่ยังเบิก RD ควรมีกิจกรรมการพยาบาล

ช่วยเหลือผู้ปุวย 
- กิจกรรมการพยาบาลไม่สอดคล้องกับข้อวินิจฉัย และไม่สอดคล้องกับการประเมินผล เช่น มีพฤติกรรมไม่

เหมาะสม ประเมินผลว่า ยอมรับได้ พักผ่อนได้ ไม่ได้กล่าวถึงพฤติกรรมเลย 
ด้านการประเมินผลการพยาบาล  

- ขาดการประเมินผล 
- มีการประเมินบางเวร บางเวรไม่มีการประเมินผล 
- การประเมินบางเวรไม่ตรงกับปัญหา กิจกรรมการพยาบาล 
- การเขียน Evaluation ควรประเมินในแต่ละ Intervention ไม่ควรสรุปเป็นข้อเดียวกัน 
- ผู้ปุวยมีไข้ ๓๗.๙ เขียน Nurse Note ว่าปกต ิ
- ประเมินผลการพยาบาลไม่ชัดเจน เป็นรูปธรรม 
- ผู้ปุวยเสี่ยงต่อการเสพติดซ้ าให้การพยาบาลแล้วประเมินผลว่าผู้ปุวยรับฟังไม่เสพติดซ้ า (การไม่เสพติดซ้ ายังไม่

เห็นผล) 
- ในช่องวินิจฉัยการพยาบาลเขียนว่า ส่งเสริมการพัฒนาตนเอง มอบหมายงานที่ท า ผู้ปุวยท าได้(ควรจะเป็นการ

ประเมินผลมากกว่า) 
- การประเมินผลการพยาบาลควรประเมินให้ครบทุกกิจกรรม 
- การประเมินผลการพยาบาลยังไม่ครอบคลุมชัดเจน เช่น ผู้ปุวยมีปัญหาปวดข้อเท้า การประเมินผลบอกแต่ 

ผู้ปุวยรับประทานยา รับฟัง แต่ไม่ได้ระบุว่าอาการปวดข้อเท้าเป็นอย่างไร 
- การประเมินผลไม่สัมพันธ์กับการพยาบาล 
- การประเมินผลไม่ชัดเจนถ้ามีไข้ควรลงเป็นตัวเลขไม่ใช่ไม่มีไข้ 
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ด้านการวางแผนการจ าหน่ายผู้ปุวย  

- การบันทึกเตรียมการจ าหน่าย ควรท าให้ครบถ้วน มีการประเมินผลในแต่ละกิจกรรมด้วย 
- ควรมีข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลญาติให้ชัดเจน ว่าได้ท าอะไรกับญาติบ้าง 
- มีบันทึกไว้ตั้งแต่แรกรับวันเดียว ไม่มีเรื่องของครอบครัวเข้ามาเกี่ยวข้อง 
- มีการเขียนบันทึกไว้ล่วงหน้า  
- มีการบันทึกการจ าหน่ายไม่ตรงความเป็นจริงเช่นผู้ปุวยไม่มียากลับบ้านแต่ลงบันทึกเรื่องแนะน าการใช้ยา

ต่อเนื่อง  
- ผู้ปุวยมีญาติมาแต่ไม่ลงว่าเป็นอะไรกับผู้ปุวยเพ่ือให้เห็นความสัมพันธ์ของผู้ปุวยและญาติที่จะกลับไปดูแลผู้ปุวย

ต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
- ผู้ปุวยมาวันแรกในใบ D/C Plan บอกปรึกษาโภชนาการแต่ใน Nurse Noteไม่ได้ลงบันทึกว่าปรึกษาเรื่องอะไร 
- D/C Plan วันแรกท าหลายเรื่องผู้ปุวยและญาติน่าจะยังไม่เข้าใจ หรือจ าได้หมด 
- บันทึกการวางแผนการจ าหน่าย ควรมีข้อมูลของปัญหาและการประเมินผล 
- ใบ D/C Plan ไม่ตรงกับอาการผู้ปุวยเช่น แรกรับ ได้ยาสงบอาการทางจิตแต่อธิบายกฎ ระเบียบให้ผู้ปุวยฟัง 
- ผู้ปุวยเข้ารักษาวันแรก อธิบายการมารับยาตามแพทย์นัด ซึ่งวันแรกยังไม่ต้องท าข้อนี้ 
- ผู้ปุวยดีขึ้น การเตรียมจ าหน่ายยังไม่ครอบคลุมผู้ปุวยกับยาจิตเวช ไม่มีการบอกเรื่องยา 
- แผนการจ าหน่าย ทางฟ้ืนฟูควรมีการท าเพ่ิมด้วยมีแต่ของบ าบัดยา 
- ผู้ปุวยจ าหน่ายวันนี้ D/C plan ยังท าไม่ครบขาด Health ,Referral, Diet 
- ท า D/C plan Environment เรื่องอธิบายกฎระเบียบเพียงข้อเดียว ซึ่งผู้ปุวยมีปัญหามากทั้งญาติและอาการทางกาย 
- การวางแผนจ าหน่าย ผู้ปุวยมีปัญหาพฤติกรรม แต่ไม่มีบันทึกการแก้ไข 
- ควรน าครอบครัวมาวางแผนในการดูแลอย่างชัดเจน และระบุคนดูแล เพ่ือการดูแลต่อเนื่อง 

ความต่อเนื่องของการบันทึก 

- เขียนข้อวินิจฉัยไม่ต่อเนื่อง 
- มีการลงบันทึกเฉพาะรับใหม่กับจ าหน่าย ระหว่างอยู่รับการรักษาไม่มีบันทึก  
- มีการรายงานแพทย์ว่ามีผื่นคันแต่ไม่บันทึกต่อว่าสิ่งที่รายงานเป็นอย่างไรบ้าง 
- ผู้ปุวยถ่ายเหลว ๗ ครั้งมลีงบันทึกครั้งเดียวไม่มีการลงบันทึกว่าผู้ปุวยมีอาการเป็นอย่างไรต่อและหายเมื่อไร  
- มีลงบันทึกเวรเช้าผู้ปุวยมีปัญหาเรื่องไข้หวัด รายงานแพทย์ประจ าตึก เวรบ่ายลงบันทึกปัญหาผื่นคัน เวรดึกลง

บันทึกจูงใจผู้ปุวยไปฟ้ืนฟูฯ เวรเช้าวันต่อมาลงบันทึกเป็นปัญหาไข้หวัดต่อในผู้ปุวยรายเดียวกัน 
- การบันทึกใบฟอร์มปรอทไม่ต่อเนื่อง 
- เวลา ๑๐.๐๐ น. ผู้ปวุยมีไข้ ๓๗.๗ องศาเซลเซียส แต่ไม่มีเขียนบันทึกและติดตาม เวลา ๑๔.๐๐ น. ผู้ปุวยรายนี้

แรกรับมีไอ เจ็บคอ มียากิน แต่ไม่ได้บันทึกอาการที่เกี่ยวข้อง 
- ผู้ปุวยมีไข้  เจ็บคอ ไอ น้ ามูก เขียนบันทึกวันเดียวไม่มีติดตามผล 
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- ขาดการเชื่อมโยงการย้ายตึก ไม่มีส่งต่อ ไม่มีรับย้ายเลย 
- ควรเขียนรายงานอาการใน Nurse Note ช่วงที่มีอาการเปลี่ยนแปลง เช่น ไข้สูง อย่างต่อเนื่อง และลงบันทึก 

V/S ในฟอร์มปรอททุก ๔ ชั่วโมง 
- เขียนบันทึก ยาหมดรายงานแพทย์ต่อ ควรมีการสรุปประเมินอาการทางจิตของผู้ปุวยด้วยว่าปัจจุบันอาการเป็น

อย่างไร 
- ผู้ปุวยมียาเส้นไว้ในครอบครองไม่มีการลงบันทึกว่ามีความเป็นมาอย่างไร ท า Hair Cut อย่างเดียว 
- การเขียนบันทึกทางการพยาบาลขาดความต่อเนื่องและเป็นปัจจุบัน ปัญหาแต่ละปัญหาไม่ได้บอกว่าดีขึ้นหรือ

หมดไปหรือยัง หรือยังอยู่ 
- การเขียนบันทึกทางการพยาบาลไม่ต่อเนื่อง ผู้ปุวยปวดข้อเท้าเขียน Nurse Note ครั้งเดียวหลังจากนั้นไม่มีอีก

เลย 
  ๔.๑.๒ ผลการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

ความคิดเห็นต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

- รู้สึกเบื่อในการต้องมานั่งเขียน Nurse Note ทุกวัน 
- เขียนแบบเดิมๆ  ทุกวันนี้ผู้ปุวยยาเสพติดมีปัญหายุ่งยากซับซ้อนมากขึ้นในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลต้อง

ใช้เวลามากในการเขียนแต่ละคน ท าให้ใช้เวลานานมากขึ้น ท าให้เสียเวลาในการดูแลผู้ปุวยอื่น    
- การเขียนต้องเขียนหลายคนท าให้รีบและการเขียนอาจไม่สมบูรณ์   
- ดูแลผู้ปุวยใช้เวลามากแล้ว ไม่มีเวลามานั่งเขียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์   
- การเขียน Nurse Note  ของพยาบาลแต่ละคนไม่เป็นไปในทางเดียวกัน   
- คิดว่า ที่เราเขียนได้น าไปใช้อะไรบ้าง   
- ดูแลคนไข้หนักเท่าไรไม่กลัว แต่พอถึงเวลาเขียน Nurse Note  รู้สึกเป็นงานที่น่าเบื่อ แต่ก็ต้องเขียนทุกเวรไม่งั้น

ไม่มีหลักฐาน  
- บางวันไม่รู้จะเขียนอะไรก็ลอกจากเวรก่อนๆ 

 
ความรู้ความเข้าใจในการบันทึกทางการพยาบาล  

- ไม่รู้จะเขียนอย่างไร ไม่รู้จะเริ่มต้นอย่างไร เขียนไม่ถูกท าให้เบื่อ นึกรูปแบบการเขียนไม่ได้  
- พยาบาลแต่ละคนใช้แบบการเขียนของตัวเอง   
- ไม่รู้จะเขียนปัญหาอะไร รู้ว่าคนไข้เป็นอย่างไร แต่ไม่รู้ว่าจะตั้งปัญหาอย่างไร เวลาเขียน Nurse Note  เป็น

อะไรที่ต้องใช้ความคิดหนักกว่าการดูแลคนไข ้
- ไม่เข้าใจการวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล เพราะยังไม่รู้ ไม่เข้าใจชัดเจน เลยกลายเป็นของยาก แต่ถ้ารู้ชัดเจน

กว่านี้ คิดว่าเราท าได้นะ 
 



๗๖ 
 

ความต้องการ การสนับสนุนการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

- อยากให้มีรูปแบบที่ง่ายๆ กระชับ ในการเขียนบันทึกให้ใช้ 
- ถ้ามีคู่มือการเขียน Nurse Note  ในแต่ละสารเสพติดน่าจะง่ายข้ึน 
- ที่ผ่านมามีการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลแต่ขาดการอบรมให้ความรู้   
- ควรมีการอบรมให้ความรู้ให้กับพยาบาลวิชาชีพให้สามารถปฏิบัติไดจ้ริง 

 
๔.๒ ผลการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

ผู้วิจัยไดด้ าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

๑.) กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยใน จ านวน ๘๕ คน(จากเดิมก าหนดไว้ ๘๙ คนช่วงการอบรมเชิง
ปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด มีพยาบาลที่ไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้จ านวน ๔ 
คน ดังนี้ ต้องไปอบรมหลักสูตรอ่ืนภายนอกสถาบันฯ ๒ คน ไปพบแพทย์ตามนัด ๑ คน และติดภารกิจอ่ืน ๑ คน)       
เก็บรวบรวมข้อมูลระยะก่อน และหลังการพัฒนา  

๒.) กลุ่มตัวอย่างแฟูมเวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้วจ านวน ๔๖๘ แฟูม โดยแบ่งเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งละ ๑๕๖ 
แฟูม ดังนี้ 

๒.๑ ระยะก่อนการพัฒนา ๑๕๖ แฟูม(เวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายในช่วงเดือนกรกฎาคม - กันยายน ๒๕๖๒)    
มีจ านวนทั้งหมด ๕๖๙ ราย คิดเป็นร้อยละ ๒๖.๑๗ (สถิติการจ าหน่ายผู้ปุวยยาเสพติดสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติด
ยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนีปีงบประมาณ ๒๕๖๒) 

๒.๒ ระยะหลังการพัฒนา ๑๕๖ แฟูม (เวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายในช่วงเดือนพฤษภาคม - กรกฎาคม ๒๕๖๓) มี
จ านวนทั้งหมด ๓๒๖ ราย คิดเป็นร้อยละ ๔๗.๘๕ (สถิติการจ าหน่ายผู้ปุวยยาเสพติดสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนีปีงบประมาณ ๒๕๖๓) จ านวนผู้ปุวยยาเสพติดที่มีการจ าหน่ายลดลงเนื่องสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโควิด ๑๙ ท าให้การรับผู้ปุวยน้อยลง  

๒.๓ ระยะติดตามผล จ านวน ๑๕๖ แฟูม (เวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายในช่วงเดือนสิงหาคม - ตลุาคม ๒๕๖๓) มี
จ านวนทั้งหมด ๓๗๘ ราย คิดเป็นร้อยละ ๔๑.๒๗ (สถิติการจ าหน่ายผู้ปุวยยาเสพติดสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยา
เสพติดแห่งชาติบรมราชชนนีปีงบประมาณ ๒๕๖๓) 

 โดยผลการศึกษาเสนอตามล าดับ ดังนี้ 
    ๔.๒.๑ ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง 
    ๔.๒.๒ ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ

ติด ระยะก่อน และหลังการพัฒนา 
    ๔.๒.๓ ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลังการ  

พัฒนา และติดตามผล 



๗๗ 
 

    ๔.๒.๔ ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และ
ติดตามผล 

   ๔.๒.๑ ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางท่ี ๕ แสดงจ านวน ร้อยละของเพศ อายุ ระยะเวลาการท างานกับผู้ปุวยยาเสพติด และปฏิบัติงานในหอผู้ปวุย (N=๘๕) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ ชาย ๑๑ ๑๒.๙ 
  หญิง ๗๔ ๘๗.๑ 
  รวม ๘๕ ๑๐๐ 
อายุ  ๒๐ – ๒๙ ปี ๒๗ ๓๑.๘ 
  ๓๐ – ๓๙ ปี ๑๖ ๑๘.๘ 
  ๔๐ – ๔๙ ปี ๓๑ ๓๖.๕ 
  ๕๐ ปีขึ้นไป ๑๑ ๑๒.๙ 
  รวม ๘๕ ๑๐๐ 
ระยะเวลาการท างานกับผู้ปุวยยาเสพติด  ไม่เกิน ๑ ปี ๕ ๕.๙ 
  ๑ - ๒ ปี ๗ ๘.๒ 
  มากกว่า ๒ ปี - ๓ ปี ๓ ๓.๕ 
  มากกว่า ๓ ปี - ๕ ปี ๑๑ ๑๒.๙ 
  มากกว่า ๕ ปี ๕๙ ๖๙.๔ 
  รวม ๘๕ ๑๐๐ 
ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวย  บ าบัดด้วยยา ๖๓ ๗๔.๑ 
  ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ๒๒ ๒๕.๙ 
  รวม ๘๕ ๑๐๐ 

จากตารางที่ ๔ พบว่าพยาบาลวิชาชีพที่เข้าร่วมโครงการส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ ๘๗.๑ อายุส่วนใหญ่
อยู่ในช่วง ๔๐ - ๔๙ ปี ร้อยละ ๓๖.๕  รองลงมาคือช่วง ๒๐ - ๒๙ ปี ร้อยละ ๓๑.๘ ระยะเวลาการท างานกับผู้ปุวยยาเสพ
ติดส่วนใหญ่มากกว่า ๕ ปีร้อยละ ๖๙.๔ รองลงมาคือช่วง มากกว่า ๓ ปี - ๕ ปี ร้อยละ ๑๒.๙ และปฏิบัติงานในหอผู้ปุวย
บ าบัดด้วยยาส่วนใหญ่ร้อยละ ๗๔.๑ 

   ๔.๒.๒ ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวย  
ยาเสพติด ระยะก่อน และหลังการพัฒนา 

 

 

 



๗๘ 
 

ตารางท่ี ๖ แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติดก่อน และหลังการพัฒนา (N=๘๕) 

การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

    ̅ SD. df t-value p -value 

การบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย       
                         ก่อนการอบรม  ๒๑.๕๗ ๒.๖๙    
    ๘๔ ๒๔.๖๙ <๐.๐๐๑* 
                         หลังการอบรม  ๓๐.๑๙ ๓.๕๖    
การบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล       
                         ก่อนการอบรม  ๑๕.๐๑ ๒.๙๖    
    ๘๔ ๒๑.๓๑ <๐.๐๐๑* 
                         หลังการอบรม  ๒๑.๘๐ ๒.๑๘    
การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล       
                         ก่อนการอบรม  ๑๒.๐๐ ๒.๒๘    
    ๘๔ ๒๑.๙๐ <๐.๐๐๑* 
                         หลังการอบรม  ๑๗.๒๑ ๑.๘๖    
การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล       
                         ก่อนการอบรม  ๙.๐๐ ๑.๖๑    
    ๘๔ ๒๔.๔๐ <๐.๐๐๑* 
                         หลังการอบรม  ๑๓.๑๐ ๑.๔๖    
การบันทึกการวางแผนการจ าหน่าย       
                         ก่อนการอบรม  ๕.๙๘ ๑.๓๑    
    ๘๔ ๒๑.๘๖ <๐.๐๐๑* 
                         หลังการอบรม  ๘.๗๕ ๐.๙๙    
* p -value<๐.๐๐๑ 

จากตารางที่ ๕ พบว่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติดหลังการพัฒนามากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p-value < ๐.๐๐๑ ในทุกประเด็น โดยประเด็น
ที่มีอัตราการเพ่ิมขึ้นสูงสุดคือการบันทึกการวางแผนการจ าหน่ายร้อยละ ๔๖.๓๒ รองลงมาคือการบันทึกการประเมินผล
การพยาบาลร้อยละ ๔๕.๕๕  

 

 



๗๙ 
 

   ๔.๒.๓ ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลังการ
พัฒนา และติดตามผล 

ตารางท่ี ๗ แสดงผลคะแนนเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลรายด้านระยะ
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล (n=๑๕๖) 

ประเด็นการตรวจประเมิน 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา ติดตามผล 

   ̅ SD    ̅ SD    ̅ SD 
ตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล ๔๘.๗๙ ๘.๑๙ ๕๘.๙๔ ๕.๘๗ ๕๙.๔๑ ๗.๖๖ 
   การประเมินภาวะสุขภาพ ๒๑.๕๒ ๓.๙๖ ๒๕.๙๘ ๒.๔๒ ๒๕.๙๔ ๓.๑๑ 
   การวินิจฉัยทางการพยาบาล ๙.๘๙ ๒.๑๗ ๑๑.๘๖ ๑.๘๕ ๑๑.๙๔ ๑.๙๗ 
   การปฏิบัติการพยาบาล ๗.๘๓ ๑.๗๙ ๙.๕๖ ๑.๔๖ ๙.๘๑ ๑.๖๑ 
   การประเมินผลการพยาบาล ๖.๐๑ ๑.๔๒ ๗.๐๘ ๐.๙๘ ๗.๒๖ ๑.๑๘ 
   การวางแผนจ าหน่าย ๓.๕๒ ๑.๔๓ ๔.๔๕ ๑.๑๐ ๔.๔๔ ๑.๒๙ 

 
จากตารางที่ ๖ พบว่าคะแนนเฉลี่ยรวมทุกประเด็นของการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลหลังการ

พัฒนาและติดตามผลมากกว่าก่อนการพัฒนา โดยประเด็นที่มีอัตราการเพ่ิมขึ้นสูงสุดหลังการพัฒนาคือการวางแผนการ
จ าหน่ายเพิ่มขึ้นร้อยละ ๒๖.๔๒ ส่วนระยะติดตามผลคะแนนเฉลี่ยใกล้เคียงกับระยะหลังการพัฒนา มีคะแนนเฉลี่ยต่างกัน
อยู่ในช่วง ๐.๐๑ - ๐.๒๕ 

ตารางท่ี ๘ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลัง
การพัฒนา และติดตามผล ด้วยการวิเคราะห์แบบวัดซ้ า (Repeated Measure ANOVA)(n = ๑๕๖) 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F P - Value 
ภายในกลุ่ม      
 ระยะเวลา ๑๑๒๓๒.๐๐๐ ๒ ๕๖๑๖.๐๐ ๑๐๕.๗๒๒ <๐.๐๐๑* 
 ความคลาดเคลื่อน ๑๖๔๖๗.๓๓๓ ๓๑๐ ๕๓.๑๒๐   
* p -value<๐.๐๐๑ 

จากตารางที่ ๗ พบว่าคะแนนเฉลี่ยของการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลัง
การพัฒนา และติดตามผล(สถิติมีการค านวณเปรียบเทียบ ๓ คู่ ได้แก่ ๑. ก่อนการพัฒนากับหลังการพัฒนา ๒. ก่อนการ
พัฒนากับติดตามผล และ ๓. หลังการพัฒนากับติดตามผล) มีอย่างน้อย ๑ คู่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P-Value<.๐๐๑) 
 

 



๘๐ 
 

ตารางท่ี ๙ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลัง
การพัฒนา และติดตามผล เป็นรายคู ่(n = ๑๕๖) 

คะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบนัทึกทางการพยาบาล    ̅ SD ความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย p -value 

                         ก่อนการพัฒนา ๔๘.๗๙ ๘.๑๙   
   ๑๐.๑๕ <๐.๐๐๑* 
                         หลังการพัฒนา ๕๘.๙๔ ๕.๘๗   
                         ก่อนการพัฒนา ๔๘.๗๙ ๘.๑๙   
   ๑๐.๖๑ <๐.๐๐๑* 
                         ติดตามผล ๕๙.๔๑ ๗.๖๖   
                         หลังการพัฒนา ๕๘.๙๔ ๕.๘๗   
   ๐.๔๖ ๐.๔๙๐ 
                         ติดตามผล ๕๙.๔๑ ๗.๖๖   
* p -value<๐.๐๐๑ 

จากตารางที่ ๘ พบว่าคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา และติดตามผล
มากขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(P-Value<.๐๐๑) และคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาและติดตามผล
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ(P-Value=.๔๙๐) 

   ๔.๒.๔ ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลัง
การพัฒนา และติดตามผล 

ตารางท่ี ๑๐ แสดงผลคะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลรายด้าน
ระยะก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล (n = ๑๕๖) 

ประเด็นการตรวจประเมิน 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา ติดตามผล 

   ̅ SD    ̅ SD    ̅ SD 
วิเคราะห์คุณภาพบนัทึกทางการพยาบาล ๒๘.๘๗ ๔.๘๔ ๓๔.๗๘ ๔.๙๒ ๓๔.๕๒ ๔.๑๓ 
ความถูกต้อง ๑๒.๕๐ ๒.๒๓ ๑๕.๖๗ ๓.๗๐ ๑๔.๙๘ ๑.๘๒ 
ความครบถ้วน ๕.๔๒ ๑.๓๒ ๖.๖๕ ๑.๑๘ ๗.๐๕ ๑.๒๓ 
ความชัดเจน ๖.๙๓ ๑.๓๖ ๗.๖๙ ๑.๐๕ ๗.๔๔ ๑.๐๕ 
ได้ใจความ ๔.๐๑ ๑.๐๓ ๔.๗๖ .๘๔ ๕.๐๔ .๙๓ 

จากตารางที่ ๙ พบว่าคะแนนเฉลี่ยรวมทุกประเด็นของการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลหลังการ
พัฒนาและติดตามผลมากกว่าก่อนการพัฒนา โดยประเด็นที่มีอัตราการเพ่ิมขึ้นสูงสุดหลังการพัฒนาคือความถูกต้อง
เพ่ิมขึ้นร้อยละ ๒๕.๓๖ ส่วนในระยะติดตามผลคะแนนเฉลี่ยใกล้เคียงกับหลังการพัฒนา มีคะแนนเฉลี่ยต่างกันอยู่ในช่วง 
๐.๒๕ – ๐.๖๙ 
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ตารางท่ี ๑๑ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา 
หลังการพัฒนา และติดตามผล ด้วยการวิเคราะห์แบบวัดซ้ า (Repeated Measure ANOVA) (n = ๑๕๖) 

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F P - Value 
ภายในกลุ่ม      
 ระยะเวลา ๓๔๗๔.๓๖๓ ๒ ๑๗๓๗.๑๘๒ ๘๕.๓๐๕ <๐.๐๐๑* 
 ความคลาดเคลื่อน ๖๓๑๒.๙๗๐ ๓๑๐ ๒๐.๓๖๔   
* p -value<๐.๐๐๑ 

จากตารางที่ ๑๐ พบว่าคะแนนเฉลี่ยของการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา 
หลังการพัฒนา และติดตามผล(สถิติมีการค านวณเปรียบเทียบ ๓ คู่ ได้แก่ ๑. ก่อนการพัฒนากับหลังการพัฒนา          
๒. ก่อนการพัฒนากับติดตามผล และ ๓. หลังการพัฒนากับติดตามผล) มีอย่างน้อย ๑ คู่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ(P-Value<.๐๐๑) 
ตารางท่ี ๑๒ แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการ

พัฒนา หลังการพัฒนา และติดตามผล เป็นรายคู่ (n = ๑๕๖) 

คะแนนเฉลี่ยการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล    ̅ SD ความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ย p -value 

                         ก่อนการพัฒนา ๒๘.๘๗ ๔.๘๔   
   ๕.๙๐ <๐.๐๐๑* 
                         หลังการพัฒนา ๓๔.๗๘ ๔.๙๒   
                         ก่อนการพัฒนา ๒๘.๘๗ ๔.๘๔   
   ๕.๖๔ <๐.๐๐๑* 
                         ติดตามผล ๓๔.๕๒ ๔.๑๓   
                         หลังการพัฒนา ๓๔.๗๘ ๔.๙๒   
   .๒๖ ๐.๕๘๙ 
                         ติดตามผล ๓๔.๕๒ ๔.๑๓   
* p -value<๐.๐๐๑ 

จากตารางที่ ๑๑ พบว่าคะแนนเฉลี่ยการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา และ
ติดตามผลมากขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(P-Value<.๐๐๑) และคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาและ
ติดตามผลแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ(P-Value=.๕๘๙) 
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บทที่ ๕ 

สรุป อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

๕.๑ สรุป 

การศึกษาครั้งนี้ เพ่ือพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ภารกิจด้านการ
พยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น ๒ ระยะ ได้แก่ 

๕.๑.๑ ระยะศึกษาสถานการณ์ 

๕.๑.๒ ระยะพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

๕.๑.๑ ระยะศึกษาสถานการณ์ 

 ผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลในปีงบประมาณ ๒๕๖๒ ได้แก่ ด้านการประเมินภาวะ
สุขภาพ ด้านการวินิจฉัยการพยาบาล ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ด้านการประเมินผลการพยาบาล ด้านการวางแผนการ
จ าหน่ายผู้ปุวย และความต่อเนื่องของการบันทึก คะแนนเฉลี่ยร้อยละของทุกด้านต่ ากว่าร้อยละ ๘๐ (อยู่ในช่วงร้อยละ 
๕๐ – ๗๕.๕๓)  

 ผลการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด พบว่าพยาบาล
วิชาชีพส่วนหนึ่งยังมองไม่เห็นประโยชน์ของการเขียนบันทึก รู้สึกเบื่อ การเขียนบันทึกต้องใช้เวลามาก งานดูแลผู้ปุวยยา
เสพติดใช้เวลามากแล้ว ยังขาดความรู้ ความเข้าใจในการเขียนบันทึก ต้องการให้มีรูปแบบที่ง่าย ต้องการให้มีการอบรม
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่สามารถใช้ได้จริง 

๕.๑.๒ ระยะพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

 การพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดกลุ่มเปูาหมายเป็นพยาบาลวิชาชีพ
ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยใน ทั้งระยะบ าบัดด้วยยาและระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพจ านวน ๘๕ คนกิจกรรมการพัฒนาได้แก่ 
อบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด พัฒนาแบบฟอร์มการรับใหม่ผู้ปุวย
ยาเสพติด คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และแจ้งผลการตรวจ
ประเมินบันทึกทางการพยาบาลให้แต่ละหอผู้ปุวยทราบ เก็บรวบรวมข้อมูลจาก 

๑. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยใน ด้วยแบบประเมินการรับรู้ความสามารถตนเองในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดก่อนและหลังการพัฒนา พบว่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองใน
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดในทุกประเด็นได้แก่  การบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย การบันทึกข้อ
วินิจฉัยทางการพยาบาล การบันทึกปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล และการบันทึก
การวางแผนการจ าหน่ายมากขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-Value<๐.๐๐๑ 
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๒. แฟูมเวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายครบก าหนดแบ่งเป็น ๓ ระยะได้แก่ ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
และติดตามผลโดยเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งละ ๑๕๖ แฟูม ด้วยแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบ
วิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล พบว่าคะแนนเฉลี่ยทั้งการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และการ
วิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา และติดตามผลมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ P-Value < ๐.๐๐๑ ทั้งคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และการวิเคราะห์
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล หลังการพัฒนาและติดตามผลแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ P-Value =
๐.๔๙๐ และ P- Value =๐.๕๘๙ ตามล าดับ 

๕.๒ อภิปราย 
 ๕.๒.๑ ระยะศึกษาสถานการณ์ 

คะแนนเฉลี่ยร้อยละของการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลของทุกด้านต่ ากว่าร้อยละ ๘๐ (อยู่ในช่วง
ร้อยละ ๕๐ – ๗๕.๕๓) เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพยังขาดความรู้ ความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ไม่เห็น
ความส าคัญของการเขียนบันทึก ดังจะเห็นได้จากตัวอย่างความคิดเห็นของพยาบาลต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
เช่น  ไม่รู้จะเขียนอย่างไร ไม่รู้จะเริ่มต้นอย่างไร เขียนไม่ถูกท าให้เบื่อ นึกรูปแบบการเขียนไม่ได้ รู้ว่าคนไข้เป็นอย่างไร แต่
ไม่รู้ว่าจะตั้งปัญหาอย่างไร เวลาเขียน Nurse Note  เป็นอะไรที่ต้องใช้ความคิดหนักกว่าการดูแลคนไข้ ดูแลผู้ปุวยใช้เวลา
มากแล้ว ไม่มีเวลามานั่งเขียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์ คิดว่าที่เราเขียนได้น าไปใช้อะไรบ้าง  เป็นต้นซึ่งสอดคล้องกับสาเหตุ
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ขาดคุณภาพ(สุรีย์ ธรรมิกบวร,๒๕๔๐) ทัศนคติของพยาบาลต่อการบันทึกมองว่าน่า
เบื่อ ขาดความสนใจ พยาบาลขาดความรู้ความสามารถในการบันทึก และยังไม่เคยมีการอบรมการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลที่สามารถปฏิบัติได้จริงให้กับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวย  ซึ่งตรงกับความต้องการของพยาบาล
วิชาชีพโดยเห็นได้จากความคิดเห็น ควรมีการอบรมให้ความรู้กับพยาบาลวิชาชีพสามารถปฏิบัติได้จริง ส่วนคะแนนการ
เขียนบันทึกประเด็นการวางแผนจ าหน่ายทั้งหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลายหอผู้ปุวยมีคะแนนต่ า
กว่าประเด็นอ่ืนๆเนื่องจากยังไม่เคยมีการอบรมหรือให้ความรู้ในประเด็นดังกล่าว และการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
พยาบาลวิชาชีพจะเขียนในประเด็นที่พบในแต่ละเวร ยังไม่ให้ความส าคัญกับการวางแผนการจ าหน่ายเท่าที่ควร ดังนั้นจึง
เป็นเหตุผลส าคัญที่น ามาสู่การพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๕.๒.๒ ระยะพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

ส่วนที่ ๑ ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ ๘๗.๑ (๗๔ คน) อายุส่วนใหญ่คือช่วง ๔๐ - ๔๙ ปีร้อยละ ๓๖.๕ (๓๑ 
คน)รองลงมาคือ ๒๐ - ๒๙ ปีร้อยละ ๓๑.๘ ( ๒๗ คน) ระยะเวลาปฏิบัติงานกับผู้ปุวยยาเสพติดส่วนใหญ่มากกว่า ๕ ปี
ร้อยละ ๖๙.๔ (๕๙ คน) รองลงมาคือมากกว่า ๓ - ๕ ปีร้อยละ ๑๒.๙ (๑๑ คน) ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาเป็น
ส่วนใหญ่ร้อยละ ๗๔.๑ (๖๓ คน) จากอายุและระยะเวลาการปฏิบัติงานจะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ
ค่อนข้างมาก สอดคล้องกับระยะเวลาปฏิบัติงานยาเสพติดค่อนข้างยาวนานตามไปด้วย 



๘๔ 
 

ส่วนจ านวนพยาบาลวิชาชีพของหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยามากกว่าเนื่องจากหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยามีจ านวน ๗ 
หอผู้ปุวย ส่วนหอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพมีจ านวน ๖ หอผู้ปุวย และพยาบาลวิชาชีพของหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาจะมี
จ านวนหอผู้ปุวยละ ๙ - ๑๐ คนส่วนหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพจะมีจ านวนหอผู้ปุวยละ ๓ - ๖ คน 

ส่วนที่ ๒ ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดระยะก่อนและหลังการพัฒนา 

 พบว่าคะแนนเฉลี่ยในทุกประเด็น ได้แก่ การบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย การบันทึกข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล การบันทึกปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล และการบันทึกการวางแผนจ าหน่าย หลัง
การพัฒนามากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-Value<.๐๐๑ สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาการบันทึก
ทางการพยาบาลให้มีคุณภาพของวิไลรัตน์ จตุสุวรรณศรี,๒๕๔๖ ซึ่งปัจจัยที่ท าให้คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถ
ตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดเพ่ิมขึ้นในทุกด้านอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  เป็นผลมาจาก
กิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  โดยจากข้อมูลผล
การศึกษาสถานการณ์ผลการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดปีงบประมาณ ๒๕๖๒ ร่วมกับผลการ
สัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดพบว่า  พยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบเขียน
บันทึกทางการพยาบาล ส่วนหนึ่งยังขาดความรู้ ความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ดังตัวอย่างความคิดเห็น
พยาบาลที่ได้จากการส ารวจสถานการณ์ เช่นไม่รู้จะเขียนอย่างไร ไม่รู้จะเริ่มต้นอย่างไร เขียนไม่ถูกท าให้เบื่อ นึกรูปแบบ
การเขียนไม่ได้ ไม่เข้าใจการวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล เพราะยังไม่รู้ ไม่เข้าใจชัดเจนเลยกลายเป็นของยาก แต่ถ้ารู้
ชัดเจนกว่านี้ คิดว่าเราท าได้นะ ส่งผลให้การเขียนบันทึกยังขาดความถูกต้อง ครบถ้วน แต่พยาบาลวิชาชีพยังต้องเขียน
บันทึกอยู่เป็นประจ า ท าให้เกิดทัศนคติในเชิงลบต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งเป็นงานที่ส าคัญที่มีความสัมพันธ์
โดยตรงต่อการดูแล ให้การพยาบาลผู้ปุวยตามกระบวนการพยาบาล ผู้วิจัยจึงได้วางแผนการสอนเรื่องการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลให้ง่ายต่อการเข้าใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีความแตกต่างกันทั้งอายุ และประสบการณ์ท างานกับผู้ปุวย
ยาเสพติด ทั้งระยะบ าบัดด้วยยาและระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยผู้วิจัยเสริมความเข้าใจด้วยการยกตัวอย่างการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลที่ต้องเขียนจริงในผู้ปุวยยาเสพติด และน าตัวอย่างที่ยังเขียนไม่ถูกมาปรับให้เข้าใจยิ่งขึ้น การจัด
อบรมจ านวนผู้เข้าอบรมไม่ควรมากเกินไปเพ่ือกระตุ้นบรรยากาศการเรียนรู้  สร้างบรรยากาศการสอนให้มีความเป็น
กันเอง ผ่อนคลายเพื่อให้พยาบาลวิชาชีพไม่รู้สึกเครียดหรืออึดอัดที่เข้ารับการอบรม เช่น มีการพูดคุย ทักทายให้เกิดความ
เป็นกันเอง การยกตัวอย่างการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ยังไม่ถูกจะไม่ระบุชื่อหอผู้ปุวย หรือการน าเวชระเบียน
ผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้วมาให้ตรวจจะไม่ระบุว่ามาจากหอผู้ปุวยของท่าน เป็นต้น ท าให้พยาบาลเปิดใจยอมรับความรู้ในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลและสามารถน าไปใช้ในการท างานได้จริง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้ความสามารถ
ตนเองของ Bandura การที่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมที่ต้องการได้นั้นจ าเป็นต้องผ่านกระบวนการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองก่อน หากบุคคลประเมินว่าตนเองมีความรู้ความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรม และพฤติกรรมนั้นไม่ยากเกิน
ความสามารถ บุคคลจะเกิดความมั่นใจในความสามารถของตนที่จะปฏิบัติพฤติกรรมให้ส าเร็จ (Bandura, 1997อ้างใน
เสาวนีย์ ชูจันทร์,๒๕๕๗) ในการศึกษานี้หลังการอบรมพยาบาลวิชาชีพประเมินว่าตนเองมีความรู้ ความสามารถในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดเพ่ิมข้ึน 



๘๕ 
 

 โดยหัวข้อที่จัดอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด
ประกอบด้วย  

๑. บรรยายแนวคิดและความส าคัญเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลเนื้อหาประกอบด้วย ความหมายของ
การบันทึกทางการพยาบาล หลักการบันทึกทางการพยาบาล คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล และกระบวนการบันทึก
ทางการพยาบาล เป็นการทบทวนหลักการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งพยาบาลหลายคนท างานมาหลายปีและไม่เคย
รับการอบรมเกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลอีกตั้งแต่จบการศึกษาพยาบาลศาสตร์ 

๒. การเขียนบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ Focus Charting ในผู้ปุวยยาเสพติด โดยการอบรมจะมีการ
อธิบายให้ผู้เข้ารับการอบรมเข้าใจความหมายของ Focus Assessment Intervention และ Evaluation ซึ่งพยาบาล
วิชาชีพหลายคนยังไม่ค่อยเข้าใจ เนื่องจากที่ผ่านมายังไม่เคยมีการอบรม พร้อมยกตัวอย่างการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลที่ผ่านมาที่ยังไม่ถูกต้อง และปรับใหม่ให้ถูกต้อง นอกจากนี้ยังยกตัวอย่างกิจกรรมที่ท าบ่อยแต่ไม่ได้เขียนในบันทึก
ทางการพยาบาลเช่น การเตรียมผู้ปุวยก่อนกลับบ้าน การเตรียมผู้ปุวยก่อนย้ายเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การรายงาน
แพทย์เมื่อยาของผู้ปุวยใกล้หมดหรือหมดแล้ว การพาผู้ปุวยไปตรวจที่โรงพยาบาลฝุายกาย ผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพมี
พฤติกรรมบกพร่อง การลาเยี่ยมบ้านของผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การเลื่อนระดับของผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
เป็นต้น และการวางแผนการจ าหน่ายรูปแบบ M-E-T-H-O-D เมื่อจบการอบรม ได้สอบถามพยาบาลที่เข้ารับการอบรมถึง
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด สรุปว่าเขียนง่ายหรือยากกว่าผู้ปุวยฝุายกาย พยาบาลวิชาชีพที่เข้ารับ
การอบรมได้ตอบว่าการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดง่ายกว่า 

๓. การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากเวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้ว กิจกรรมนี้ท า
ให้ผู้เข้ารับการอบรมได้เห็นผลงานการเขียนบันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ปุวยที่ตนเองท างาน และได้ใช้เครื่องมือตรวจ
ประเมินบันทึกทางการพยาบาลและแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ท าให้เห็นจุดที่ควรแก้ไข และการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ถูกต้องมากขึ้น ซึ่งจากเดิมจะไม่เคยทราบมาก่อนหากไม่ได้มาเป็นคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  

๔. ฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด หลังจากได้ความรู้ความเข้าใจในการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดแล้วให้พยาบาลเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดโดยพยาบาลวิชาชีพ
จะได้รับโจทย์ที่เก่ียวข้องกับสภาพปัญหาสารเสพติดที่ตรงกับหอผู้ปุวยที่ตนเองปฏิบัติงาน เช่นหอผู้ปุวยสุราจะได้รับโจทย์
ที่เป็นผู้ปุวยสุรา หอผู้ปุวยสารกระตุ้นจะได้รับโจทย์ที่เป็นผู้ปุวยสารกระตุ้น เป็นต้น กิจกรรมนี้เมื่อฝึกเขียนเส ร็จแล้วจะ
น าเสนอและอภิปรายร่วมกัน  

นอกจากนี้ในตอนท้ายมีการสรุปขั้นตอนการเขียนบันทึกทางการพยาบาลให้ง่ายต่อการเข้าใจด้วย ๓ ขั้นตอน 
๑. เกิดอะไรขึ้นกับผู้ปุวย พยาบาลจะทราบได้จากการประเมิน แล้วน ามาวินิจฉัยเขียนในช่อง Focus น าผล

การประเมินที่ได้มาสนับสนุนข้อวินิจฉัย เขียนในช่อง Assessment 
๒. พยาบาลท าอะไรให้กับผู้ปุวย เขียนในช่อง  Intervention 
๓. ผู้ปุวยมีการเปลี่ยนแปลงอย่างไรหลังให้การพยาบาล เขียนในช่อง Evaluation 



๘๖ 
 

 หากพยาบาลเขียนอย่างนี้ทุกวันจะได้ความสอดคล้อง และความต่อเนื่อง นอกจากนี้ได้เน้นย้ าให้พยาบาลทุก
รุ่นทราบ โดยมีค าถามว่า หากเราให้การพยาบาลผู้ปุวยแต่ไม่เขียนบันทึกไว้ เมื่อมีการตรวจสอบเท่ากับพยาบาลไม่ได้ให้
การพยาบาลผู้ปุวยในปัญหานั้นๆ และในทางกลับกันหากพยาบาลเขียนบันทึกเป็นอย่างดี แต่ไม่ได้ปฏิบัติการพยาบาล
ผู้ปุวยตามที่เขียนจะหมายความว่าอย่างไร ค าตอบคือ พยาบาลปฏิบัติงานด้วยหลักจริยธรรมและจรรยาบรรณ สิ่งที่
พยาบาลไม่ได้ท าต้องไม่เขียน แต่การเรียนรู้การเขียนที่ถูกต้องจะท าให้การท างานของพยาบาลวิชาชีพในส่วนของการ
ปฏิบัติการพยาบาล และการบันทึกมีความสอดคล้อง ถูกต้องสมบูรณ์ มากขึ้น พร้อมกันนี้ยังมีส่วนช่วยกระตุ้นเตือน
พยาบาลให้ปฏิบัติการพยาบาลอย่างถูกต้องตรงตามสภาพปัญหาของผู้ปุวยส่งผลให้บันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพ เป็น
หลักฐานทางการรักษาพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด และหลักฐานทางกฎหมาย  ซึ่งภายหลังการอบรมผู้เข้ารับการอบรมได้ให้
ข้อคิดเห็นที่แสดงถึงความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลมากขึ้นเช่น 

 รู้สึกดีในบรรยากาศการเข้าอบรม บุคลากรไม่เยอะหรือน้อยเกินไป มีความเข้าใจในการเขียน Nurse 
Note มากขึ้นกว่าเดิม วิทยากรน่ารัก และให้ความรู้ดี มีความเป็นกันเอง 

 การเรียนรู้วันนี้ท าให้เข้าใจกระบวนการ และแนวทางการเขียน Nurse Note ได้มากขึ้น ทราบแนวทาง
การเขียน Focus ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล วิทยากรมีความรู้และให้ความส าคัญกับผู้เข้าอบรม สอนกระชับ เข้าใจง่าย 
ทราบกระบวนการ Audit Chart และรู้ข้อบกพร่องในการเขียน Nurse Note จะน าไปปรับใช้ในครั้งต่อไป 

 ชื่นชมค่ะ จะได้มีแนวทางการเขียนที่ตรงประเด็น อัพเดทแนวทางการเขียนที่ตรงปัญหาของผู้ปุวย 
วิทยากรถ่ายทอดได้เยี่ยมมาก มีตัวอย่างที่ตรงกับผู้ปุวยยาเสพติดค่ะ (ขอเล่มข้อวินิจฉัยด้วยค่ะ) 

 รู้สึกดี มีหลักการเขียนที่ชัดเจน และถูกต้องมากขึ้น วิทยากรเป็นกันเอง ไม่ท าให้ผู้เข้าอบรมรู้สึกเครียด 
จัดอบรมหลายรุ่น ท าให้เจ้าหน้าที่ทุกคนได้เรียนรู้ และมีแนวทางในการเขียน ไปแนวทาง ทิศทางเดียวกัน คนที่บกพร่อง
จะได้เกิดการเรียนรู้ และปรับปรุงตนเองในข้อบกพร่องเดิมๆของตนเอง 

 ได้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลมากข้ึน มีแนวทางการ Focus มากขึ้น 
วิทยากรอธิบายเข้าใจง่าย บรรยากาศในการสอนดูไม่น่าเบื่อ มีความน่าสนใจ ขอบคุณค่ะ 

 การอบรมวันนี้ เข้าใจในการเขียนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลมากข้ึน และความชัดเจนในการเขียน 
Nurse Note รวมถึงความต่อเนื่อง ท าให้การเขียน Nurse Note ในครั้งต่อไป ไม่รู้สึกว่าน่าเบื่อ หรือหาข้อความในการ
เขียน เข้าใจง่ายขึ้น จะน ากลับไปปฏิบัติ และเขียนให้เข้าใจมากขึ้นกว่าเดิม 

 เป็นประโยชน์และเห็นช่องทางการเขียน Nurse Note ที่ชัดเจนเป็นรูปธรรมตามมาตรฐานได้เป็นอย่าง
ดี ได้มีการพัฒนาทั้งทางด้าน  Focus และ Assessment ที่ชัดเจนและเขียนได้ตรงประเด็น และง่ายต่อการเขียนได้มากขึ้น  

 เป็นข้อมูลปฏิบัติจริง ชัดเจน และสอดคล้อง ครอบคลุมปัญหาที่พบ และแนวทางการปฏิบัติการ
พยาบาลที่ถูกต้องเหมาะสม ครอบคลุมความต้องการของผู้ปุวย กาย จิต และสังคม 

 ขอบคุณมากค่ะ ได้ความรู้ชัดเจน เข้าใจง่าย ได้ทดลองฝึกจริง มีการตอบค าถาม ท าให้เข้าใจมากข้ึน มี
คู่มือที่จะแจก ท าให้ใช้เวลาในการคิด Focus น้อยลง เขียนง่าย สะดวกขึ้น ท าให้ตระหนักถึงการท างานอย่างมีหลัก
วิชาการ และการเขียนอย่างสอดคล้อง ต่อเนื่องกัน เห็นความก้าวหน้าของผู้ปุวยและการปฏิบัติของพยาบาล 
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 มีความเข้าใจในการเขียน Focus และ Assessment มากขึ้นว่าต้องเขียนอย่างไร รู้สึกโล่งสบายไม่อึดอัด
ในการเขียน Nurse Note ขอบคุณวิทยากร ที่ให้ความรู้ความเข้าใจ ขอบคุณมากค่ะ 

 เข้าใจประเด็นการเขียน Nurse Note ที่กระชับ ชัดเจนมากข้ึน อาจารย์แนะน าการเขียนแบบสามารถ
กลับไปใช้ได้จริง รับทราบข้อบกพร่องของตนเองในการเขียน Nurse note มากขึ้น 

 หลังจากได้รับการอบรม รู้สึกเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลมากข้ึน ท าให้มองเห็นข้อบกพร่อง
ในการท างานของตัวเองมากขึ้น และท าให้สามารถเขียนไปได้ในแนวทางที่ถูกต้องมากขึ้น มั่นใจในการเขียนได้มากขึ้น 

 อบรมครั้งนี้มีประโยชน์ต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลเป็นอย่างยิ่ง เกิดความเข้าใจเชื่อมโยงปัญหา 
ข้อสนับสนุน การพยาบาล และการประเมินผล เกิดความเข้าใจในการเขียนมากข้ึน 

ในส่วนของคะแนนการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดประเด็น
ที่มอัีตราการเพ่ิมสูงสุดคือการบันทึกการวางแผนการจ าหน่ายร้อยละ ๔๖.๓๒ เนื่องจากที่ผ่านมายังไม่เคยมีการอบรมเรื่อง
ดังกล่าว ผู้วิจัยเห็นความส าคัญของประเด็นนี้จึงน าเนื้อหาการวางแผนการจ าหน่ายบรรจุในเนื้อหาที่อบรม เมื่อพยาบาลมี
ความเข้าใจ ก็สามารถบันทึกได้ ก่อนการพัฒนามีคะแนนที่ค่อนข้างต่ าเป็นผลให้อัตราการเพิ่มจึงสูงกว่าประเด็นอ่ืน 

ส่วนที ่3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการพัฒนา หลัง
การพัฒนาและติดตามผล 

พบว่าคะแนนเฉลี่ยการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาและติดตามผลมากขึ้นกว่าก่อน
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-Value<.๐๐๑ และคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนาและติดตามผลแตกต่างกันอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ P-Value = .๔๙๐ สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพของ    วิไลรัตน์ 
จตุสุวรรณศรี,๒๕๔๖ และสอดคล้องกับการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  
ซึ่งมีคะแนนเพิ่มขึ้นในทุกประเด็นหลังการพัฒนา ซึ่งปัจจัยที่เป็นเหตุให้คะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนา และติดตามผลเพ่ิมขึ้น
กว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตินั้น จากกิจกรรมพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติด ดังนี้ 

- การอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ที่ท าให้พยาบาล
วิชาชีพมีความรู้ความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดมากขึ้นตามที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น และ
สามารถน ามาใช้เขียนบันทึกทางการพยาบาลได้ดีขึ้นกว่าก่อนเข้ารับการอบรม ในส่วนของประเด็นที่มีอัตราการเพ่ิมขึ้นสูง
กว่าประเด็นอ่ืนคือการวางแผนการจ าหน่าย เนื่องจากเนื้อหาการอบรมได้ให้ความรู้เรื่องการวางแผนการจ าหน่าย และ
กิจกรรมการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลได้เน้นย้ าให้พยาบาลทุกคนตรวจดูแผนการจ าหน่ายซึ่งเป็นจุดอ่อนในการ
เขียนบันทึกท่ีผ่านมา ท าให้เห็นข้อบกพร่อง และน ามาปรับปรุง ซึ่งคะแนนช่วงก่อนการพัฒนาในภาพรวมค่อนข้างต่ ากว่า
ประเด็นอ่ืน เมื่อพยาบาลมีความเข้าใจมากขึ้นคะแนนประเด็นดังกล่าวหลังการพัฒนา และติดตามผลเพ่ิมขึ้นเป็นผลให้
อัตราการเพ่ิมขึ้นสูงกว่าประเด็นอ่ืน ซึ่งสอดคล้องกับการคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
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- การพัฒนาแบบประเมินแรกรับผู้ปุวยยาเสพติดให้มีเนื้อหาครบถ้วนและน ามาใช้ทุกหอผู้ปุวยเป็นปัจจัยท า
ให้ข้อมูลการประเมินผู้ยาเสพติดแรกรับมีความถูกต้องครบถ้วนมากขึ้น และสามารถประเมินผู้ปุวยได้ตามแบบฟอร์ม  

- คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่เป็นแนวทางการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ
ติดทั้งระยะบ าบัดด้วยยาและระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยมีการจัดท าข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด
ครอบคลุมสารเสพติดหลัก ทั้งผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาและระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพส าหรับเป็นแนวทางในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาล นอกจากนี้ยังมีข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบ่อยในผู้ปุวยยาเสพติดแต่ไม่ถูกเขียนในบันทึกทางการ
พยาบาล ที่ได้ยกตัวอย่างในช่วงของการอบรม เพ่ือท าให้พยาบาลมีแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลมากขึ้น 
ซึ่งภายหลังการอบรม มีพยาบาลวิชาชีพหลายคนได้ถ่ายเอกสาร ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลไว้ส าหรับใช้ส่วนตัวส าหรับ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด เช่นพยาบาลวิชาชีพตึกหยก ตึกโอปอล ตึกเขียวส่อง เป็นต้น 

- กิจกรรมการทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ให้พยาบาลวิชาชีพได้ทบทวนคนละ ๑ แฟูม/เดือน 
ท าให้พยาบาลวิชาชีพได้ทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาลในหอผู้ปุวยของตนเอง ด้วยแบบตรวจประเมินบันทึก
ทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล จะท าให้เห็นโอกาสพัฒนาในการเขียนให้ถูกต้อง 
และได้รับค าแนะน าจากหัวหน้าหอผู้ปุวยในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล เป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยปรับปรุงการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาล  

- การนิเทศการเขียนบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง โดยหัวหน้าหอผู้ปุวยสุ่มตรวจบันทึกทางการ
พยาบาลสัปดาห์ละ ๒ ครั้ง และพยาบาลตรวจการสุ่มตรวจบันทึกทางการพยาบาลแต่ละหอผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง 

- การแจ้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล และข้อเสนอแนะ
ในการปรับปรุงการเขียนบันทึกทางการพยาบาล เป็นปัจจัยสนับสนุนให้หัวหน้าหอผู้ปุวยและทีมพยาบาลวิชาชีพหา
โอกาสพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดให้ดีขึ้น ลดข้อบกพร่องที่กรรมการได้เสนอแนะไว้ และการ
ตรวจประเมินเป็นระยะๆ ท าให้หัวหน้าหอผู้ปุวยและทีมพยาบาลหลายหอผู้ปุวย เกิดการพัฒนาท าให้คะแนนตรวจ
ประเมินบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น 

ส่วนที่ 4 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลระยะก่อนการ
พัฒนา หลังการพัฒนาและติดตามผล 

พบว่าคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนา และติดตามผลมากขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P-Value< .๐๐๑ 
และคะแนนเฉลี่ยหลังการพัฒนา และติดตามผล แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ P - Value = ๐.๕๘๙ 
สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพของวิไลรัตน์ จตุสุวรรณศรี,๒๕๔๖ ปัจจัยที่เป็น
ผลให้คะแนนเฉลี่ยคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้น จากกิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ตามท่ีได้อภิปรายไว้ข้างต้น เมื่อพยาบาลวิชาชีพมีความรู้ ความเข้าใจในการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล มีแบบประเมินแรกรับ มีคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่เป็นแนวทางการเขียน มี
การทบทวนการเขียนในทุกเดือน มีการตรวจและนิเทศการเขียนบันทึกทางการพยาบาลจากหัวหน้าหอผู้ปุวย และ
พยาบาลตรวจการ มีการตรวจประเมินเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง และแจ้งผลการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลจาก
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด พร้อมข้อเสนอแนะในการปรับปรุงการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลท าให้การเขียนบันทึกทางการพยาบาลดีขึ้นในแต่ละด้านได้แก่ การบันทึกการประเมินภาวะ
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สุขภาพ การบันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาล  การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล 
และการบันทึกการวางแผนการจ าหน่าย  ซึ่งสามารถสะท้อนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลได้ท้ัง ๔ ประเด็นได้แก่ ความ
ถูกต้อง ความครบถ้วน ความชัดเจน และได้ใจความ ประเด็นที่มีอัตราการเพ่ิมสูงกว่าประเด็นอ่ืนคือ ความถูกต้อง 
เนื่องจากประเด็นที่มีการตรวจสอบ ได้แก่ บันทึกถูกต้องตามเกณฑ์การบันทึกและถูกต้องตามแบบฟอร์ม รายงานปัญหา
ถูกต้องสอดคล้องกับข้อมูลสนับสนุน บันทึกกิจกรรมการพยาบาลถูกต้อง บันทึกผลการพยาบาลถูกต้อง ระยะเวลา 
ความถี่ของการบันทึกถูกต้อง และบันทึกถูกต้องตามหลักการเขียนภาษาไทย เป็นผลจากทุกกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพ
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่จัดให้ ส่วนประเด็นที่มีอัตราการเพ่ิมน้อยสุดได้แก่ความชัดเจน เนื่องจากประเด็นการ
ตรวจสอบได้แก่ บันทึกด้วยหมึกสีด าหรือน้ าเงินด้วยตัวอักษรที่อ่านง่ายและใช้ตัวย่อสากล ซึ่งพยาบาลที่บันทึกทุกคนจะใช้
หมึกสีน้ าเงินเป็นปกติ ส่วนลายมือยังมีทั้งอ่านง่าย และอ่านยาก ไม่มีรอยลบ เขียนผิดขีดฆ่าลงนามก ากับ พยาบาลส่วน
ใหญ่ตระหนักในข้อนี้ ลงนามชื่อและต าแหน่ง ซึ่งทุกครั้งที่พยาบาลเขียนบันทึกจะมีการลงนามทุกครั้งเป็นปกติ แต่เพ่ิมขึ้น
คือต าแหน่งพยาบาล จึงเป็นผลให้อัตราการเพ่ิมข้ึนจึงไม่สูง 

จากข้อมูลการสัมภาษณ์หัวหน้าหอผู้ปุวยและพยาบาลวิชาชีพ หอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ๔ หอผู้ปุวยที่มี
คะแนนเฉลี่ยในแต่ละประเด็นมากกว่าร้อยละ ๘๐ ให้เหตุผลของการมีคะแนนเพ่ิมขึ้นจากการที่ได้รับทราบผลการตรวจ
ประเมินบันทึกทางการพยาบาล หัวหน้าหอผู้ปุวยจะแจ้งให้พยาบาลวิชาชีพทุกคนรับทราบ ในส่วนของทีมพยาบาล
วิชาชีพจะหารือกันเพ่ิมเติมถึงการเขียนให้ถูกต้องมากขึ้น พร้อมกับได้รับการตรวจ นิเทศการเขียนบันทึกทางการพยาบาล
จากหัวหน้าหอผู้ปุวย และพยาบาลตรวจการ เมื่อทราบว่ามีคะแนนการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมข้ึนท าให้มีก าลังใจในการเขียน นอกจากนี้หอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพหญิงมุกดา ๑ ให้
ข้อมูลว่ามีการตรวจบันทึกทางการพยาบาลเป็นระยะ ๆ สม่ าเสมอท าให้เกิดการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
และพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ปุวยมีความตั้งใจในการเขียนแม้จะท าให้ลงเวรกันช้าก็ตาม สอดคล้องกับผลการศึกษาของ
อุดมพร ค าล้ าเลิศและคณะ(๒๕๕๙) ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิด 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร โดยใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย วิธีการบันทึกและแบบบันทึก
ตามกระบวนการ และคู่มือการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เอ้ือต่อการบันทึกอย่างรวดเร็ว ครบถ้วน 
ครอบคลุมความต้องการของผู้ปุวยแบบองค์รวม และอย่างต่อเนื่อง ท าให้คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ๐.๐๑ 

๕.๓ ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ผู้บริหารองค์กรพยาบาลควรมีนโยบายให้ความส าคัญกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลโดย 

๑. ควรมีความต่อเนื่องของการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล (Audit Chart) โดยคณะท างานควรมาจาก
ตัวแทนของทุกหอผู้ปุวย เพ่ือให้เกิดบรรยากาศของการเรียนรู้และการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
ทั้งหอผู้ปุวยที่ตนเองปฏิบัติงานและหอผู้ปุวยอื่น  

๒. ควรจัดให้มีการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง และสม่ าเสมอปีละ ๒ ครั้งเพ่ือกระตุ้นให้เกิด
การเรียนรู้และพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 

๓. จัดให้มีการอบรมฟ้ืนฟูความรู้การเขียนบันทึกทางการพยาบาลปีละ ๑ ครั้ง 
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๔. จัดแบบฟอร์มรูปแบบการเขียนบันทึกทางการพยาบาลให้เหมือนหรือเป็นไปในแนวทางเดียวกันเพ่ือความชัดเจน
ในการตรวจประเมิน และการสะท้อนผลลัพธ์ต่อผู้ปฏิบัติ 

๕. ควรจัดให้มีรางวัลส าหรับหอผู้ปุวยที่มีคะแนนการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลที่ได้คะแนนสูงสุด และ
มอบรางวัลในวันส าคัญขององค์กรทุกปีเพ่ือให้หัวหน้าหอผู้ปุวยและพยาบาลวิชาชีพเห็นความส าคัญของการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล และเกิดความภาคภูมิใจในรางวัลที่ได้รับ 

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 

๑. ควรมีการจัดท าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลส าหรับเป็นแนวทางให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน และพยาบาล
วิชาชีพที่มาศึกษาดูงาน(กรณีมี) ได้ศึกษาและใช้เป็นแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล หรือหอผู้ปุวยที่
มีความเฉพาะสามารถจัดท าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลให้ เห็นความเฉพาะของข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อมูลสนับสนุน การปฏิบัติการพยาบาลในหอผู้ปุวยเฉพาะทาง และควรมีการพัฒนาต่อยอดในข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลที่ใช้แต่ยังไม่มีในคู่มือ หรือมีการประเมินคุณค่าของคูม่ือโดยการติดตามผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
หลังให้การพยาบาลตามคู่มือ 

๒. ควรมีกิจกรรมทบทวนการเขียนบันทึกทางการพยาบาลส าหรับพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ปุวย เพ่ือเป็นการกระตุ้น
เตือนและเรียนรู้ในการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 

๓. หัวหน้าหอผู้ปุวย ควรมีการตรวจบันทึกทางการพยาบาลอย่างสม่ าเสมอ และให้ค าชื่นชมเมื่อพยาบาลวิชาชีพ
บันทึกได้ถูกต้องครบถ้วน ชัดเจน ได้ใจความหรือให้ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาหากพบข้อบกพร่องของการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล 

๔. การนิเทศทางการพยาบาลจากผู้บริหารองค์กรพยาบาล ควรนิเทศในประเด็นที่เป็นปัญหาในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลด้วย เพ่ือให้หัวหน้าหอผู้ปุวย และพยาบาลวิชาชีพได้ให้ความส าคัญในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลอย่างมีคุณภาพ สามารถสะท้อนคุณภาพการพยาบาลที่จัดให้กับผู้ปุวย 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 หน่วยงานที่มีภารกิจหลักในการบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติด (สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ โรงพยาบาลธัญญารักษ์
อุดรธานี โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี  ตลอดจน
หน่วยงานจิตเวชที่ให้การบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติดจิตเวชที่รักษาแบบผู้ปุวยใน) 

๑. สามารถน าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดไปใช้กับพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวยทุกหอผู้ปุวย  
และพยาบาลวิชาชีพที่เข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด เพ่ือใช้
เป็นแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด แนวทางในการให้การพยาบาลแก่ผู้ปุวยยาเสพ
ติดแต่ละประเภท และการจัดท ารายงานกรณีศึกษาผู้ปุวยยาเสพติด ทั้งนี้เนื้อหาจากคู่มือสามารถน าไปปรับใช้ให้
เหมาะสมกับสภาพของผู้ปุวยที่พยาบาลให้การดูแลในแต่ละราย ทั้งข้อวินิจฉัย ข้อมูลสนับสนุน กิจกรรมการ
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พยาบาล และการประเมินผลลัพธ์ ตลอดจนศักยภาพของหน่วยบริการที่น าเนื้อหาคู่มือไปใช้ และควรมีการ
ควบคุมก ากับ ติดตามการใช้โดยหัวหน้าหอผู้ปุวย หรือผู้บริหารทางการพยาบาลควบคู่ไปด้วย 

๒. สามารถน ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากงานวิจัย ใช้เป็นแนวทาง
ในการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลให้กับพยาบาลวิชาชีพในแต่ละหอผู้ปุวย 

๓. สามารถน าเครื่องมือแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด และแบบวิเคราะห์คุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาล น าไปตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

หน่วยงานอ่ืนที่ให้บริการผู้ปุวยในทั้งภาครัฐและเอกชน 

๑. สามารถน ากิจกรรมพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลไปใช้เพื่อพัฒนาการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลให้กับพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ปุวย 

๒. สามารถน าเครื่องมือการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลไปประยุกต์ใช้ในการตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลส าหรับหอผู้ปุวยได้เนื่องจากมีประเด็นที่
ครอบคลุมการเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้แก่ การประเมินสภาพผู้ปุวย การวินิจฉัยทางการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผลการพยาบาล การวางแผนจ าหน่าย และคุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล
ทั้ง ๔ ประเด็น 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

๑. การอบรมพัฒนาศักยภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลส าหรับพยาบาลวิชาชีพ เป็นกิจกรรมที่ส าคัญหาก
พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล จะช่วยให้การเขียนบันทึกทางการพยาบาลมี
ความถูกต้อง สมบูรณ์มากขึ้น ผู้สอนควรมีความเป็นกันเองกับผู้เรียน สร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลาย เพ่ือให้ผู้เรียน
เปิดใจรับความรู้ที่จะให้ และควรมีตัวอย่างจริงของการเขียนบันทึกทางการพยาบาล จะท าให้เข้าใจและสามารถ
น าไปใช้ได้กับกลุ่มผู้ปุวยที่ดูแล 

๒.  ความร่วมมือของหัวหน้าหอผู้ปุวยและพยาบาลวิชาชีพเป็นสิ่งส าคัญที่จะท าให้เกิดการพัฒนาคุณภาพการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล หากผู้บริหารทางการพยาบาลมีนโยบายจะช่วยผลักดันให้เกิดความร่วมมือตามมา 

๓. การแจ้งผลการประเมินบันทึกทางการพยาบาล ควรมีข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับปรุง เพ่ือให้หัวหน้าหอผู้ปุวย
สามารถนิเทศการเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้ตรงประเด็นที่จะพัฒนา 
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บทที่ ๖ 

การเผยแพร่ การใช้ประโยชน์ และการพัฒนาต่อยอดผลงาน 

จากการศึกษาเรื่องการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด และได้จัดท าคู่มือบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ผู้วิจัยไดด้ าเนินการต่อ ดังนี้ 

๖.๑ การเผยแพร่ผลงาน  

๖.๒ การใช้ประโยชน์ผลงาน  

๖.๓ การพัฒนาต่อยอดผลงาน  

๖.๑ การเผยแพร่ผลงาน 

 ไดน้ าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดเผยแพร่ไปยังกลุ่มเปูาหมายที่เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้ปุวย
ยาเสพติด ดังนี้ 

๑. หอผู้ปุวยในระยะบ าบัดด้วยยาและระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพทุกหอผู้ปุวยของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยา
เสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ซึ่งพยาบาลวิชาชีพได้ใช้เป็นแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และ
แนวทางในการจัดท ารายงานกรณีศึกษาผู้ปุวยยาเสพติด 

๒. ห้องสมุดของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
๓. เวปไซด์ และเฟสบุค ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
๔. โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม่ โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น 

โรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา และโรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี 

ผลลัพธ์  

- หลังจากมอบคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดให้กับหอผู้ปุวยใน ครั้งหนึ่งเมื่อเป็นเวรตรวจการได้เห็น
พยาบาลวิชาชีพหอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพก าลังใช้คู่มือดังกล่าวแต่ไม่ได้ถูกเข้ารูปเล่มเหมือนที่มอบให้ พยาบาล
วิชาชีพคนนั้นบอกว่า “หนูถ่ายเอกสารไว้เป็นส่วนตัวค่ะ เพ่ือจะได้เปิดดูในช่วงแรก เพราะใช้สักระยะก็จะเข้าใจ
และจ าได้ค่ะ”  

- รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาลโรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น ได้โทรประสานขอเพ่ิมอีก ๖ เล่มเนื่องจาก
สามารถใช้ได้กับทุกหอผู้ปุวยยาเสพติด โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานีได้ถ่ายเอกสารให้ทุกหอผู้ปุวย 

- คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยปทุมธานีท าหนังสือมาขออนุญาตน าคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ
ติด เป็นต ารารองใช้ในการเรียนการสอนวิชาปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช(หนังสือเลขที่ พยบ.๐๑๘/
๒๕๖๖) 
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๕. พยาบาลวิชาชีพที่เข้ารับการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางการพยาบาลสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด โดย
ทดลองใช้ในรุ่นที่ ๑๕  และ รุ่นที่ ๑๖  ที่เข้ารับการอบรมในปีงบประมาณ ๒๕๖๓ และ ๒๕๖๔ และเก็บรวบรวม
ความคิดเห็นต่อการใช้คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

ผลลัพธ์ จากผู้รับการอบรมหลักสูตรเฉพาะทางการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติดที่ ใช้คู่มือบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ปุวยยาเสพติด รุ่นที่ ๑๕ และ รุ่นที่ ๑๖  ได้แสดงความคิดเห็นไว้ ดังนี้ 

- เป็นตัวอย่างที่ดีมาก สามารถน ามาใช้เป็นข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลกับผู้ปุวยได้จริงทุกราย ไม่ว่าจะเป็นสาร
กระตุ้น สุรา เฮโรอีน มีการพยาบาลให้ครบถ้วน และได้เรียบเรียงค าพูดได้กลมกลืน มีตัวอย่างของ Assessment 
และมีตัวอย่างของ Evaluation ให้สะดวกน าไปใช้จริงกับผู้ปุวย ถ้าไม่มีตัวอย่างนี้คิดว่าการปฏิบัติงานบนหอ
ผู้ปุวยจะมีความยากล าบากมากกว่านี้แน่นอน 

- ผู้รับการอบรมสามารถน ามาประยุกต์ใช้กับผู้ปุวยที่ได้รับมอบหมาย และสามารถดูแลผู้ปุวยได้อย่างครอบคลุมทุก
ปัญหา กาย จิต สังคม โดยใช้กระบวนการพยาบาล ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ประเด็นปัญหา เปูาหมาย การ
ประเมินผล ได้อย่างครอบคลุม สามารถน ามาประยุกต์ใช้ได้ง่าย และเหมาะสมกับผู้ปุวยยาเสพติดทุกประเภท ได้
อย่างเหมาะสมทั้งท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางจิต และทางกาย และตอบสนองในการวางแผนดูแลผู้ปุวย ในระยะสั้น 
ระยะกลาง และระยะยาว ได้อย่างชัดเจน 

- สามารถน าคู่มือไปประยุกต์ใช้ในการฝึกท่ีหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาและหอผู้ปุวยฟ้ืนฟูสมรรถภาพได้เหมาะสมและ
เป็นแนวทางในการเขียนการพยาบาลให้ง่ายขึ้นและถูกต้อง 

- สามารถใช้ได้จริง กิจกรรมการพยาบาลเป็นรูปธรรม เข้าใจง่าย ช่วยในการบันทึกทางการพยาบาลได้มาก เป็น
แนวทางท่ีดีในการเขียนบันทึกการพยาบาลได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม 

- สามารถน ามาใช้ได้จริงและถูกต้องเหมาะสมกับการน ามาใช้กับผู้ปุวยยาเสพติดทุกประเภท 
- ใช้งานง่าย เข้าใจง่าย 
- คู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ลักษณะเนื้อหาตรงประเด็นกับการใช้ในผู้ปุวยยาเสพติด น าไปใช้ใน

การวางแผนการพยาบาลได้ 
- สามารถน าไปใช้ในการเขียน Nursing Care Plan ของผู้ปุวยใช้สารเสพติด 
- เปิดใช้งานง่าย มีการเขียนเป็นหมวดหมู่ของประเภทสารเสพติดแต่ละชนิดท าให้มีความเข้าใจได้ดีขึ้น 
- เป็นคู่มือบันทึกทางการพยาบาลใช้ได้กับผู้ปุวยยาเสพติด และผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนของโรคทางกาย เช่น DM HT 

รวมถึงครอบคลุมในกลุ่มท่ีอยู่ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
- ใช้ง่าย ครอบคลุมในปัญหาหลายๆด้านของผู้ปุวยตั้งแต่ เริ่มต้นบ าบัดด้วยยาจนถึงฟ้ืนฟูสมรรถภาพ รวมถึงการ

เสริมสร้างก าลังใจต่างๆ 
- น าไปใช้ในการพยาบาลเพ่ือเป็นแนวทางการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลได้ ครอบคลุม เข้าใจการเขียนบันทึก

ทางการพยาบาลเพ่ิมข้ึน 
- ดีค่ะ น าไปใช้เป็นแนวทางเดียวกันได้ดีค่ะ 
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- แบ่งช่วงเวลาการดูแลได้ชัดเจน เช่นระยะบ าบัดด้วยยา ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ระยะก่อนกลับบ้าน 
- การใช้ค าและภาษาเข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อน 
- มีตัวอย่างของข้อมูลสนับสนุนที่เราสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้ 
- สะดวก รวดเร็ว ประหยัดเวลา ส าหรับผู้เข้ารับการฝึกอบรม 
- ครอบคลุมการพยาบาลทุกมิติแบบองค์รวม ด้านกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ 
- สามารถน าไปประยุกต์กับผู้ปุวยที่รับมอบหมายและใส่ข้อมูลตามแผนการรักษาเพ่ือให้สอดคล้องกับการพยาบาล 
- เป็นการรวบข้อมูลที่อยู่ในเกณฑ์ดีมาก และท าให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลตามล าดับความส าคัญ ซึ่งบางกิจกรรม

อาจจะลืม 
- ขอขอบคุณอ.วิมล ลักขณาภิชนชัช ที่กรุณาเขียนข้อวินิจฉัยการพยาบาลให้ผู้เข้ารับการอบรมได้ใช้เป็นแนวทาง 

ท าให้การปฏิบัติงานบนหอผู้ปุวยผ่านไปด้วยดี ท า Care Plan ได้สะดวก รวดเร็วขึ้น 
ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง”คู่มือบันทึกทางการพยาบาลกับผู้ปุวยยาเสพติด” 
- ดีแล้วค่ะ 
- เผยแพร่ในสื่อ Online เพ่ือสืบค้นง่าย และสามารถน าไปใช้ได้กว้างขวางเนื่องจากมีพยาบาลเข้าถึงได้น้อย 
- อาจเพิ่มการพยาบาลแต่ละสารมากยิ่งข้ึน และโรคร่วมทางกายที่หลากหลายขึ้น 
- ควรเพิ่มข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ปุวยที่ใช้สารเสพติดที่ออกฤทธิ์ผสมผสาน 
- ควรเพิ่มกิจกรรมการพยาบาลในเรื่องของการดูแลผู้ปุวยที่ได้รับ Methadone 
- เพ่ิม K นมผง 
- ข้อวินิจฉัยการพยาบาลอยากให้มีแบบ SOAP ได้ด้วย 

๖.๒ การใช้ประโยชน์ผลงาน 

 หลังจากเผยแพร่คู่มือบันทึกทางการพยาบาลไปยังพยาบาลวิชาชีพกลุ่มเปูาหมายแล้ว ได้มีการน าไปใช้ประโยชน์
ในการจัดท ากรณีศึกษา ทั้งพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานกับผู้ปุวยยาเสพติด และพยาบาลวิชาชีพที่ เข้ารับการอบรม
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด ดังนี้ 

 ๖.๒.๑ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานกับผู้ปุวยยาเสพติด จัดท าผลงานกรณีศึกษาผู้ปุวยยาเสพติดเพ่ือ
ขอรับการประเมินเลื่อนระดับช านาญการ และระดับช านาญการพิเศษ ได้น าคู่มือบันทึกทางการพยาบาล ไปใช้ประโยชน์
เป็นแนวทางในการเขียนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล และแนวทางการประเมินผลลัพธ์ทางการ
พยาบาล ดังนี้ 

 

 

 



๙๕ 
 

ตารางท่ี ๑๓ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและผู้จัดท า เพื่อขอรับการประเมินระดับช านาญการ 

รายช่ือรายงานกรณีศึกษา ผู้จัดท า ปี พ.ศ. 
๑. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติดสุรา

ที่มีภาวะถอนพิษสุรา
(Delirium Tremens) 

นางสาวจิดาภา สามารถกิจ 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๕ 

๒. การพยาบาลผู้ปุวยเมทแอม 
เฟตามีน 

นางศันสนีย์ แสะอะหมัด 
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 

๒๕๖๕ 

๓. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติดสุรา
ที่มีภาวะเพ้อสับสน(Delirium 
Tremens)และติดเชื้อโคโรนา
ไวรัส:กรณีศึกษา 

นางสาวชนนิกานต์ เปรมสุทธินันท์ 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

๔. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติดสาร
กระตุ้นที่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางจิต:กรณีศึกษา 

นายสิริโชค สวัสดิ์น า 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

๕. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติด
เฮโรอีนที่มีภาวะโรคซึมเศร้า:
กรณีศึกษา 

นางสาววริศรา แผ่นศิลา 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

๖. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติดสาร
แอมเฟตามีนที่มีพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรง:กรณีศึกษา 

นางสาวพัชรี ทรัพย์พาลี 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

๗. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติดสาร
แอมเฟตามีนที่มี
ภาวะแทรกซ้อนทางจิต:
กรณีศึกษา 

นางสาวชลฤดี พุ่มคุ้ม 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

ตารางท่ี ๑๔ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและผู้จัดท า เพื่อขอรับการประเมินระดับช านาญการพิเศษ 

รายช่ือรายงานกรณีศึกษา ผู้จัดท า ปี พ.ศ. 
๑. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติด

เฮโรอีนที่มีอาการทางจิต 
นางไพวัล อาจหาญ 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๕ 

๒. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติด
สุราที่มีภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง: กรณีศึกษา 

ดร.สุกุมา แสงเดือนฉาย 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๕ 

๓. การพยาบาลผู้ปุวยสุราที่มี
ภาวะถอนพิษสุราและติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ 

นางสาวจรุณรักษ์ ยี่ภู่ 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๕ 



๙๖ 
 

ตารางท่ี ๑๔ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและผู้จัดท า เพื่อขอรับการประเมินระดับช านาญการพิเศษ(ต่อ) 

รายช่ือรายงานกรณีศึกษา ผู้จัดท า ปี พ.ศ. 
๔. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติด

กัญชาร่วมกับยาบ้าที่มีภาวะ
โรคแทรกซ้อนทางจิตเวช
ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ 

นางอภิญภัทร ทรัพย์ประเสริฐ 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๕ 

๕. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติด
กัญชาที่มีโรคร่วมทางจิตเวช
และมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรง: กรณีศึกษา 

นางสุวภัทร คงหอม 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

๖. การพยาบาลผู้ปุวยเสพติด
สุราที่มีภาวะถอนพิษสุรา
รุนแรงร่วมกับมีภาวะซึมเศร้า 

นางรัตนา เทศวงษ์ 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

๗. การวิจัยคุณภาพชีวิตของผู้
เสพติดเฮโรอีนที่เข้ารับการ
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพท่ีศูนย์ลดอันตราย
จากการใช้ยาเสพติด 

หมายเหตุ:น าไปใช้ในส่วนบทบาท
หน้าที่ของพยาบาลใน
การพยาบาลผู้ปุวยเสพ
ติดเฮโรอีน 

นางสิดาพร พงษ์ประพันธ์ 
พยาบาลวิชาชีพ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี 

๒๕๖๖ 

 
๖.๒.๒ ผู้เข้ารับการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติดได้น าคู่มือบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดใช้ในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ดังนี้  

 

 

 

 

 



๙๗ 
 

ตารางท่ี ๑๕ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและคณะผู้จัด ในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยา
และสารเสพติดท าในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด  

รายช่ือรายงานกรณีศึกษา คณะผู้จัดท า ปี พ.ศ. 
๑. การพยาบาลผู้ปุวยที่ใช้สารเสพ

ติดเฮโรอีนและยา ทรามาดอล 
๑. นางสาวกาญจนา กิ่งศร 
๒. ร.ต.จิรวัฒน์ โบสิทธิพิเชฏฐ์ 
๓. นางสาวน้ าทิพย์ ไกรทอง 
๔. นางสาวเบญญาภา เทพศิริ 
๕. นางปรางทิพย์ ตันติรุ่งเรือง 
๖. นางวรัญญา ถนอมญาติ 

๒๕๖๕ 

๒. Alcohol Dependence ๑. นางสาวจิดาภา สามารถกิจ 
๒. นายณรงค์ชัย พนมไพร 
๓. น.ท.หญิงดร.เบญจภัค สางห้วยไพร 
๔. นางปภาดา หอมพรมมา 
๕. นางสาวยศวดี พงษ์รูป 
๖. นางวิจิตรา วาลีประโคน 

๒๕๖๕ 

๓. ๓.Cannabis Dependence 
Induce Psychosis 

๑. นางสาวรัสมาลี ทับทิมทอง 
๒. นางสาววราภรณ์ ตรีวิชา 
๓. นางสาวศิริพร ศรีทอง 
๔. นายสุรยุทธ เอียยะบุตร 
๕. นางเสาวคนธ์ กลักทองกรณ์ 

๒๕๖๕ 

๔. ๔. Methamphetamine 
Induce Psychosis 

๑. นางไพวัล อาจหาญ 
๒. นางสาวนชิาภา  ตันเจริญ 
๓. นางสาวอาภาพร  บู่สวุรรณ 
๔. นายชนิกุล  ปันจิน๊ะ 
๕. นางสาวยวุดี ไข่รัศม ี
๖. นางสาวชชัดา ชาติเผือก 

๒๕๖๕ 

๕. Alcohol Dependence ๑.  นางสาวกฤติยารัตน์ เหล่าเขตกิจ 
๒.  นางจรัสศรี แตงฉิม 
๓.  นางสาวจันทิมา บันลือฤทธิ์ 
๔.  นางจิราภรณ์ รักเดชะ 
๕.  นางสาวชญษร งามรัตนกุล 
๖.  นายนภดล  เชวงกิจไพศาล 

๒๕๖๖ 

 

 



๙๘ 
 

ตารางท่ี ๑๔ แสดงรายชื่อรายงานกรณีศึกษาและคณะผู้จัด ในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยา
และสารเสพติดท าในรายวิชาปฏิบัติการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด (ต่อ) 

รายช่ือรายงานกรณีศึกษา คณะผู้จัดท า ปี พ.ศ. 
๖.การพยาบาลผู้ปุวยเสพติดยาบ้า

ที่มีโรคร่วมทางจิตเวช 
๑. นางจิราณี ว่องประชานุกูล 
๒. นายชลวรรษ ปานพรม 
๓. นางสาวณัฏฐพัจน์ เฉื่อยฉ่ า 
๔. นายธนวัฒน์ ใจแสน 
๕. นางปริยากร รักธัญญะการ 
๖. นางสาวปาริชาติ พบบุญ 

๒๕๖๖ 

๗.การพยาบาลผู้ปุวยวัยรุ่นเสพติด
สารเฮโรอีนที่มีปัญหา
สัมพันธภาพครอบครัว 

๑.   นายธนกฤตย์ จันธนเจรญิกุล 
๒.   นายนราธิป อ่อนพิมพ์ 
๓.   นางสาวบุปผา มุเนียงรัมย์ 
๔.   นายปกรณ์ ชอบจิตร 
๕.   นางสาวพิไลลักษณ์ แสนมีสุข 
๖.   นางสาวสุคนทิพย์ เรือนสิทธิ์ 

๒๕๖๖ 

๘.Amphetamine Induced 
Psychosis 

๑. นางสาวปิยาภรณ์ หลักมั่น 
๒. นางสาวพิชชาอร สุทธศรี 
๓. นางพิมพร เทียนถาวร 
๔. ร.อ.หญิง ภัสสร ธารมรรค 
๕. นางสาวภิญญาพัชญ์ สุวรรณสุข 
๖. นางสาวอนุธิดา พลแสน 

๒๕๖๖ 

๙.Cannabis Dependence 
Induce Psychosis 

๑.   นางสาวรชันีย์ มีฤทัย 
๒.   นางสาวรุ่งรัตน์ พรสักขี 
๓.   พ.จ.อ.วัฒนา นาสมบูรณ์ 
๔.   นางสาววิภาวรรณ สุดสังข์ 
๕.   นางสาววิมล สมควร 

     ๖.   นางสาวอาภัสรา กลิน่แก้ว 

๒๕๖๖ 

 

 

 

 

 



๙๙ 
 

๖.๓ การพัฒนาต่อยอดคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

 ผู้วิจัยได้น าข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ข้อมูลสนับสนุน การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล และการประเมินผลการ
พยาบาล จากคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดทั้งหมด เป็นข้อมูลน าเข้าในการท าระบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบอิเล็คโทรนิค (Electronic Nurse Note) เริ่มด าเนินการตั้งแต่ มิถุนายน ๒๕๖๓ โดยประสานกับเจ้าหน้าที่
งานดิจิทัลและสารสนเทศ จัดท าโปรแกรม ซึ่งเริ่มทดลองใช้กับโปรแกรม Access โดยการจัดท าระบบการบันทึกทางการ
พยาบาลแบบอิเล็คโทรนิค (Electronic Nurse Note) ข้อมูลที่ประสานกับเจ้าหน้าที่งานดิจิทัลและสารสนเทศมีการ
จัดท าโปรแกรม ดังนี้ 

๑. ข้อมูล ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ข้อมูลสนับสนุน การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการ
พยาบาล ซึ่งจัดเป็นหมวดหมู่ไว้แล้ว เมื่อพยาบาลวิชาชีพจะเขียนบันทึกทางการพยาบาลสามารถเรียกใช้ได้
ตามหมวดหมู่ที่จัดไว้ เพ่ือความสะดวกในการเรียกข้อมูล 

๒. แบบฟอร์มการเขียนบันทึกทางการพยาบาลด้วยระบบอิเล็คโทรนิคให้เป็นแบบฟอร์มที่เหมือนกับแบบฟอร์ม
บันทึกทางการพยาบาล โดยมีข้อมูลของผู้ปุวยได้แก่ ชื่อ สกุล อายุ วันที่เข้ารับการรักษา ตึก เลขที่
โรงพยาบาล(H.N.)และเลขที่รับไว้เป็นผู้ปุวยใน(A.N.) แบ่งช่องส าหรับการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
ประกอบด้วย ช่องที่ ๑ วันเดือนปี และเวลา ช่องที่ ๒  Focus    ช่องที่ ๓ Assessment ช่องที่ ๔ 
Intervention ช่องที่ ๕ Evaluation และช่องที่ ๖ ชื่อ สกุล พยาบาลผู้บันทึก ดังนี้ 

 
 

๓. เมื่อเรียกข้อมูลดังกล่าวจากโปรแกรมมาใช้ในปัญหาที่ตรงกับผู้ปุวย สามารถปรับเปลี่ยน เพ่ิม หรือลด ในข้อ
วินิจฉัยทางการพยาบาล ข้อมูลสนับสนุน การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล ได้ตาม
สภาพปัญหาของผู้ปุวยที่พยาบาลก าลังเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

๔. กรณีสภาพปัญหาของผู้ปุวยไม่ตรงกับข้อมูลที่บรรจุไว้ในโปรแกรม พยาบาลสามารถใช้แบบฟอร์มเปล่าใน
โปรแกรม เขียนบันทึกทางการพยาบาลส าหรับผู้ปุวยได้ 



๑๐๐ 
 

ช่วงแรกของการทดลองใช้การเขียนบันทึกทางการพยาบาลด้วยระบบอิเล็คโทรนิค ด้วยโปรแกรม Access ระบบ
ยังไม่เสถียร พอปีงบประมาณ ๒๕๖๔ สถาบันฯจ้างเหมาบริษัทจัดท าระบบ Hospital Information System (HIS)ที่เป็น
โปรแกรมในการจัดการข้อมูลผู้ปุวย โปรแกรมมีความเสถียรมากข้ึน 
ผลลัพธ์การพัฒนาต่อยอด 

 จากการส ารวจความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยาและหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพจ านวน ๑๐ 
คนในประเด็น ข้อดี และข้อด้อยของการเขียนบันทึกทางการพยาบาลด้วยระบบอิเล็คโทรนิค ที่น าข้อมูลข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล ข้อมูลสนับสนุน การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาลจากคู่มือบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดบรรจุเข้าในโปรแกรมและสามารถเลือกใช้ได้ พบว่า  

ข้อดี 
- ท าให้เกิดความช านาญในการดูแลผู้ปุวย เนื่องจาก Electronic Nurse Note จะมีข้อวินิจฉัยที่ครอบคลุม 

ระหว่างการบันทึก Nurse Note จะมีการอ่านและทบทวนการพยาบาลในทุกวัน ท าให้ดูแลผู้ปุวยได้ครบถ้วน
มากขึ้น 

- มีแนวทางในการตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ข้อมูลสนับสนุน การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล 
- เดิมหอผู้ปุวยทับทิมรับเฉพาะผู้ปุวยสุราจึงมีความช านาญในการให้การพยาบาลเฉพาะผู้ปุวยสุรา หลัง

สถานการณ์แพร่ระบาดของโควิดท าให้ต้องรับผู้ปุวยสารเสพติดอ่ืนด้วย เช่น ผู้ปุวยเฮโรอีน ผู้ปุวยสารกระตุ้น 
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลด้วยระบบอิเล็คโทรนิคท าให้ง่ายต่อการเขียนบันทึก สามารถเลือกข้อวินิจฉัยที่
ตรงหรือใกล้เคียงแล้วปรับให้ตรงกับสภาพปัญหาผู้ปุวยได้เลย สะดวกกับการบันทึกมากกว่าการเขียนแบบเดิม 

- การบันทึกแบบนี้ช่วยเป็นแนวทางให้พยาบาลใหม่ได้เขียนบันทึกและท าความเข้าใจได้ง่ายขึ้น กับการพยาบาล
ผู้ปุวยยาเสพติดในแต่ละปัญหาของผู้ปุวยยาเสพติดได้ 

- ลดความอ่อนล้าของการเขียนแบบเดิม เพราะต้องเขียนใหม่หมด ทุกประเด็น กรณีที่ปัญหาของผู้ปุวยยังคงเดิม 
ท าให้เวลาส่วนใหญ่ใช้ไปกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

- ท าให้ Nurse Note มีความเป็นระเบียบเรียบร้อย อ่านออกเข้าใจง่าย เพราะลายมือเขียนบางครั้งอ่านไม่ออก 
- ช่วยลดระยะเวลาในการท าเอกสาร ท าให้มีเวลาในการดูแลผู้ปุวยครอบคลุมมากขึ้น สะดวก รวดเร็ว เพราะมีการ

น าเทคโนโลยีมาใช้ 
ข้อด้อย 

- พยาบาลไม่สามารถเขียนบันทึกทางการพยาบาลพร้อมกันได้เนื่องจากมีเครื่องคอมพิวเตอร์ที่ใช้กับผู้ปุวยเพียง ๑ 
เครื่อง 

- กรณีเครื่องคอมพิวเตอร์ขัดข้องไม่สามารถเขียนบันทึกด้วยระบบนี้ได้ 
 

 



๑๐๑ 
 

จากข้อมลูการเขียนบันทึกทางการพยาบาลด้วยระบบอิเล็คโทรนิคใช้เวลาลดลง ผู้วิจัยจึงได้เก็บข้อมูลเวลาเฉลี่ย
ที่ใช้ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมส าหรับผู้ปุวย ๑ ราย และเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลด้วยระบบอิเล็คโทรนิค ส าหรับผู้ปุวย ๑ ราย ทั้งหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา และหอผู้ปุวยฟื้นฟูสมรรถภาพ
จ านวน ๔ หอผู้ปุวย ซึ่งพยาบาลวิชาชีพขอตอบเป็นภาพรวมเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแต่ละแบบ ดังนี ้

ตารางท่ี ๑๕ แสดงการเปรียบเทียบเวลาที่ใช้ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิม และแบบอิเล็คโทรนิค 

หอผู้ปุวย 
เวลาเฉลี่ยที่ใช้เขียน

แบบเดิม(นาที) 
เวลาเฉลี่ยที่ใช้เขียนแบบ

อิเล็คโทรนิค(นาที) 
เวลาเฉลี่ยที่ลดลง 

(นาที) 
ทับทิม ๑ (ผู้ปุวยสุรา) ๖ ๒ ๔ 
เพชร ๒ (ปุวยสารกระตุ้น) ๕ ๑ นาที ๓๐ วินาที ๓ นาที ๓๐ วินาที 
เพชร ๓ (ผู้ปุวยสารกระตุ้นและเฮโรอีน) ๕ ๒ ๓ 
หยก (ผู้ปวุยฟ้ืนฟูสมรรถภาพชาย) ๕ ๒ ๓ 

เฉลี่ย ๕ นาที ๑๕ วินาที ๑ นาที ๕๒ วินาที ๓ นาที ๒๓ วินาที 
  

จากตารางพบว่าเวลาที่ใช้ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแบบอิเล็คโทรนิคของทุกตึกลดลง ๓ - ๔ นาที    
เฉลี่ย ๓ นาที ๒๓ วินาที เป็นผลให้พยาบาลใช้เวลากับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลลดลง ด้วยการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลแบบอิเล็คโทรนิค ท าให้พยาบาลมีเวลามากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับโอวาทของนายแพทย์โอภาส การย์กวินพงศ์ 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในงานเปิดการประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่องขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการด้านบริการพยาบาล
ระดับประเทศสู่คนไทยสุขภาวะดี(Nursing and Midwifery Action Plan for Thai Health and Wellness)ระหว่าง 
วันที่ ๒๓ - ๒๕ พฤศจิกายน ๒๕๖๕ ณ โรงแรมมารวยการ์เดนท์ ที่ว่า “คืนเวลาให้พยาบาล เพ่ือการดูแลผู้ปุวย” ตาม
นโยบายและทิศทางการด าเนินงานกระทรวงสาธารณสุขประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๖ - ๒๕๖๘ ในเรื่องพัฒนาองค์กรสู่
สมรรถนะสูงและบุคลากรมีคุณภาพชีวิตในการท างานที่ดีขึ้น โดย เสริมสร้างสมรรถนะองค์กรด้วยแนวทาง ๔ T Trust 
Teamwork & Talent Technology Target 

 จากการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด ผู้วิจัยได้จัดท าคู่มือบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด เพ่ือเป็นแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลให้กับพยาบาลที่ปฏิบัติงานดูแล
ผู้ปุวยยาเสพติด และได้เผยแพร่ผลงานนี้ไปยังกลุ่มเปูาหมายที่เป็นพยาบาลปฏิบัติงานกับผู้ปุวยยาเสพติด พยาบาลวิชาชีพ
ที่มารับการอบรม ศึกษาดูงานการบ าบัดรักษาผู้ปุวยยาเสพติด ผลงานได้ถูกน าไปใช้ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
การจัดท ารายงานกรณีศึกษาการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด กลุ่มเปูาหมายที่ได้ใช้ผลงานได้สะท้อนให้เห็นถึงประโยชน์ของ
คู่มือดังกล่าว ซึ่งสามารถใช้เป็นแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล การจัดท ารายงานกรณีศึกษาการพยาบาล
ผู้ปุวยยาเสพติด 

  



๑๐๒ 
 

นอกจากนี้ได้มีการพัฒนาต่อยอดน าข้อมูล ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ข้อมูลสนับสนุน กิจกรรมการพยาบาล 
และการประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล เป็นข้อมูลน าเข้าการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแบบอิเล็คโทรนิค และ
สามารถปรับ เพ่ิม ลด การเขียนบันทึกทางการพยาบาลให้ตรงกับสภาพของผู้ปุวยยาเสพติด ผลลัพธ์ของการต่อยอดนี้ ท า
ให้พยาบาลวิชาชีพสะดวกในการท างาน มีแนวทางการเขียน ได้เรียนรู้แนวทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดที่ตน
รับผิดชอบจากกิจกรรมการพยาบาลที่ได้เรียบเรียงไว้ และการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแบบอิเล็คโทรนิคนี้ เป็นการ
น าเทคโนโลยีมาใช้กับงาน ซึ่งช่วยลดเวลาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลในผู้ปุวยยาเสพติดได้ 
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พรศิริ พันธศรี. (๒๕๕๖). กระบวนการพยาบาล&แบบแผนสุขภาพ: การประยุกต์ใช้ทางคลินิก. พิมพ์ครั้งที่ ๑๓ 

กรุงเทพฯ: พิมพ์อักษร. 
ฟาริดา อิบราฮิม.(๒๕๔๖).ปฏิบัติการพยาบาลตามกรอบทฤษฎีการพยาบาล.พิมพ์ครั้งที่ ๑ กรุงเทพฯ: สามเจริญ

พาณิชย์. 
ยุทธ ไกยวรรณ์.(๒๕๕๐).การสร้างเครื่องมือวิจัย.กรุงเทพฯ:พิมพ์ดี. 
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ภาคผนวก ข. 
รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิตรวจเครื่องมือการวิจัย 

 
๑. อาจารย์ดวงจันทร์ ทิพย์ปรีชา นายกสมาคมนักบริหารคุณภาพการพยาบาล 
๒. ผศ.ดร.อังคณา จิรโรจน ์ คณะพยาบาลสาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
๓. อาจารย์สมจิตต์ วงศ์สุวรรณสิริ กองการพยาบาล 
๔. นางพรรนอ กลิ่นกุหลาบ รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและ

ฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
๕. ดร.บุปผา บุญญามณี รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล โรงพยาบาลธัญญารักษ์

สงขลา 
 

รายช่ือผู้ทรงคุณวุฒิตรวจคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
 

๑. นางพรรนอ กลิ่นกุหลาบ รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู   
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

๒. ดร.บุปผา บุญญามณี รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล โรงพยาบาลธัญญารักษ์ สงขลา 
๓. นางดวงดาว ไวยปราชญ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการ

พยาบาล 
๔. นางสุภาริณีย์ สายแสงทอง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ หัวหน้าหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา 

เพชร ๓ 
๕. นางญาดา จีนประชา พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ หัวหน้าหอผู้ปวุยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

มุกดา ๑ 

 
 
 
 
 
 
 



๑๑๕ 
 

 
 



๑๑๖ 
 

 



๑๑๗ 
 

 



๑๑๘ 
 

 



๑๑๙ 
 

 



๑๒๐ 
 

 
 
 



๑๒๑ 
 

 
  

 
 
 
 
 

  
 
 
 
 

  
  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



๑๒๒ 
 

 



๑๒๓ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๒๔ 
 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๒๕ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๒๖ 
 

ภาคผนวก ค. 
แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน  ที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านที่สุด 

ส่วนที่ ๑ ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบประเมิน 

๑. เพศ   ๑.ชาย   ๒. หญิง 
๒. อายุ...............ปี 
๓. ระยะเวลาการท างานกับผู้ปุวยยาเสพติด...................ปี...........เดือน 
๔. ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวย  ๑.บ าบัดด้วยยา   ๒. ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

ส่วนที่ ๒ การรับรู้ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

ค าชี้แจง  ระดับความสามารถ ๑ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก น้อย 
  ระดับความสามารถ ๒ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ค่อนข้างน้อย 
  ระดับความสามารถ ๓ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ปานกลาง 
  ระดับความสามารถ ๔ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก ค่อนข้างมาก 
  ระดับความสามารถ ๕ หมายถึง มีความสามารถในการเขียนบันทึก มาก 

ประเด็นการประเมิน 
ระดับความสามารถ 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
ท่านสามารถเขียนบันทึกทางการพยาบาลประเด็นต่อไปนี้ระดับใด 
๑. การบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย 

๑.๑ ประเด็นการประเมินสภาพผู้ปุวยอย่างครบถ้วน 

     

๑.๒ การประเมินอาการถอนพิษยา (ตึกบ าบัดยา)      
           การประเมินพฤติกรรม(ตึกฟื้นฟูสมรรถภาพ) 

๑.๓ การประเมินแบบแผนสุขภาพ ๑๑ แบบแผนของกอร์ดอน      
๑.๔ การประเมินภาวะสุขภาพและความต้องการของผู้ปุวยครอบคลุมกาย จิต 
และสังคม 

     

๑.๕ การประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยที่เกิดขึ้น 
 

     
 

 

 

 

 



๑๒๗ 
 

ประเด็นการประเมิน 
ระดับความสามารถ 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
๑. การบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย(ต่อ) 

๑.๖ การประเมินสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวยและครอบครัว 
     

๑.๗ การประเมินความต้องการของครอบครัว      

๒. การบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
๒.๑ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล สอดคล้องกับการประเมินสภาพผู้ปุวย 

     

๒.๒ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลครอบคลุมปัญหาและความต้องการของผู้ปุวย      

๒.๓ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีข้อมูลสนับสนุนที่สอดคล้องและเป็นปัจจุบัน      

๒.๔ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจัดเรียงตามล าดับความส าคัญของปัญหา      

๒.๕ มีการปรับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลให้เหมาะสม สอดคล้องกับปัญหาและ
ความต้องการของผู้ปุวยที่เป็นปัจจุบัน 

     

๓. การบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล 
๓.๑  กิจกรรมการพยาบาลสอดคล้องกับประเด็นปัญหา/ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล 

     

๓.๒ กิจกรรมการพยาบาล ตอบสนองต่อการแก้ปัญหาของผู้ปุวยตามข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลที่ตั้งไว้ 

     

๓.๓ กิจกรรมการพยาบาล ถูกต้องตามหลักการพยาบาล      

๓.๔ มีกิจกรรมการพยาบาลที่สนับสนุนให้ผู้ปุวยมีส่วนร่วมในการส่งเสริม 
ปูองกัน รักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ 

     

๔. การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล 
๔.๑  การประเมินผลการพยาบาลสอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน ประเด็น
ปัญหา และการปฏิบัติการพยาบาล 

     

๔.๒  การประเมินผลการพยาบาลทุกครั้งที่ปฏิบัติการพยาบาล      

๔.๓ การประเมินผลการพยาบาลที่ตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย จิตใจ 
และสังคมของผู้ปุวย 

     

 

 

 

 

 

 



๑๒๘ 
 

ประเด็นการประเมิน 
ระดับความสามารถ 

๑ ๒ ๓ ๔ ๕ 
๕. การบันทึกการวางแผนการจ าหน่าย 
๕.๑ การวางแผนจ าหน่ายอย่างถูกต้อง สอดคล้องกับปัญหาของผู้ปุวย 

     

๕.๒ การวางแผนจ าหน่ายเน้นการมีส่วนร่วมกับ ผู้ปุวย และครอบครัว      
 

ข้อคิดเห็นเพิ่มเติมต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

............................................................................................................................. ................................................................ 

............................................................................................................................. ................................................................ 

.................................................................. ...........................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................ 

............................................................................................................................. ................................................................ 

..................................................................................................................................... ........................................................ 

.......................................................................... ...................................................................................................................  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๒๙ 
 

แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล   
ผู้ปุวยใน   กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล   

สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องคะแนนที่ก าหนดตามความเป็นจริงที่ท่านตรวจพบในบันทึกทางการพยาบาล 

๐ = ไม่มีการบันทึก         หรือบันทึกได้ร้อยละ ๐ - ๒๔ 
๑ = มีการบันทึกเล็กน้อย บันทึกได้ร้อยละ ๒๕ – ๔๙ 
๒ = มีการบันทึกพอใช้    บันทึกได้ร้อยละ ๕๐ – ๗๙ 
๓ = มีการบันทึกดี         บันทึกได้ร้อยละ ๘๐ – ๑๐๐ 

ประเด็นการประเมิน 
 

ระดับท่ีพบ 
๐ ๑ ๒ ๓ 

การบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพ 
๑. มีบันทึกวัน เวลา ที่รับผู้ปุวยไว้ที่ตึก 

    

๒. มีบันทึกอาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล และอาการแรกรับครบถ้วน     
๓. มีบันทึกประวัติการใช้ยาเสพติด     
๔. มีบันทึกประวัติการเจ็บปุวยในอดีต และประวัติการแพ้     
๕. มีบันทึกการประเมินแบบแผนสุขภาพ ๑๑ แบบแผนของกอร์ดอน     
๖. มีบันทึกประเมินอาการถอนพิษยา (ตึกบ าบัดยา)     
     มีบันทึกประเมินพฤติกรรม(ตึกฟ้ืนฟูสมรรถภาพ) 

๗. มีบันทึกการประเมินภาวะสุขภาพและความต้องการของผู้ปุวยครอบคลุมกาย จิต สังคม      
๘. มีการบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยทุกครั้ง     
๙. มีการประเมินสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวยและครอบครัว     
๑๐. มีบันทึกการประเมินความต้องการของครอบครัว     
การบันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
๑. ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล สอดคล้องกับการประเมินสภาพผู้ปุวย 

    

๒. ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลครอบคลุมปัญหาและความต้องการของผู้ปุวย     
๓. ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีข้อมูลสนับสนุนที่สอดคล้องและเป็นปัจจุบัน     
๔. ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจัดเรียงตามล าดับความส าคัญ     
๕. มีการปรับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ให้เหมาะสม สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ

ของผู้ปุวย 
    

     
 
 
 
 
 
 

    



๑๓๐ 
 

 
ประเด็นการประเมิน 

 
ระดับท่ีพบ 

๐ ๑ ๒ ๓ 
การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล 
๑.  บันทึกกิจกรรมการพยาบาลสอดคล้องกับประเด็นปัญหา/ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

    

๒.  บันทึกกิจกรรมการพยาบาล ตอบสนองต่อการแก้ปัญหาของผู้ปุวยตามข้อวินิจฉัยทางการ 
พยาบาลที่ตั้งไว้ 

    

๓. บันทึกกิจกรรมการพยาบาล ถูกต้องตามหลักการพยาบาล     
๔.  บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่สนับสนุนให้ผู้ปุวยมีส่วนร่วมในการส่งเสริม ปูองกัน  

รักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ 
    

การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล  
๑. บันทึกการประเมินผลการพยาบาลสอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน ประเด็นปัญหาและการ 

ปฏิบัติการพยาบาล 

    

๒.  บันทึกการประเมินผลการพยาบาลทุกครั้งที่ปฏิบัติการพยาบาล     
๓. บันทึกการประเมินผลการพยาบาลที่ตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย จิตใจและสังคม 

ของผู้ปุวย 
    

การบันทึกการวางแผนการจ าหน่าย 
๑. บันทึกการวางแผนจ าหน่ายถูกต้อง สอดคล้องกับปัญหาของผู้ปุวย 

    

๒. บันทึกการวางแผนจ าหน่ายเน้นการมีส่วนร่วมกับ ผู้ปุวย และครอบครัว     
 
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
....................................................................................................................................................................... ....................... 
........................................................................................................... ...................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
........................................................................................................................................................................... ................... 
 
 
 
 
 
 



๑๓๑ 
 

แบบวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ก าหนดตามความเป็นจริงที่ท่านตรวจพบในบันทึกทางการพยาบาล 
๐ = ไม่มีการบันทึก         หรือบันทึกได้ร้อยละ ๐ - ๒๔ 
๑ = มีการบันทึกเล็กน้อย บันทึกได้ร้อยละ ๒๕ – ๔๙ 
๒ = มีการบันทึกพอใช้    บันทึกได้ร้อยละ ๕๐ – ๗๙ 
๓ = มีการบันทึกดี         บันทึกได้ร้อยละ ๘๐ – ๑๐๐ 

ประเด็นการประเมิน 
ระดับที่พบ  

๐ ๑ ๒ ๓ 
ความถูกต้อง 
๑. บันทึกข้อมูลถูกต้องตามเกณฑ์การบันทึกทางการพยาบาล และ

ถูกต้องตามแบบฟอร์มก าหนด 

    

๒. รายงานปัญหาถูกต้อง สอดคล้องกับข้อมูลสนับสนุน     
๓. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลถูกต้องสอดคล้องกับปัญหาและความ

ต้องการของผู้ปุวย 
    

๔. บันทึกการประเมินผลทางการพยาบาลถูกต้อง สอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการของผู้ปุวย และกิจกรรมการพยาบาล 

    

๕. ระยะเวลา ความถี่ ของการบันทึกถูกต้อง สัมพันธ์กับสภาพผู้ปุวยที่
เปลี่ยนแปลง 

    

๖. บันทึกถูกต้องตามหลักการเขียนภาษาไทย ใช้เครื่องหมายวรรคตอน  
ต่าง ๆ ได้ถูกต้อง 

    

ความครบถ้วน 
๑. ระบุปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยได้ครอบคลุมทั้งปัญหาด้าน

ร่างกาย จิตใจ และสังคม 

    

๒. ระบุกิจกรรมการพยาบาลและการตอบสนองความต้องการของผู้ปุวย 
ครอบคลุมการพยาบาลทั้ง ๔ มิติได้แก่ การส่งเสริม ปูองกัน 
รักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพ 

    

๓. บันทึกการพยาบาลโดยยึดปัญหา และความต้องการของผู้ปุวยเป็น
ศูนย์กลาง ตามกระบวนการพยาบาล 

 

    
 
 

 

 

 

 

 



๑๓๒ 
 

ประเด็นการประเมิน 
ระดับที่พบ  

๐ ๑ ๒ ๓ 
ความชัดเจน 
๑. บันทึกด้วยหมึกสีน้ าเงินหรือด า ด้วยอักษรที่อ่านง่ายและใช้ตัวย่อ

สากล 

    

๒. ไม่มีรอยลบ เขียนข้อความผิด ขีดฆ่าลงนามก ากับ     
๓. ลงนามบันทึกชื่อและต าแหน่งผู้บันทึกชัดเจน     
ได้ใจความ 
๑. บันทึกได้ใจความ เข้าใจง่าย ตรงประเด็นตามสภาพความเป็นจริง

ของผู้ปุวย 

    

๒. มีความต่อเนื่องตามกระบวนการพยาบาล เห็นความก้าวหน้าของการ
ให้การพยาบาล 

    

 

ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
................................................................. .............................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
................................................................. .............................................................................................................................  

        

 
 
 
 
 
 
 

 



๑๓๓ 
 

แบบประเมินความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 

แบบประเมินนี้เป็นแบบสอบถามความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับคู่มือบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพ
ติด ซึ่งจัดท าโดยนางวิมล ลักขณาภิชนชัช พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 

โดยจัดท าข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ข้อมูลสนับสนุน กิจกรรมการพยาบาล และแนวทางการประเมินผลการ
พยาบาล แล้วน ามาจัดลงในแบบฟอร์มที่ตรงกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดรูปแบบ Focus 
Charting (Focus Assessment Intervention Evaluation) ของภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู
ผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี เพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยสามารถน ามาเป็นแบบอย่าง และ
ปรับใช้ตามความเหมาะสมกับสภาพของผู้ปุวยยาเสพติด ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
ประกอบด้วยประเด็นดังต่อไปนี้  
 ๑. ผู้ปุวยเสพติดสารกระตุ้น 
 ๒. ผู้ปุวยเสพติดสุรา 
 ๓. ผู้ปุวยเสพติดเฮโรอีน 
 ๔. ผู้ปุวยเสพติดบุหรี่ 
 ๕. ผู้ปุวยเสพติดหญิง 
 ๖. การเตรียมความพร้อมผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 ๗. ครอบครัวผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๘. ภาวะโภชนาการในผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๙. การพักผ่อนในผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๑๐. การปรับพฤติกรรมผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๑๑. กิจกรรมการพยาบาลอื่นๆในผู้ปุวยยาเสพติด 
 ๑๒. โรคแทรกซ้อนทางกายที่พบในผู้ปุวยยาเสพติด 
  ๑๒.๑ โรคผวิหนัง  
  ๑๒.๒ โรคทางเดินอาหาร 
  ๑๒.๓ โรคเบาหวาน 
  ๑๒.๔ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
  ๑๒.๕ โรคอ่ืนๆ 

 
 
 
 



๑๓๔ 
 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ลงในช่องว่างที่ท่านเห็นว่าเหมาะสม และโปรดกรอกข้อมูลข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
ที่ท่านเห็นว่าควรปรับปรุง 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๑. ผู้ปุวยเสพติดสารกระตุ้น   
๑.๑ เสี่ยงต่อการท าร้ายตนเองและผู้อื่นเนื่องจากมี

การรับรู้ผิดปกติ 
  

๑.๒ เสี่ยงต่อการท าร้ายตนเองเนื่องจากภาวะ
ซึมเศร้า 

  

๑.๓ เสี่ยงต่อการเกิดอาการข้างเคียง จากการได้รับ
ยาต้านอาการทางจิต (Antipsychotics drugs) 

   

๑.๔ ไม่สุขสบายเนื่องจากผลข้างเคียงของยาทางจิต
เวช 

  

๑.๕ ประสิทธิภาพในการควบคุมอารมณ์ลดลง   
๑.๖ ขาดทักษะในการเผชิญความเครียดและการ

แก้ไขปัญหา 
  

๑.๗ การดูแลตนเองบกพร่อง เนื่องจากสนใจท า
กิจวัตรประจ าวันลดลง 

  

๑.๘ รู้สึกด้อยคุณค่าในตนเอง เนื่องจากขาดความภูมิใจ
ในชีวิต 

  

๑.๙ ก า ร เ ผ ชิ ญ ปั ญ ห า แ ล ะ แ ก้ ไ ข ปั ญ ห า ไ ม่ มี
ประสิทธิภาพ 

  

๑.๑๐ เสี่ยงต่อการอยู่บ าบัดรักษาไม่ครบก าหนด
เนื่องจากอยากกลับบ้าน  

  

๑.๑๑ เสี่ยงต่อการกลับไปเสพติดซ้ า   
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................. .............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................................................................................. ............................................................. 
 
 
 
 
 



๑๓๕ 
 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๒. ผู้ปุวยเสพติดสุรา   
๒.๑ เสี่ยงต่อการเกิดอาการถอนพิษสุรา   
๒.๒ ผู้ปุวยไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการถอนพิษสุรา   
๒.๓ เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากมีภาวะถอน

พิษสุราขั้นรุนแรงมาก(Delirium Tremens) 
   

๒.๔ แบบแผนการหายใจไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจาก
ภาวะการหายใจถูกกดจากอาการไม่พึงประสงค์
ของยา Diazepam 

  

๒.๕ เสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร น้ า และอิเล็กโตร
ลัยท ์

  

๒.๖ บกพร่องในกิจวัตรประจ าวัน   
๒.๗ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะชัก   
๒.๘ เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากเกิดภาวะชัก

หลังหยุดดื่มสุรา 
  

๒.๙ เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากแขน ขาอ่อน
แรงจากภาวะโพแทสเซียมหรือแมกนีเซียมต่ า 

  

๒.๑๐ ประเมินระดับ K , Mg ซ้ า   
๒.๑๑ สี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกเนื่องจากเกล็ด

เลือดต่ า 
  

๒.๑๒ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการส าลัก
อาหารหรือน้ า 

  

๒.๑๓ ร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากมี
การติดเชื้อในปอด 

  

๒.๑๔ ผู้ปุวยมีภาวะการท างานของตับบกพร่องจาก
การดื่มสุราเป็นเวลานาน 

  

๒.๑๕ ไม่สุขสบายเนื่องจากมีน้ าคั่งในช่องท้อง 
(Ascites) 

  

๒.๑๖ มีโอกาสเกิดเลือดออกซ้ าในกระเพาะอาหาร
เนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม 

  

 
 
 
 
 
 



๑๓๖ 
 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๒. ผู้ปุวยเสพติดสุรา(ต่อ)   
๒.๑๗ เสี่ยงต่อการติดซ้ าเนื่องจากขาดความรู้ความ

เข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับการหยุดดื่มสุรา 
  

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

.................................................................................................... ..........................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

............................................................................................................................. ................................................................. 

.................................................................................................................................................................... .......................... 
รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 

๓. ผู้ปุวยเสพติดเฮโรอีน    
๓.๑ ไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการถอนพิษเฮโรอีน 
๓.๒ การหายใจถูกกดจากการเสพเฮโรอีน/ได้รับเม

ทาโดนเกินขนาด (Heroin/methadone) 
Over dose 

  

๓.๓ วิตกกังวลในแผนการบ าบัดรักษา   
๓.๔ ขาดแรงจูงใจในการบ าบัดรักษา   
๓.๕ เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการได้รับยาต้าน

อาการทางจิตและยาเมทาโดน 
  

๓.๖ ไม่สุขสบายจากอาการท้องผูก   
๓.๗ อ่อนเพลียเนื่องจากนอนไม่หลับ    
๓.๘ มีภาวะซึมเศร้าเนื่องจากรู้สึกคุณค่าในตนเอง

ลดลง 
  

๓.๙ วิตกกังวลเกี่ยวกับระยะเวลาการบ าบัด   
๓.๑๐ ขาดแรงจูงใจในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ   
๓.๑๑ เสี่ยงต่อการกลับไปเสพติดซ้ าเนื่องจากขาด

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาเสพติด 
  

ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
................................................................. .............................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 



๑๓๗ 
 

.รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๔. ผู้ปุวยเสพติดบุหรี่    
๔.๑ มีพฤติกรรมสุขภาพดี ไม่สูบบุหรี่ 
๔.๒ ผู้ปุวยขาดแรงจูงใจในการเลิกสูบบุหรี่   
๔.๓ ไม่สุขสบายจากภาวะขาดนิโคติน   

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

............................................................................................................................. ................................................................. 

.................................................................................................................................. ............................................................ 
รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 

๕. ผู้ปุวยเสพติดหญิง    
๕.๑ วิตกกังวลเรื่องการตั้งครรภ์ 
๕.๒ ทัศนคติไม่ดีต่อการตั้งครรภ์/ครรภ์ไม่พึงประสงค์   
๕.๓ ขาดความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนเองขณะตั้งครรภ ์   
๕.๔ ไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการเวียนศีรษะ คลื่นไส้

และอาเจียนจากการตั้งครรภ์ 
  

๕.๕ มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากเป็นโรคโลหิตจาง
ในภาวะตั้งครรภ์ 

  

๕.๖ ขาดความรู้ความเข้าใจ ในการปฏิบัติตนจาก
การติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ 

  

๕.๗ ขาดความรู้ในการดูแลตนเองเรื่องโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ 

  

๕.๘ ญาติมีความวิตกกังวลเนื่องจากขาดความรู้
เกี่ยวกับการดูแลหญิงตั้งครรภ์เมื่อกลับไปบ้าน 

  

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

.................................................................................................... ..........................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................. .............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 
 
 



๑๓๘ 
 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๕. การเตรียมความพร้อมผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยา

เข้าสู่ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ 
   

๖.๑ เตรียมความพร้อมเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

.................................................................................................... ..........................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................. .............................................................................................................................  
รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 

๖. ครอบครัวผู้ปุวยยาเสพติด    
๗.๑ บกพร่องด้านสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นและ

ครอบครัว 
๗.๒ ครอบครัวขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแล

ผู้ปุวย 
  

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................. .............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 
รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 

๗. ภาวะโภชนาการในผู้ปุวยยาเสพติด    
๘.๑ มีภาวะทุพโภชนาการจากการใช้ยาเสพติด 
๘.๒ เสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน เนื่องจากบริโภคนิสัยไม่

เหมาะสม และขาดการออกก าลังกาย   
  

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................. .............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 
 
 
 
 



๑๓๙ 
 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๘. การพักผ่อนในผู้ปุวยยาเสพติด    

๙.๑ อ่อนเพลียจากการนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ 
๙.๒ แบบแผนการนอนไม่เหมาะสม   

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

............................................................................................................................. ................................................................. 

.................................................................................................................................. ............................................................ 
รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 

๙. การปรับพฤติกรรม    
๑๐.๑ พฤติกรรมบกพร่อง 
๑๐.๒ บกพร่องในหน้าที่   
๑๐.๓ รับการเลื่อนล าดับต าแหน่ง   
๑๐.๔ รับการลาเยี่ยมบ้าน   

ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
.................................................................................................................................. ............................................................ 
...................................................................... ........................................................................................................................  

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๑๐.  กิจกรรมการพยาบาลอ่ืนๆในผู้ปุวยยาเสพติด    
๑๑.๑ พบแพทย์เพ่ือพิจารณาการรักษา 
๑๑.๒ วิตกกังวลเรื่องเงินที่ใช้จ่าย   
๑๑.๓ รับการรักษาโรค.............................(กรณีต้องพา

ผู้ปุวยไปตรวจรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืน) 
  

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

............................................................................................................................. ................................................................. 

.................................................................................................................................. ............................................................ 
 
 
 



๑๔๐ 
 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๑๑. โรคแทรกซ้อนทางกาย 

๑๒.๑ โรคผวิหนัง 
   

๑๒.๑.๑ ไม่สุขสบายเนื่องจากอาการคันบริเวณผิวหนัง
ที่เป็นเกลื้อน 

๑๒.๑.๒ ไม่สุขสบายเนื่องจากผื่นคันจากการเป็นลมพิษ   
๑๒.๑.๓ รับการตรวจวินิจฉัยเชื้อรา   

ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
.................................................................................................................................. ............................................................ 
...................................................................... ........................................................................................................................  
 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๑๒.๒ โรคทางเดินอาหาร    
๑๒.๒.๑ มีโอกาสเกิดภาวะขาดสารน้ า เสียสมดุลอีเล็ค

โทรลัยท์เนื่องจากท้องเสีย 
๑๒.๒.๒ ไม่สุขสบายเนื่องจากมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน   
๑๒.๒.๓ ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดท้องมากจากโรค

กระเพาะอาหารอักเสบ 
  

๑๒.๒.๔ ไม่สุขสบายเนื่องจากท้องผูก   
๑๒.๒.๕ ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดริดสีดวงทวาร   
 

ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  
.................................................................................................... ..........................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
................................................................. .............................................................................................................................  

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๑๒.๓ โรคเบาหวาน    
๑๒.๓.๑ ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน 
๑๒.๓.๒ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหมดสติจากระดับน้ าตาล

ในเลือดต่ า 
  

๑๒.๓.๓ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหมดสติจากระดับน้ าตาล
ในเลือดสูง 

  



๑๔๑ 
 

ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................................................. 
............................................................................................................................. ................................................................. 
.................................................................................................................................. ............................................................ 

รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 
๑๒.๔ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์    
๑๒.๔.๑ ขาดความรู้ในการปูองกันการติดเชื้อเอดส์

และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
๑๒.๔.๒ เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวี เนื่องจาก

ขาดความรู้เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว 

  

๑๒.๔.๓ เสี่ยงต่อการติดเชื้อฉวยโอกาสเนื่องจาก
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

  

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................. .............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 
รายการประเมิน เหมาะสม ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง 

๑๒.๕ โรคอ่ืนๆ    
๑๒.๕.๑ ทุกข์ทรมานจากอาการปวดฟัน 
๑๒.๕.๒ ไม่สุขสบายเนื่องจากมีไข้   
๑๒.๕.๓ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่นเส้นเลือด

ในสมองแตก หรือตีบตันจากความดันโลหิตสูง 

  

๑๒.๕.๔ ทุกข์ทรมานจากอาการปวดข้อ เนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรคเก๊าท์ 

  

 
ข้อคิดเห็น/เสนอแนะอ่ืนเพิ่มเติม............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 

................................................................. .............................................................................................................................  

............................................................................................................................. ................................................................. 
 
ลงชื่อ......................................................ผู้เชี่ยวชาญ 

 



๑๔๒ 
 

แบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยสุราแรกรับ 

ชื่อ – สกุล..................................................................อายุ................ปี.H.N………………………AN……….….…….... 
รับใหม่วันที่...................................................... 

 รับใหม่  จาก OPD  นอกเวลาราชการ ผู้ปุวยมาถึงตึกผู้ปุวยใน โดย  เดินมาเอง  นั่งรถเข็น 

 เปลนอน   ถึงตึกเวลา   ผู้ปุวยมารับการรักษา   มาคนเดียว  มาพร้อมกับญาติ (ระบุความสัมพันธ์) 
              

 ซักประวัติจาก  ผู้ปุวย   ญาติ   ผู้ปุวยและญาติ  อื่นๆระบ ุ      
ประวัติการดื่มสุรา 

 ด่ืมสุราต้ังแต่อายุ  ปี ชนิดสุราท่ีด่ืม         
แบบแผนการด่ืมสุราต้ังแต่แรกด่ืมจนถึงปัจจุบัน         
              
              

 ด่ืมสุราครั้งสุดท้ายเมื่อ   เวลา  น.ปริมาณ     
ประวัติการใช้สารเสพติดอื่น 

 เฮโรอีน   ปฏิเสธ  เคยใช้ ต้ังแต่   ถึง     
 ยาบ้า   ปฏิเสธ  เคยใช้ ต้ังแต่   ถึง     
 กัญชา   ปฏิเสธ  เคยใช้ ต้ังแต่   ถึง     
 กระท่อม  ปฏิเสธ  เคยใช้ ต้ังแต่   ถึง     
 บุหรี่   ปฏิเสธ  เคยใช้ ต้ังแต่   ถึง     

ระดับการติดนิโคติน  คะแนน 

 อื่นๆ(ระบุ)            
ประวัติการรักษาสุรา 

 แบบผู้ปุวยนอก  ไม่เคย  เคย  ครั้ง รักษาที่    จ านวน  ครั้ง 
              รักษาที ่    จ านวน  ครั้ง 

 แบบผู้ปุวยใน  ไม่เคย  เคย  ครั้ง รักษาที่    จ านวน  ครั้ง 
              รักษาที ่    จ านวน  ครั้ง 

 ครั้งล่าสุดรักษาแบบ   ผู้ปุวยนอก   ผู้ปุวยใน     รักษาที่     เมื่อ   
ประวัติการแพ้ 

 แพ้ยา  ไม่เคยแพ้    แพ้(ระบุ)          
 แพ้อาหาร  ไม่เคยแพ้   แพ้(ระบุ)         
 แพ้สารเคมี   ไม่เคยแพ้   แพ้(ระบุ)          

 
 



๑๔๓ 
 

ประวัติการชัก 

 ผู้ปุวยเคยมีอาการชัก  ไม่เคย   เคย  ครั้ง  ครั้งสุดท้ายเมื่อ     
 หากเคยชักเป็นการชักหลังการหยุดด่ืมสุรา    ใช่    ไม่ใช ่
 มีประวัติเป็นโรคลมชัก  ปฏิเสธ   มี   (รักษาที่......................................) 

ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ และอุบัติเหตุทางศีรษะ 

  ไม่เคย    เคย (ระบุเหตุการณ์และผลการเกิดอุบัติเหตุ)       
              
              

ประวัติการเจ็บปุวย 

 กระเพาะอาหารอักเสบ   ปฏิเสธ    ไม่ทราบ   เป็นต้ังแต่      
 ตับอักเสบ            ปฏิเสธ    ไม่ทราบ   เป็นต้ังแต่      
 ตับแข็ง             ปฏิเสธ    ไม่ทราบ   เป็นต้ังแต่      
 ความดันโลหิตสูง           ปฏิเสธ    ไม่ทราบ   เป็นต้ังแต่      
 เบาหวาน            ปฏิเสธ    ไม่ทราบ   เป็นต้ังแต่      
 ..........................         เป็นต้ังแต่        

ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช    ปฏิเสธ    เป็น เคยรับการรักษาท่ี      

หากมีประวัติเป็นโรคทางจิตเวชได้รับการรักษา  ต่อเนื่อง   ไม่ต่อเนื่องเพราะ     
              

อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล           
              

อาการปัจจุบัน             
              

            ลงชื่อ...............................................พยาบาลผู้ซักประวัติ 

 

 

 

 

 

 



๑๔๔ 
 

แบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยยาเสพติดแรกรับ 

ชื่อ – สกุล..................................................อาย.ุ.........ปี ตึก........................H.N………………....…..A.N……...........……………. 
รับใหม่วันที่...................................................... 
 รับใหม่  จาก OPD  นอกเวลาราชการ ผู้ปุวยมาถึงตึกผู้ปุวยใน โดย  เดินมาเอง  นั่งรถเข็น  เปลนอน 

ถึงตึกเวลา……………………น.ผูป้วุยมารับการรักษามาคนเดียว  มาพร้อมกับญาติ (ระบุความสัมพันธ์)……………………………….. 

 ซักประวัติจาก  ผู้ปุวย   ญาติ   ผู้ปุวยและญาติ  อื่นๆระบ…ุ…………………………………………………………………… 
ประวัติการเสพยาเสพติด 

 ยาเสพติดหลัก..............................ตั้งแต่อายุ............ปีรวมเวลาเสพ............ปี.............เดือนปริมาณเสพ....................ต่อวัน      
เสพครั้งสุดท้าย  เมื่อ.................................................เวลา........................น.ปริมาณที่เสพ.................................................... 

 ยาเสพติดร่วม........................ตั้งแต่อายุ............ปีรวมเวลาเสพ............ปี.............เดือนปริมาณเสพ...............ต่อวันเสพครั้ง
สุดท้าย   เมื่อ.................................................เวลา........................น.ปริมาณที่เสพ.............................................................. 

 ยาเสพติดอื่น........................ตั้งแต่อายุ............ปีรวมเวลาเสพ............ปี.............เดือนปริมาณเสพ...............ต่อวันเสพครั้ง
สุดท้าย    เมื่อ.................................................เวลา........................น.ปริมาณที่เสพ............................................................ 

 สูบบุหร่ี........................ตั้งแต่อายุ............ปีรวมเวลาสูบ............ปี.............เดือนปริมาณสูบ...............ต่อวันเสพครั้งสุดท้าย  
 เมื่อ.................................................เวลา........................น.ระดับการติดนิโคตนิ................คะแนน 

ประวัติการรักษายาเสพติด 

 แบบผูปุ้วยนอก  ไม่เคย   เคย...............ครั้ง รักษาที่.............................................................. จ านวน.................
คร้ัง 

                     รักษาที่................................................................จ านวน.............คร้ัง 

 แบบผูปุ้วยใน   ไม่เคย   เคย…………คร้ัง   รักษาที…่……………………………………………………จ านวน………….คร้ัง 
           รักษาที่…………………………………………………….. จ านวน…………...คร้ัง 

คร้ังล่าสุดรักษาแบบ    ผู้ปุวยนอก   ผู้ปุวยใน      รักษาที่………………………………………………… ….. จ านวน…………….คร้ัง                                           

 ประวัติการต้องคดี      ปฏิเสธ        มี ....... ครั้ง คดี 
..................................................................................................................... 

ประวัติการแพ ้

 แพ้ยา  ไม่เคยแพ้    แพ้(ระบุ)           
 แพ้อาหาร  ไม่เคยแพ้   แพ้(ระบุ)          
 แพ้สารเคมี   ไม่เคยแพ้   แพ้(ระบุ)           

ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ/อบุตัิเหตุทางศีรษะ 

  ไม่เคย    เคย (ระบุเหตุการณ์และผลการเกิดอุบัติเหตุ)…………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 



๑๔๕ 
 

ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว                                                                                                                                                                                

 ........................... เป็นตั้งแต่……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 ........................... เป็นตั้งแต่……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช  ปฏิเสธ   เป็น เคยรับการรักษาที่................................................................................. 

หากมีประวัติเป็นโรคทางจติเวชได้รับการรักษา  ต่อเนื่อง   ไม่ต่อเนื่องเพราะ................................................................... 
แผนภูมิครอบครัว 

 

 

 

 

อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล......................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
อาการปัจจุบัน.................................................................................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

       

 

              ลงชื่อ...............................................พยาบาลผู้ซักประวัติ 

 

 

 

 

 



๑๔๖ 
 

แบบฟอร์มการซักประวัติผู้ปุวยยาเสพติดหญิงแรกรับ 

ชื่อ – สกุล..................................................อาย.ุ............ปี ตกึ.................H.N…………….......……..A.N…..............………….. 
รับใหม่วันที.่..................................................... 
 รับใหม่  จาก OPD  นอกเวลาราชการ ผู้ปุวยมาถึงตึกผู้ปุวยใน โดย  เดินมาเอง  นั่งรถเข็น  เปลนอน 

ถึงตึกเวลา……………………น.ผูป้วุยมารับการรักษามาคนเดียว  มาพร้อมกับญาติ (ระบุความสัมพันธ์)……………………………….. 

 ซักประวัติจาก  ผู้ปุวย   ญาติ   ผู้ปุวยและญาติ  อื่นๆระบ…ุ………………………………………………………………….. 
ประวัติการเสพยาเสพติด 

 ยาเสพติดหลัก........................ตั้งแตอ่ายุ............ปรีวมเวลาเสพ............ป.ี............เดือนปริมาณเสพ...............ตอ่วนัเสพครั้ง
สุดท้าย  เมื่อ.................................................เวลา........................น.ปริมาณที่เสพ................................................................. 

 ยาเสพติดร่วม........................ตั้งแต่อายุ............ปีรวมเวลาเสพ............ปี.............เดือนปริมาณเสพ...............ต่อวันเสพครั้ง
สุดท้าย   เมื่อ.................................................เวลา........................น.ปริมาณที่เสพ............................................................... 

 ยาเสพติดอื่น........................ตั้งแต่อายุ............ปีรวมเวลาเสพ............ปี.............เดือนปริมาณเสพ...............ต่อวันเสพครั้ง
สุดท้าย    เมื่อ.................................................เวลา........................น.ปริมาณที่เสพ............................................................. 

 สูบบุหร่ี........................ตั้งแต่อายุ............ปีรวมเวลาสูบ............ปี.............เดือนปริมาณสูบ...............ต่อวันเสพคร้ังสุดท้าย  
 เมื่อ.................................................เวลา........................น.ระดับการติดนิโคตนิ................คะแนน 

ประวัติการรักษายาเสพติด 

 แบบผู้ปุวยนอก  ไม่เคย   เคย...............คร้ัง รักษาที่........................................................... จ านวน.................คร้ัง 
                     รักษาที่............................................................จ านวน.................คร้ัง 

 แบบผู้ปุวยใน   ไม่เคย   เคย…………คร้ัง   รักษาที่………….…………………………………………จ านวน………….….คร้ัง 
           รักษาที่……………… ………………………………….. จ านวน…………...คร้ัง 

คร้ังล่าสุดรักษาแบบ    ผู้ปุวยนอก   ผู้ปุวยใน      รักษาที่………………………………………………….. จ านวน……………..คร้ัง                                           

ประวัติการต้องคดี  ปฏิเสธ   มี ....... ครั้ง คดี .....................................................................................................................    
ประวัติการแพ ้

 แพ้ยา  ไม่เคยแพ้    แพ้(ระบุ)           
 แพ้อาหาร  ไม่เคยแพ้   แพ้(ระบุ)          
 แพ้สารเคมี   ไม่เคยแพ้   แพ้(ระบุ)           
ประวัติการตั้งครรภ์      ไม่เคย        มี G………P……..A……….L……….ปี    
LMP……………………………………………………………….... 

ประวัติการคุมก าเนิด    ไม่เคย        มี ระบุ............................................................................................................................ 
ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ/อุบัติเหตุทางศีรษะ 

  ไม่เคย    เคย (ระบุเหตุการณ์และผลการเกิดอุบัติเหตุ)……………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



๑๔๗ 
 

ประวัติการเจ็บปุวย/โรคประจ าตัว                                                                                                                                                                                

 ........................... เป็นตั้งแต่………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 ........................... เป็นตั้งแต่………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ประวัติการเจ็บปุวยทางจิตเวช  ปฏิเสธ   เป็น เคยรับการรักษาที่............................................................................................ 
หากมีประวัติเป็นโรคทางจติเวชได้รับการรักษา  ต่อเนื่อง   ไม่ต่อเนื่องเพราะ.................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
แผนภูมิครอบครัว 
 
 
 
 
 
 
 
 
อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล
.......................................................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
อาการปัจจุบัน.................................................................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  
 

              ลงชื่อ...............................................พยาบาลผู้ซักประวัติ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๔๘ 
 

ค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถามการรับรูค้วามสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
Scale: ALL VARIABLES 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the 

procedure. 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.970 21 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if Item 

Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-Total 

Correlation 

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

a1 57.07 139.995 .775 .968 

a2 56.97 138.309 .776 .968 

a3 56.90 137.610 .834 .967 

a4 57.13 141.154 .751 .968 

a5 57.07 140.961 .676 .969 

a6 57.37 140.309 .754 .968 

a7 57.47 138.051 .800 .968 

dx1 57.33 140.782 .696 .969 

dx2 57.37 139.413 .759 .968 

dx3 57.20 139.338 .759 .968 

dx4 57.43 142.392 .704 .969 

dx5 57.37 141.826 .772 .968 

in1 57.33 139.471 .880 .967 

in2 57.33 139.264 .832 .967 

in3 57.53 143.568 .715 .969 

in4 57.40 141.283 .790 .968 

eva1 57.53 141.016 .820 .968 

eva2 57.23 141.633 .699 .969 

eva3 57.47 140.602 .804 .968 

plan1 57.50 139.638 .853 .967 

plan2 57.33 140.506 .672 .969 

 



๑๔๙ 
 

ค่าความเชื่อม่ันของแบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล   
Scale: ALL VARIABLES 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure. 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.856 24 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if Item 

Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-Total 

Correlation 

Cronbach's Alpha if Item 

Deleted 

assess1 45.70 54.700 .137 .858 

assess2 45.97 51.964 .382 .852 

assess3 45.93 52.202 .406 .851 

assess4 46.43 47.151 .527 .848 

assess5 46.50 55.362 -.022 .869 

assess6 46.07 52.547 .279 .856 

assess7 46.60 51.214 .534 .847 

assess8 46.53 50.464 .633 .844 

assess9 46.97 51.344 .347 .854 

assess10 47.13 50.051 .387 .853 

diag1 46.53 52.809 .382 .852 

diag2 46.80 53.752 .291 .854 

diag3 46.67 51.471 .590 .847 

diag4 46.67 53.678 .194 .858 

diag5 46.63 51.344 .557 .847 

interven1 46.60 52.386 .443 .850 

interven2 46.67 50.506 .638 .844 

interven3 46.70 51.114 .606 .846 

interven4 46.83 50.764 .504 .848 

evalua1 46.50 53.431 .325 .854 

evalua2 46.10 51.266 .456 .849 

evalua3 46.87 50.533 .576 .846 

dc1 46.77 48.944 .549 .845 

dc2 46.87 47.982 .578 .844 

 



๑๕๐ 
 

ค่าความเชื่อม่ันของแบบวิเคราะห์คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

Scale: ALL VARIABLES 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure. 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.839 14 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if Item 

Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-Total 

Correlation 

Cronbach's Alpha if Item 

Deleted 

corect1 25.00 19.034 .220 .841 

corect2 25.27 17.926 .385 .834 

corect3 25.37 17.551 .527 .825 

corect4 25.30 18.217 .424 .831 

corect5 25.17 17.661 .483 .828 

corect6 25.27 17.720 .506 .827 

complete1 25.77 18.461 .220 .846 

complete3 25.30 16.424 .694 .813 

clear1 25.07 16.685 .503 .827 

clear3 25.50 16.397 .701 .813 

concise1 25.43 16.875 .634 .818 

concise2 25.23 17.909 .502 .827 

complete2 25.57 15.426 .737 .807 

clear2 24.80 18.717 .173 .849 

 

 

 

 



๑๕๑ 
 

เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Research Subject Information Sheet)  

เรียน อาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการทุกท่าน 

 ด้วยภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ท าการศึกษาวิจัยเรื่อง 
การพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี จึงใคร่ขอเรียนเชิญท่านเข้า
ร่วมโครงการ แต่ก่อนที่ท่านจะตอบตกลงเข้าร่วมโครงการวิจัยนี ้โปรดอ่านข้อความในเอกสารทั้งหมด เพื่อให้ทราบว่า เหตุใดท่าน
จึงได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการนี้ โครงการวิจัยนี้ท าเพื่ออะไร หากเข้าร่วมโครงการนี้จะต้องท าอะไรบ้าง รวมทั้งข้อดีและข้อเสียที่
อาจเกิดข้ึนระหว่างโครงการวิจัยนี้ 

 ในเอกสารนี้ ถ้ามีข้อความที่ท่านอ่านแล้วไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการหรือผู้ร่วมวิจัยที่ท าโครงการวิจัยนี้ให้
ช่วยอธิบายให้ท่านจนกว่าจะเข้าใจ การเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้จะต้องเป็นความสมัครใจของท่าน ไม่มีการบังคับ ชักจูง การไม่
เข้าร่วมหรือถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของท่าน หรือผลประโยชน์ที่ท่านพึงได้รับแต่อย่างใด 

 โปรดอย่าลงลายมือชื่อของท่านในเอกสารนี้ จนกว่าจะแน่ใจว่าท่านยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยนีจ้ริง หากท่านยินดีเข้าร่วม
โครงการ ขอความกรุณาลงนามในแบบฟอร์มยินดีเข้าร่วมโครงการตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ ขอขอบคุณที่ท่านให้ความ
ร่วมมือในการศึกษาคร้ังนี้ หากมีค าถามเกี่ยวกับโครงการดังกล่าว ท่านสามารถติดต่อหัวหน้าโครงการ นางวิมล ลักขณาภิชนชัช 
โทร. ๐๒ ๕๓๑๐๐๘๐ - ๘ ต่อ ๕๑๐ มือถือ ๐๘๑ ๔๐๗๖๙๒๐  

ท่านได้รับเชญิให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพราะคุณสมบัติที่เหมาะสมดังต่อไปนี ้

๑. เป็นพยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติการ หรือระดับช านาญการ หรือพยาบาลเทคนิค 
๒. ปฏิบัติงานในหอผู้ปุวยระยะบ าบัดด้วยยาหรือระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
๓. เป็นผู้ที่ต้องเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
๔. ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก 

๑. ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
๒. มีการลา หรือไม่สามารถเข้ารับการอบรมเชิงปฏิบัติการได้ช่วงการพัฒนาคุณภาพ 

ระยะเวลาที่ต้องร่วมโครงการวิจัย 

 เดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๒ - พฤศจิกายน ๒๕๖๓  

 หากเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ท่านจะต้องปฏบิัติตามขั้นตอนหรือได้รับการปฏิบตัิอย่างไร 

 เมื่อท่านตอบรับเข้าร่วมโครงการวิจัย ท่านต้องตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปเก่ียวกับตัวท่านและการรับรู้
ความสามารถตนเองในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปวุยยาเสพติด ประกอบด้วย ๑) การบันทึกการประเมินสภาพผู้ปุวย ๒) 
การบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ๓) การบนัทึกการปฏบิัติกิจกรรมการพยาบาล ๔)การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล 



๑๕๒ 
 

๕)การบันทึกการวางแผนจ าหนา่ย  โดยระยะเวลาที่ใช้ตอบแบบสอบถามประมาณ ๒๐ นาที และท่านจะได้เข้ารับการอบรมเชิง
ปฏิบัติการพฒันาคุณภาพการเขียนบนัทึกทางการพยาบาลผูปุ้วยยาเสพติดเนื้อหาประกอบด้วย 

 กิจกรรมที่ ๑ บรรยายแนวคิดและความส าคัญเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล(๙๐ นาที) 
 กิจกรรมที่ ๒ บรรยายคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล(๙๐ นาที) 
 กิจกรรมที่ ๓ ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากเวชระเบียนผู้ปุวย(๙๐ นาที) 
 กิจกรรมที่ ๔ ฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(๙๐ นาที) 
  ท่านจะได้รบัเอกสารชี้แจงและหนังสือยินยอมที่มีข้อความเดียวกันกับที่นักวิจัยเก็บไว้และไดล้งลายมือชื่อของผู้เข้าร่วม
โครงการวิจัย ผู้ให้ค าอธิบายเพื่อขอความร่วมมือให้เข้าร่วมโครงการวิจัยและวนัที่ทีล่งชื่อเก็บไวเ้ป็นส่วนตัว ๑ ชุด  

ความไม่สุขสบาย หรือความเสี่ยงต่ออันตรายที่อาจได้รับจากกรรมวิธีการวิจัย และการปูองกัน/แก้ไขที่หัวหน้าโครงการวิจัย
เตรียมไว้หากมีเหตุการณ์ดังกลา่วเกิดขึ้น 

หากท่านรู้สึกวา่ แบบสอบถาม และกิจกรรมการอบรมเชิงปฏิบตัิการดังกล่าวก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัย 
กระทบกระเทือนจิตใจ และเป็นการละเมิดสิทธสิ่วนตัวของทา่น ท่านสามารถบอกเลิกการวิจัยได้ทันที และไม่จ าเป็นต้องให้ข้อมูล
จนเสร็จสิ้นการวิจัย 

 ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย 
 ผลการวิจัยทีไ่ด้ในคร้ังนี้จะเปน็ประโยชน์ต่อการพัฒนาคณุภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ปุวยบ าบัดด้วยยา 
และฟื้นฟูสมรรถภาพ ให้มีคุณภาพมากข้ึนสามารถใช้สื่อสาร และเป็นหลักฐานในการบ าบดัรักษาผู้ปวุยยาเสพติด ซึ่งจะน าไปใช้ประโยชน์
ทั้งทางการศึกษาวิจัย และเป็นหลกัฐานทางกฎหมายได้ต่อไป 
หากท่านรู้สึกว่าท่านได้รับการปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมในระหว่างโครงการวิจัยนี้ ท่านอาจแจ้งเรื่องได้ที่ 
 คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี โทร. 
๐๒ ๕๓๑๐๐๘๐-๘ ต่อ ๔๗๕, ๔๙๒ และสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอด ๒๔ ชม. โทร. ๐๘๑ ๔๐๗๖๙๒๐ 

ข้อมูลส่วนตัวของท่านที่ได้จากโครงการวิจัยครั้งนี้จะถูกน าไปใช้ดังต่อไปนี้ 

 ผู้วิจัยจะน าเสนอข้อมูลจากโครงการวิจัยนี้ในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัยโดยรวม เพื่อประโยชน์ทางวิชาการ โดยไม่เปิดเผย 
ชื่อ นามสกุล ที่อยู่ ของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเป็นรายบุคคล และมีมาตรการในการเก็บรักษาข้อมูลทั้งส่วนตัวและข้อมูลที่ได้จาก
โครงการวิจัย  

  ท่านสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่เกิดผลเสียใดๆตามมา และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมทั้ง
ด้านประโยชน์และโทษที่เก่ียวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบทันทีโดยไม่ปิดบัง 

 

     ลงชื่อ…………………..…………………………หัวหน้าโครงการ 
                 (นางวิมล ลักขณาภชินชัช) 
     วันที่ให้ข้อมูล..................................... 



๑๕๓ 
 

ภาคผนวก ง. 
 

ตารางอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

รุ่นละ ๑ วัน จ านวน ๕ รุ่น 

วันที่ ๒๗ - ๒๙ พฤศจิกายน วันที่ ๔ และ ๖ ธันวาคม ๒๕๖๒ 

ณ ห้องประชุม ๘ ชั้น ๔ ตึกอ านวยการ 

เวลา  กิจกรรม วิทยากร 

๙.๐๐ ๑๐.๓๐ น. บรรยายแนวคิดและความส าคัญเก่ียวกับการบันทึกทางการ
พยาบาลเนื้อหาประกอบด้วย 
• ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล   
• หลักการบันทึกทางการพยาบาล  
• คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 
• กระบวนการบันทึกทางการพยาบาล 

นางวิมล ลักขณาภิชนชัช 

๑๐.๓๐ - ๑๒.๐๐ น. บรรยายการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด
รูปแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) 

นางวิมล ลักขณาภิชนชัช 

๑๒.๐๐ - ๑๓.๐๐ น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  

๑๓.๐๐ ๑๔.๓๐ น. ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากเวช
ระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้ว 

นางวิมล ลักขณาภิชนชัช 

๑๔.๓๐ - ๑๖.๐๐ น. ฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด นางวิมล ลักขณาภิชนชัช 
 

หมายเหตุ พักรับประทานอาหารว่างเวลา ๑๐.๓๐ น. และเวลา ๑๔.๓๐ น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๕๔ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 
เวลา เนื้อหา 

๙.๐๐ - 
๑๐.๓๐ น. 

ความหมายของการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
การเขียนกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลที่ได้กระท าให้แก่ผู้รับบริการ เป็นเอกสารหรือแบบ

บันทึกซึ่งเป็นหลักฐานทางกฎหมาย โดยที่พยาบาลเป็นผู้บันทึกตามกระบวนการพยาบาล(Nursing 
Process) ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลเป็นเครื่องมือที่ส าคัญส าหรับการสื่อสารในทีมสุขภาพ 
หลักการบันทึกทางการพยาบาล 
การบันทึกในเวลาที่ถูกต้อง ดังนี้ 

๑. เขียนวัน เวลา ที่บันทึกให้ชัดเจน 
๒. ในแต่ละเหตุการณ์เขียนช่วงเวลาให้ชัดเจน 
๓. บันทึกทันทีหลังเหตุการณ์ เกี่ยวกับสิ่งที่ปฏิบัติและผลที่ได้รับ 
๔. ไม่บันทึกก่อนปฏิบัติจริง เพราะไม่ทราบว่าเมื่อไรจะมีการเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ 

บันทึกโดยมีการใช้ภาษา วิธีการที่ถูกต้อง ชัดเจน ดังนี้ 
๑. ใช้ค าพูดที่ชัดเจนมีน้ าหนัก ไม่ควรพูดว่า “ปกติด”ี “เพียงพอ” ควรใช้ค าพูดที่บอก

รายละเอียด เป็นตัวเลขชัดเจน 
๒. ไม่ใช้ค าที่เป็นการตัดสินหลังค าปฏิเสธ ควรเป็นการบรรยายถึงสิ่งที่มองเห็น ให้เห็นสภาพ

ผู้รับบริการในขณะนั้น 
๓. ใช้ค ากะทัดรัดได้ใจความ ตัดข้อความที่ไม่ส าคัญออกไป 
๔. ใช้สัญลักษณ์ ค าย่อที่เป็นสากลและเชื่อว่าค าย่อนั้นคนในทีมสุขภาพสามารถท าความเข้าใจ

ได้ชัดเจน 
๕. ใช้ไวยากรณ์ต่างๆ ให้ถูกต้อง ไม่ใช้ภาษาพูด 

สิ่งที่ควรบันทึกได้รับการบันทึกครบถ้วน ดังนี้ 
• การเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรม 
• การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย 
• อาการและอาการแสดงที่ไม่ปกติ รุนแรงขึ้น ข้อบ่งชี้ถึงการเกิด ภาวะแทรกซ้อน 
• การปฏิบัติการพยาบาลต่าง  ๆ และการดูแลกิจวัตรประจ าวัน ที่มีความส าคัญเกี่ยวข้องกับการ

เจ็บปุวย 
• การตรวจเยี่ยมโดยบุคลากรในทีมสุขภาพ 
• ผลจากการปฏิบัติการพยาบาล ผลจากการรักษา 
• ควรบันทึกต่อเนื่อง โดยบันทึกเม่ือผู้รับบริการรับใหม่ มีอาการเปลี่ยนแปลง หรือมีกิจกรรม

การรักษาพยาบาล ย้ายเข้าหรือย้ายออกจากตึก จ าหน่าย ไม่สมัครใจอยู่ หนีกลับ หรือถึง
แก่กรรม  



๑๕๕ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 
๑. ความถูกต้อง หมายถึง การบันทึกของพยาบาลมีความถูกต้องตรงตามความเป็นจริง ตามปัญหา 

และความต้องการของผู้ปุวยที่สอดคล้องสัมพันธ์กับอาการ อาการแสดงตามภาวะของโรคที่เป็น
จริงของผู้ปุวย ดังนี้ 
- บันทึกข้อมูลถูกต้องตามเกณฑ์การบันทึกรายงานการพยาบาล และถูกต้องตามแบบฟอร์ม 
- รายงานปัญหาถูกต้องสอดคล้องกับข้อมูลสนับสนุน 
- บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่กระท าให้ผู้ปุวยถูกต้อง และสอดคล้องเหมาะสมกับปัญหา 

และความต้องการของผู้ปุวย 
- บันทึกผลการปฏิบัติการพยาบาลที่กระท าให้ผู้ปุวยถูกต้อง สอดคล้องกับปัญหา ความ

ต้องการของผู้ปุวย และกิจกรรมการพยาบาล 
- บันทึกผลลัพธ์ที่ผู้ปุวยได้รับจากการปฏิบัติการพยาบาลที่กระท าโดยพยาบาลได้ถูกต้อง และ

สอดคล้องกับปัญหา ความต้องการของผู้ปุวย กิจกรรมการพยาบาล และผลการปฏิบัติการ
พยาบาลที่กระท าให้ถูกต้อง 

- ระยะเวลา ความถี่ของการบันทึกถูกต้อง สัมพันธ์กับสภาพของผู้ปุวยที่เปลี่ยนแปลงไป หรือ
สัมพันธ์กับเกณฑ์การจ าแนกผู้ปุวย 

- บันทึกถูกต้องตามหลักการเขียนภาษาไทย ใช้เครื่องหมายวรรคตอนต่าง ๆได้ถูกต้อง 
๒. ความครบถ้วน หมายถึง การบันทึกที่มีความสมบูรณ์ ครอบคลุม ครบถ้วน และต่อเนื่องใน

แบบฟอร์มต่าง ๆ  ดังนี้ 
- ระบุปัญหาและความต้องการของผู้ปุวย หรือภาวะความเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยครอบคลุม

ปัญหาทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ 
- ระบุกิจกรรมการแก้ปัญหาและการตอบสนองความต้องการของผู้ปุวย ครอบคลุมการ

พยาบาล 
๓. ความชัดเจน หมายถึงบันทึกข้อมูลด้วยตัวอักษร ตัวเลข ชัดเจน อ่านง่าย 

- บันทึกด้วยหมึกสีน้ าเงินหรือสีด า ด้วยอักษรที่อ่านง่ายและใช้ตัวย่อสากล 
- ไม่มีรอยลบ หากต้องการเปลี่ยนแปลงข้อมูลต้องขีดฆ่าให้เห็นข้อความเดิม แล้วลงชื่อก ากับ 

พร้อมต าแหน่ง 
๔. ได้ใจความ หมายถึงการบันทึกที่กะทัดรัด สั้น ได้ใจความ ตรงประเด็น ตามสภาพความเป็น

จริงของผู้ปุวย อ่านแล้วเข้าใจง่าย และต่อเนื่องตามกระบวนการพยาบาล และบ่งชี้ให้เหน็
ความก้าวหน้าของการให้การพยาบาล 

 



๑๕๖ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 กระบวนการบันทึกทางการพยาบาล 
แนวทางการบันทึกทางการพยาบาลที่ถูกต้อง ยึดหลักตามแนวกระบวนการพยาบาล ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1  การรวบรวมข้อมูลก่อนการบันทึก เป็นสิ่งที่จ าเป็นอย่างยิ่ง ซึ่งมีวิธีการ ดังนี้  

• ผู้รวบรวมข้อมูลต้องมีความรู้ในกลุ่มอาการ หรือโรคท่ีผู้รับบริการเป็นอยู่ การด าเนินของ
โรค การรักษาพยาบาล ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบ ซึ่งจะเป็นแนวทางให้สามารถค้นหา
ข้อมูลได้ตรง ครบถ้วน เพราะรู้ว่าจะต้องสังเกตอาการอะไรบ้าง ประเมินปัญหาในเรื่องใด 
ติดตามอาการอะไร เพ่ือเฝูาระวังไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ผู้รวบรวมข้อมูลต้อง
มีทักษะในการสังเกตท่ีดีเพ่ือช่วยให้สามารถค้นหาข้อมูลที่น่าสนใจอ่ืน ๆ ได้ 

• ผู้ปฏิบัติการพยาบาลต้องมีกรอบแนวคิด หรือทฤษฎีทางการพยาบาลก ากับเพ่ือเป็น
แนวทางในการหาข้อมูล เช่น อาจใช้กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพของ Gordon หรือใช้
ทฤษฎีของ Orem หรือทฤษฎีใดก็จะประเมินผู้รับบริการตามทฤษฎีนั้นๆ 

ขั้นตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูล 
• เมื่อได้ข้อมูลพร้อมแล้วให้พิจารณาว่าจะบันทึกอย่างไร จึงจะสั้น กะทัดรัด ได้ข้อมูล

เพียงพอ ครบถ้วนและสะดวกต่อการปฏิบัติถือเป็นขั้นตอนส าคัญที่ต้องศึกษาและฝึกฝนให้
เกิดทักษะ  

• การบันทึก จะบันทึกในลักษณะใด ให้พิจารณาตามความเหมาะสม เช่น เป็นช่วงเวลา หรือ
เป็นการสรุปความตลอดระยะเวลาในแต่ละเวร เช่น ถ้าวิเคราะห์ได้ว่าการบันทึกข้อมูลนั้น
จะเป็นประโยชน์ขณะให้การดูแลในเวรกรณีมีอาการเปลี่ยนแปลงรวดเร็วอยู่ในภาวะวิกฤต 
หรือปุวยหนัก ถ้าในลักษณะนี้ควรพิจารณาเขียนเป็นช่วงเวลา หรือทันทีท่ีได้ข้อมูล เพ่ือให้
ได้รายละเอียดที่สามารถน าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ได้เต็มที่ ถ้าข้อมูลที่รวบรวมได้ไม่มีความ
รีบด่วน และไม่จ าเป็นก็สามารถเขียนสรุปได้ในแต่ละเวร 

• การน าเสนอข้อมูล เพ่ือการบันทึกทางการพยาบาลนั้น ควรจะวิเคราะห์ถึงวิธีการน าเสนอ
ว่ารูปแบบใดจึงจะชัดเจน เหมาะสม สามารถน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้มากที่สุด ซึ่งสิ่งนี้
เป็นสิ่งที่ผู้บันทึกจะต้องมีการพัฒนาตลอดไป 

ขั้นตอนที่ 3 ด าเนินการบันทึกทางการพยาบาล 
• ด าเนินการบันทึกทางการพยาบาล ตามหลักการที่กล่าวถึงวิธีการบันทึกอย่างถูกต้องด้วย

ลายมือที่อ่านง่าย ชัดเจน เพราะถ้าบันทึกอ่านยากอาจท าให้ความหมายเปลี่ยนไปได้  
ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลการบันทึก 

• ประเมินผลการบันทึกทุกครั้ง ว่าได้เขียนบันทึกตรงตามอาการตอบสนองจากผู้รับบริการ 
และสิ่งที่สังเกต ซึ่งมีความส าคัญต่อแผนการรักษาพยาบาล 



๑๕๗ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

๑๐.๓๐ - 
๑๒.๐๐ น. 

การเขียนบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ Focus Charting ในผู้ปุวยยาเสพติด 
      Focus Charting เป็นรูปแบบการบันทึกท่ียืดหยุ่น และสามารถปรับใช้ได้กับทุกหน่วยบริการ
ทางการพยาบาล เป็นการบันทึกที่สะท้อนกระบวนการพยาบาล และมีรูปแบบที่เอ้ือให้มีการบันทึก
ข้อมูลที่รวบรัดและกระชับ จากการแยกการบันทึกในส่วน Focus ท าให้ง่ายต่อการหาข้อมูลส าคัญ 
หรือประเด็นปัญหาของผู้ปุวย ไม่ต้องจ ากัดขอบเขตอยู่กับปัญหาที่ก าหนดไว้ในแผนการดูแล หรือข้อ
วินิจฉัยทางการพยาบาล โดยการบันทึกประกอบด้วย 

Focus Charting ข้อมูลที่บันทึก 
Assessment เป็นการบันทึกข้อมูลที่ประเมินได้ อาจเป็นข้อมูลอัตนัย(Subjective 

Data) หรือข้อมูลปรนัย (Objective Data) ที่สอดคล้องกับ Focus 
Focus - ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

- อาการหรืออาการแสดง 
- ประเด็นส าคัญหรือพฤติกรรมของผู้ปุวยปัจจุบัน 
- การเปลี่ยนแปลงอาการของผู้ปุวยอย่างฉับพลัน 
- เหตุการณ์ในการดูแลผู้ปุวยที่ส าคัญหรือการดูแลรักษาเฉพาะ 
- ความต้องการเฉพาะของผู้ปุวย หรือการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง

หรือทีมสหสาขาวิชาชีพ 
- การปฏิบัติที่สอดคล้องกับมาตรฐานการดูแลผู้ปุวยหรือนโยบายของ

โรงพยาบาล 
Intervention การปฏิบัติการพยาบาลในขณะนั้นหรือในอนาคตท่ีให้แก่ผู้ปุวยเพื่อให้

บรรลุผลลัพธ์ในการดูแลที่คาดหวัง 
Evaluation การตอบสนองของผู้ปุวยต่อการดูแลรักษาหรือปฏิบัติการพยาบาล 

       ส าหรับผู้ปุวยยาเสพติดนั้นการเขียนบันทึกทางการพยาบาลเกิดข้ึนตั้งแต่แรกรับ ให้การดูแลใน
ระยะถอนพิษยา ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และเตรียมวางแผนก่อนจ าหน่าย โดยข้อมูลที่ได้ที่จะน ามา
เป็น Focus และ Assessment นั้นจะได้จาก การตรวจวัดสัญญาณชีพ การซักประวัติ ตรวจ
ร่างกาย การประเมินทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลจาก
การประเมินภาวะซึมเศร้า ระดับการติดนิโคติน ผลจากการประเมินอาการถอนพิษยา ผลจากการ
ประเมินภาวะสุขภาพ ๑๑ แบบแผน ค่าดัชนีมวลกาย  ประเมินพฤติกรรม การปรับตัว ผลจากการ
ประเมินแรงจูงใจในการอยู่รักษา แรงจูงใจในการเลิกยาเสพติด ความพร้อมในการย้ายเข้าสู่ระยะ
ฟ้ืนฟูฯหรือกลับบ้าน ประเมินสัมพันธภาพของครอบครัว ความพร้อมของครอบครัว ฯลฯ 



๑๕๘ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

๑๐.๓๐ - 
๑๒.๐๐ น. 

     เมื่อได้ข้อมูลแล้วน ามาวิเคราะห์ และเขียนในช่อง Focus  Assessment Intervention และ 
Evaluation ให้สอดคล้องกัน ตามแบบฟอร์ม 

 
ตัวอย่าง 

Focus Assessment Intervention Evaluation 
เสี่ยงต่อการอยู่
บ าบัดรักษาไม่
ครบก าหนด 
เนื่องจากวิตก
กังวลและอยาก
กลับบ้าน 
 
 

S: อยากกลับไป
อยู่ข้างนอก
เหมือนเดิม อยาก
มีอิสระ 
O: ไม่มีญาติเยี่ยม 

๑.เปิดโอกาสให้ระบายความคิด และ
ความวิตกกังวลทีเ่กิดข้ึน 

๒.อธิบายให้ทราบถึงความจ าเป็นที่
ต้องอยู่ รับการบ าบัดรักษา และ
ประโยชน์ที่จะได้รับ 

๓ .แนะน า ให้ ผู้ ปุ วยอดทนเพราะ
ความรู้สึกเบื่อหน่ายเกิดขึ้นได้กับทุก
คน  หากความรู้สึกดีขึ้นจะท าให้มี
ความสุขมากขึ้น 
๔ .แนะน า ให้มี การ พูดคุยระบาย
ความรู้สึกในกลุ่มจิตบ าบัด 
๕ .ดู แลและจั ด ให้ ผู้ ปุ ว ย เข้ า ร่ ว ม
กิจกรรมกลุ่มตามตารางกิจกรรม 

 ๖.จัดพี่เลี้ยงช่วยดูแลสังเกตพฤติกรรม
และเฝูาระวังความเสี่ยงต่อการหลบหนี 
๗.ประสานนักสังคมสงเคราะห์เรื่อง
การติดตามญาติของผู้ปุวยตามข้อมูล
ที่ได้จากผู้ปุวย 

- ผู้ปุวยสีหน้าสด
ชื่นขึ้น ยินยอม
อยู่รับการบ าบัด
ต่อ 
- ติดต่อปูาของ
ผู้ปุวยได้ และ
จะแจ้งมารดา
ของผู้ปุวยมา
เยี่ยม 

       การเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดสามารถเขียนได้ในทุกสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ปุวย เช่น การส่งผู้ปุวยไปรับการตรวจรักษา การรายงานแพทย์เมื่อยาเดิมหมดหรือใกล้หมด ผู้ปุวย
มีพฤติกรรมบกพร่อง พฤติกรรมไม่เหมาะสม บกพร่องในหน้าที่ ผู้ปุวยได้เลื่อนระดับ หรือลาเยี่ยม
บ้าน เป็นต้น ซึ่งเป็นเหตุการณ์ท่ีพบบ่อย แต่การเขียนบันทึกที่ผ่านมาไม่ค่อยได้พบเหตุการณ์เหล่านี้ 



๑๕๙ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 ตัวอย่าง(ต่อ) 

Focus Assessment Intervention Evaluation 
รับการรักษา
โรคซิฟิลิส
(กรณีพาผู้ปุวย
ไปรับยาฉีดที่ 
โรงพยาบาล
ฝุายกาย) 

- มีนัดฉีดยาที่ โรง
พยาบาล............ 

- เตรียมความพร้อมของผู้ปุวย 
- ประสานนักสังคมสงเคราะห์เรื่อง

การจัดยานพาหนะ 
- พาผู้ปุวยไปรับการฉีดยาตามนัด

และพาผู้ปุวยกลับ 

- ผู้ปุวยได้รับยา
ตามแผนการ
รักษา 
- กลับถึงหอผู้ปุวย
เวลา.... 

พบแพทย์เพ่ือ
พิจารณาการ
รักษา(กรณี
ผู้ปุวยไม่มี
อาการถอนพิษ
ยา อาการทาง
กาย/ทางจิต) 

- ยาที่รับประทาน
เดิมหมด 

- ประเมินอาการผู้ปุวย 
- จัดผู้ปุวยพบแพทย์ 
- ประสานการเบิกยา 
- ตรวจเช็คชนิดและจ านวนยา 
- ให้ยาตามแผนการรักษา(กรณีมียา

รับประทานต่อ) 

- แพทย์ให้ยาเดิม
ต่อ........./แพทย์
พิจารณาหยุด/
ลดยา..... 

พฤติกรรม
บกพร่อง 

- ไม่เก็บเสื้อผ้า
ของตนเองที่
ตากไว้ 

- สอบถามสาเหตุ และรับฟัง 
- แจ้งผลเสียที่เกิดขึ้น พร้อมแนะน า

และตักเตือนให้เก็บผ้าทุกครั้งที่
ตาก 
- ประเมินพฤติกรรมเก็บผ้าต่อเนื่อง 

- ผู้ปุวยบอกว่าลืม 
พร้อมรับฟัง
ค าแนะน า 
ตักเตือน 
- รับปากว่าจะเก็บ
ผ้าทุกครั้งที่ตาก 

วิตกกังวลเรื่อง
เงินที่ใช้จ่าย 

- เงินในบัญชีหมด - ประสานการติดต่อญาติเรื่องเงินใน
บัญชีผู้ปุวยหมด 
- แนะน าการใช้เงินในบัญชีอย่าง

ประหยัดเพ่ือให้ใช้เงินได้นานขึ้น
เมื่อได้รับเงินใหม่ 

- มารดาจะมา
เยี่ยมในวันหยุด
และน าเงินมา
ฝาก 
- ผู้ปุวยรับทราบ 
สีหน้าสดชื่นขึ้น 



๑๖๐ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 ตัวอย่าง(ต่อ) 

Focus Assessment Intervention Evaluation 
รับการเลื่อน
ล าดับต าแหน่ง 

- ผู้ปุวยอยู่ฟ้ืนฟูฯ
ได้...........วัน 

- มีพัฒนาการ 
ด้านความคิด
และพฤติกรรม 
การควบคุม
อารมณ์ดีขึ้น 

- ได้รับการ
พิจารณาให้รับ
รางวัลเลื่อน
ล าดับที่สูงขึ้น
จาก
คณะกรรมการ 

 

- ประเมินศักยภาพและคุณสมบัติ
ของการท าบทบาทหน้าที่ตาม
ความสามารถของระดับ 
Work Leader 
Expediter 
Chief Expediter 
COD Co-Ordinator on Duty 

- ประกาศการขึ้นท าหน้าที่ในกลุ่ม
ประชุมเช้าและมอบสัญลักษณ์
ประจ าต าแหน่ง 

- จัดประชุมคณะกรรมการ
พิจารณาให้ผู้ปุวยได้ท าหน้าที่ตาม
ทีมงานที่เหมาะสม 

- อธิบายชี้แจงการท างานตาม
บทบาทหน้าที่อย่างถูกต้อง 

- ดูแลช่วยเหลือและรับฟังปัญหา
ของผู้ปุวยพร้อมให้ค าปรึกษา
ร่วมกับคณะกรรมการในการท า
หน้าที่ 

- ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพของ
ผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง 

- กล่าวชมเชยและให้ก าลังใจในการ
ท าบทบาทหน้าที่รับผิดชอบ 

- ผู้ปุวยมีความ
ภาคภูมิใจที่
ได้รับความ
ไว้วางใจจาก
คณะกรรมการ
ตึกให้ตนเองท า
หน้าที่ 

- ผู้ปุวยยิ้มแย้ม
แจ่มใสขณะ
ออกไปรับมอบ
สัญลักษณ์
ประจ าต าแหน่ง
และมีเพ่ือน
ปรบมือแสดง
ความยินดีกับ
ผู้ปุวย 

- ผู้ปุวยดีใจที่
ได้รับค าอวยพร 
จากเจ้าหน้าที่
และผู้ปุวยได้
พูดความรู้สึก
ตนเองหลัง
ได้รับต าแหน่ง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



๑๖๑ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 ตัวอย่าง(ต่อ) 

Focus Assessment Intervention Evaluation 

- รับการลา
เยี่ยมบ้าน 

 

- ผู้ปุวยอยู่ครบ 
๑ เดือนเขียน
วางแผนเสนอ
คณะกรรมขอ
ลาเยี่ยมบ้าน 

- มี Day – off 
- ไม่พบ

ข้อบกพร่อง
หรือท าผิด
กฎระเบียบ 

- ผู้ปุวยได้รับ
การพิจารณา
จากกรรมการ
ให้ได้รับรางวัล
ลาเยี่ยมบ้าน 

 

- ประเมินสมรรถนะด้านร่างกาย 
จิตใจ พฤติกรรม และความเสี่ยง
ในการลา 

- แจ้งผู้ปุวยและญาติรับทราบ วัน 
เวลา ในการลาเยี่ยมบ้าน และ
ญาติรายงานพฤติกรรมผู้ปุวย
ขณะลาเยี่ยมบ้านตามแบบฟอร์ม 

- จัดให้เข้ากลุ่มเพ่ือนช่วยเพื่อน 
เพ่ือทราบถึงแนวทางการปฏิบัติ
ตัว เช่น การปฏิบัติตัวตาม
กฎระเบียบ การเข้า – ออกตรง
เวลา การปฏิเสธเมื่อเจอ
ตัวกระตุ้น การรับประทาน
อาหาร เป็นต้น 

- เน้นย้ าผู้ปุวยและญาติในการโทร
มารายงานตัวขณะลาเยี่ยมบ้าน 

- แนะน าผู้ปุวยและญาติให้ท าตาม
แผนที่วางไว้ ยกเว้นกรณีมี
เหตุการณ์นอกเหนือจากแผนที่
วางไว้ให้แจ้งกลับมาท่ีตึก
รับทราบได้ทันที 

- แนะน าญาติให้ดูแลผู้ปุวยและไม่
ปล่อยให้ผู้ปุวยอยู่คนเดียวหรือ
ออกไปไหนเพียงล าพัง 

- ส่งเสริมการสร้างสัมพันธภาพใน
ครอบครัว การให้ก าลังใจซ่ึงกัน
และกัน 

- ขณะลาเยี่ยม
บ้าน ผู้ปุวยอยู่
ในกฎระเบียบดี
ไม่พบ
ข้อบกพร่อง 

- ญาติให้ความ
ร่วมมือในการ
ตอบเอกสาร
ครบทุกข้อถึง
พฤติกรรมผู้ปุวย
ขณะอยู่บ้าน 

- ผลตรวจสารเสพ
ติด ......... 

- ผลตรวจนิโคติน
...... 
 



๑๖๒ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 ตัวอย่าง(ต่อ) 

Focus Assessment Intervention Evaluation 
  - รายงานแพทย์ประจ าตึกส าหรับ

รายที่มีความเครียด วิตกกังวลมาก 
และบางรายที่ไม่สามารถควบคุม
พฤติกรรม ความรู้สึกของตนเองได้ 
ซึ่งอาจต้องให้ยาช่วยในการรักษา
โดยต้องดูแลการรับประทานยา
ตามแผนการรักษา และสังเกตุ
อาการข้างเคียงของยา 
- ใ ห้ ค า ป รึ ก ษ า ร า ย บุ ค ค ล โ ด ย

พยาบาลวิชาชีพในการให้ผู้ปุวย
เข้าใจตนเอง รู้ถึงปัญหา และหา
แนวทางในการแก้ไขช่วยให้เกิด
การยอมรับและปรับตั วแก้ ไข
ปัญหานั้น 
- ให้ค าปรึกษารายกลุ่มโดยจัดเข้า

กลุ่มจิตบ าบัดทุกสัปดาห์ 
- ใ น ผู้ ปุ ว ย บ า ง ร า ย ส่ ง ป รึ ก ษ า

นักจิตวิทยาเพ่ือให้การประเมิน
หรือการบ าบัดผู้ปุวย 
- จั ด พ่ี เ ลี้ ย ง ค อ ย ดู แ ล แ ล ะ ใ ห้

ค าแนะน าใกล้ชิดคอยสังเกตอาการ 
พฤติกรรมและเพ่ือดูแลปูองกัน
ความเสี่ยงที่อาจจะมีความรู้สึก
พิเศษกับเพ่ือนมากจนอาจสื่อไป
ในทางเพศสัมพันธ์ 

 

 



๑๖๓ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 การวางแผนการจ าหน่ายผู้รับบริการ(Discharge Planning) เป็นกระบวนการของการ
ประสานงานกันระหว่างบุคลากรหลายๆ ด้านเพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง รวมถึงการ
ประเมินความต้องการการดูแลต่อที่บ้านตลอดจนการท างานร่วมกันกับผู้รับบริการและญาติเพ่ือ
วางแผนในการปฏิบัติตัวภายหลังออกจากโรงพยาบาล  
วัตถุประสงค์ของการวางแผนจ าหน่าย 

• ส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
• พัฒนาศักยภาพการดูแลตนเองของผู้รับบริการและ/หรือการดูแลโดยญาติผู้ดูแล 
• ลดความวิตกกังวลทั้งผู้รับบริการ  ญาติ  และผู้ดูแล 
• ส่งเสริมการใช้แหล่งประโยชน์ที่จ าเป็น 
• ควบคุมค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล 

องค์ประกอบของการวางแผนจ าหน่าย 
• โดยทั่วไป  กระบวนการวางแผนจ าหน่ายผู้รับบริการควรเริ่มให้เร็วที่สุดเท่าที่จะท าได้  คือ

ตั้งแต่เม่ือผู้รับบริการเริ่มเข้ารับการรักษาในหอผู้รับบริการ  
• การประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้รับบริการภายหลังจ าหน่าย 

(Assessment) 
• การวางแผนจ าหน่าย (Plan) 
• การน าแผนจ าหน่ายไปใช้ (Implementation) 
• การติดตามและประเมินผล (Evaluation) 

การวางแผนจ าหน่ายรูปแบบ METHOD 

กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข (2539) ได้เสนอรูปแบบการวางแผนจ าหน่ายผู้รับบริการ
ตามรูปแบบ M-E-T-H-O-D ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

• Medication (M) ผู้รับบริการต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับยาที่ตนเองได้รับอย่างละเอียด
เกี่ยวกับชื่อยา ฤทธิ์ของยา วัตถุประสงค์การใช้ยา ขนาด ประมาณ จ านวนครั้ง ระยะเวลา
ที่ใช้ ข้อควรระวังในการใช้ยา ภาวะแทรกซ้อนต่างๆรวมทั้งข้อห้ามส าหรับการใช้ยาด้วย 

• Environment and Economic (E) ผู้รับบริการและครอบครัวต้องได้รับการประเมิน
เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจ รวมทั้งค าแนะน าเกี่ยวกับการจัดการสิ่งแวดล้อมให้
เหมาะสมภายหลังการจ าหน่าย การใช้ประโยชน์จากทรัพยากรในชุมชน และการช่วยเหลือ
ปัญหาด้านเศรษฐกิจและสังคมตามความเหมาะสม 

• Treatment (T) ผู้รับบริการและครอบครัวต้องเข้าใจเปูาหมายของการรักษาและมีทักษะที่
จ าเป็นในการปฏิบัติตามการรักษา ต้องมีความสามารถในการเฝูาระวัง สังเกตอาการตนเอง 
และสามารถรายงานอาการนั้นให้แพทย์ พยาบาลทราบ ต้องมีความรู้เพียงพอในการ
จัดการกับภาวะฉุกเฉินได้ด้วยตนเองอย่างเหมาะสม 

 



๑๖๔ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

 • Health (H)ผู้รับบริการและครอบครัวต้องเข้าใจภาวะสุขภาพของตนเองว่ามีข้อจ ากัด
อะไรบ้าง เข้าใจผลกระทบของภาวะความเจ็บปุวยต่อร่างกาย ต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
ผู้รับบริการต้องสามารถปรับวิถีการด าเนินชีวิตประจ าวันให้เหมาะสมกับข้อจ ากัดด้าน
สุขภาพ รวมทั้งปรับให้ส่งเสริมต่อการฟ้ืนฟูสภาพ และการปูองกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ
ด้วย 

• Outpatient Referral (O) ผู้รับบริการต้องเข้าใจและทราบความส าคัญของการมาตรวจ
ตามนัด ต้องทราบว่าควรติดต่อขอความช่วยเหลือจากใครได้บ้าง ในกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน
หรือมีอาการเฉียบพลัน นอกจากนั้น Outpatient Referral ยังหมายถึงการส่งต่อแผนการ
ดูแลผู้รับบริการต่อเนื่อง ระหว่างเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลควรมีการส่งแผนการจ าหน่ายโดยสรุป
และแผนการดูแลต่อเนื่องไปยังเจ้าหน้าที่ท่ีผู้รับบริการจะสามารถขอความช่วยเหลือด้วย 

• Diet (D) ผู้รับบริการต้องเข้าใจและสามารถเลือกรับประทานอาหารได้ถูกต้อง เหมาะสม
กับข้อจ ากัดด้านสุขภาพ ต้องรู้จักหลีกเลี่ยงหรืองดอาหารที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ ในที่นี้
หมายถึง สารเสพติดต่างๆด้วย 

     การวางแผนการจ าหน่ายเป็นกิจกรรมที่ส าคัญท่ีพยาบาลต้องบันทึกควบคู่ไปด้วย นอกจาก
การบันทึกสิ่งที่เกิดขึ้นกับผู้ปุวยในแต่ละเวร 



๑๖๕ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

๑๓.๐๐ - 
๑๔.๓๐ น. 

ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากเวชระเบียนผู้ปุวยที่จ าหน่ายแล้ว เพ่ือให้
พยาบาลวิชาชีพได้ทราบถึงเกณฑ์การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล และทราบถึงผลงานการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ปุวยที่ปฏิบัติงาน โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
๕. ชี้แจงการใช้แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพการเขียน

บันทึกทางการพยาบาล 
๖. แจกเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดที่จ าหน่ายแล้วจากหอผู้ปุวยที่พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงาน คนละ 

๑ แฟูม 
๗. ชี้แจงวิธีการตรวจสอบโดย ตรวจสอบรายละเอียดข้อมูลจาก แบบประเมินแรกรับจากงานการ

พยาบาลผู้ปุวยนอก แบบคัดกรองระดับการใช้ยาเสพติดแต่ละประเภทที่ผู้ปุวยติด แบบประเมิน
ระดับการติดนิโคติน แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ แบบฟอร์ม
ปรอท แบบประเมินอาการถอนพิษยาเสพติดตามประเภทที่ผู้ปุวยติด ใบสั่งยาที่แพทย์สั่งการ
รักษา แบบประเมิน ๑๑ แบบแผน แบบบันทึกพฤติกรรมและการให้การช่วยเหลือ(กรณีผู้ปุวย
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ) โดยเฉพาะแผนการจ าหน่ายผู้ปุวย เป็นส่วนส าคัญประเด็นหนึ่งในการดูแล
ผู้ปุวย และที่เป็นจุดอ่อนของการเขียนบันทึกที่ผ่านมา ซึ่งเอกสารที่ให้ตรวจสอบเป็นการเก็บ
ข้อมูลการประเมินผู้ปุวยที่อยู่รับการรักษา 

๘. ตรวจสอบการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ตามประเด็นการตรวจประเมินบันทึกทางการ
พยาบาล และแบบวิเคราะห์คุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ให้คะแนนตามเกณฑ์ที่
ก าหนด กรณีพบสิ่งที่ท าได้ดี หรือสิ่งที่ยังบกพร่อง ให้เขียนลงในส่วนของข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม  

๙. หลังจากพยาบาลวิชาชีพตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลเสร็จ ให้แต่ละท่านอภิปรายการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลว่าพบอะไรบ้าง ในสิ่งที่ท าดีแล้ว และสิ่งที่ควรท าเพ่ือให้บันทึกทางการ
พยาบาลมีคุณภาพสมบูรณ์มากขึ้น 



๑๖๖ 
 

เนื้อหาการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด(ต่อ) 
เวลา เนื้อหา 

๑๔.๓๐ - 
๑๖.๐๐ น. 

ฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด เพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพเกิดทักษะใน
การเขียนบันทึกทางการพยาบาล โดย 
๔. แจกแบบฟอร์มบันทึกทางการพยาบาลคนละ ๑ แผ่น พร้อมโจทย์ในการเขียนบันทึกทางการ

พยาบาล ซึ่งเป็นข้อมูลที่ประเมินได้จากผู้ปุวยยาเสพติดในแต่ละหอผู้ปุวย 
๕. ให้พยาบาลแต่ละท่านเขียนบันทึกทางการพยาบาลลงในช่อง Focus Assessment 

Intervention และ Evaluation 
๖. เมื่อเขียนเสร็จให้แต่ละท่านน าเสนอผลการเขียน กรณีที่เขียนได้ดีแล้วผู้วิจัยให้ค าชื่นชม หากยัง

มีข้อบกพร่อง ผู้วิจัยให้ข้อเสนอแนะในการเขียนให้ชัดเจนสมบูรณ์มากข้ึน 
     เมื่อจบการอบรมผู้วิจัยมอบคู่มือการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดให้กับทุกหอ
ผู้ปุวยเพื่อเป็นแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และขอความร่วมมือจากพยาบาลวิชาชีพ
ทุกคนให้ตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติดจากเวชระเบียนผู้ปุวยยาเสพติดในหอ
ผู้ปุวยที่ตนเองปฏิบัติงาน และหากมีข้อสงสัยในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล สามารถสอบถาม
จากคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลประตึก หากกรรมการไม่แน่ใจ สามารถ
สอบถามมายังผู้วิจัยได้ ซึ่งทั้งหมดนี้จะมีหนังสือที่ลงนามโดยรองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล แจ้ง
ให้ทุกหอผู้ปุวยทราบต่อไป 
หมายเหตุ โจทย์ที่ใช้ในการฝึกปฏิบัติการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด มาจากทุก
หอผู้ปุวย 



๑๖๗ 
 

ข้อคิดเห็นจากการเข้าอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาคุณภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยาเสพติด 

• การอบรมครั้งนี้ท าให้เข้าใจการเขียน Focus Charting มากขึ้น มีแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
จากเมื่อก่อนไม่ทราบว่าจะเขียน Nurse Note ยังไง  เห็นความส าคัญ การเขียนบันทึกทางการพยาบาลมากขึ้น 
มีความม่ันใจในการเขียน Nurse note มากขึ้น 

• เป็นประโยชน์และเห็นช่องทางการเขียน Nurse Note ที่ชัดเจนเป็นรูปธรรมตามมาตรฐานได้เป็นอย่างดี ได้มี
การพัฒนาทั้งทางด้าน  Focus และ Assessment ที่ชัดเจนและเขียนได้ตรงประเด็น และง่ายต่อการเขียน
ได้มากข้ึน อาจารย์วิมล ถ่ายทอดความรู้ได้ดีมากและเข้าใจง่าย และคิดว่าตนเองจะท าได้ดีมากขึ้น 

• เป็นข้อมูลปฏิบัติจริง ชัดเจน และสอดคล้อง ครอบคลุมปัญหาที่พบ และแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลที่
ถูกต้องเหมาะสม ครอบคลุมความต้องการของผู้ปุวย กาย จิต และสังคม 

• อบรมครั้งนี้มีประโยชน์ต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลเป็นอย่างยิ่ง เกิดความเข้าใจเชื่อมโยงปัญหา 
ข้อสนับสนุน การพยาบาล และการประเมินผล เกิดความเข้าใจในการเขียนมากข้ึน 

• ดีค่ะเพราะจะได้ทบทวนตัวเองในเรื่องการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
• ห่างหายหลักการเขียนบันทึกทางการพยาบาล การใช้ภาษาในการบันทึกที่อธิบายยากเข้าใจตรงตามเหตุการณ์ 

บางครั้งความยืดหยุ่นของ  Focus Charting ท าให้งงสับสน การลงข้อวินิจฉัยของผู้ปุวย เมื่อมีการอบรมท า
ข้อตกลงการใช้ข้อวินิจฉัยแนวทางเดียวกันดูเป็นความมั่นคง เหมาะสมของข้อวินิจฉัยนั้นๆมากขึ้นค่ะ ยังมีความ
เข้าใจในการใช้แบบตรวจประเมินบันทึกทางการพยาบาลน้อย อยากต่อยอดการบันทึกทางการพยาบาลผู้ปุวยยา
เสพติดเด็กและวัยรุ่นเพิ่มเติม 

• การเรียนรู้วันนี้ท าให้เข้าใจกระบวนการ และแนวทางการเขียน Nurse Note ได้มากขึ้น ทราบแนวทางการเขียน 
Focus ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล พ่ีวิมลสอนกระชับ เข้าใจง่ายมากค่ะ ทราบกระบวนการ Audit Chart และรู้
ข้อบกพร่องในการเขียน Nurse Note จะน าไปปรับใช้ในครั้งต่อไป 

• ได้ความรู้ เข้าใจในการเขียน Nurse Note เพ่ิมข้ึน วิทยากรมีความรู้และให้ความส าคัญกับผู้เข้าอบรม 
ระยะเวลาน้อยไปหน่อยค่ะ 

• รู้สึกดีในบรรยากาศการเข้าอบรม บุคลากรไม่เยอะหรือน้อยเกินไป มีความเข้าใจในการเขียน Nurse Note มาก
ขึ้นกว่าเดิม วิทยากรน่ารัก และให้ความรู้ดี มีความเป็นกันเอง 

• การจัดให้มีการอบรมเก่ียวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลส่งผลดีต่อบุคลากรมาก เนื่องจากได้มีการเรียนรู้
การเขียน การเรียงล าดับความส าคัญของผู้ปุวย และการเสริมหลักการที่ท าให้การเขียนไม่ยาก การมองให้
ครอบคลุมปัญหาผู้ปุวย 

• ความรู้สึกวันนี้กับการอบรม ชอบค่ะ โดยส่วนตัวเคยท างานที่รพ.ฝุายกายมาก่อน จึงค่อนข้างไม่ค่อยเข้าใจเรื่อง
การเขียน Nurse Note ของที่นี่ การตั้งข้อวินิจฉัยการพยาบาล ตั้งไม่ค่อยเป็น จริง ๆ อยากให้มีการอบรมแบบนี้
มานานแล้วค่ะ เพราะจะส่งผลดีกับทั้งพยาบาลที่จบใหม่ หรือพยาบาลที่ย้ายมาจากฝุายกาย จะท าให้เห็นรูปแบบ
การเขียนและการตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลมากข้ึน 

• ควรมีการจัดอบรมเป็นระยะ เพ่ือ refresh ในเรื่องการเขียน Nurse Note 
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• ชื่นชมค่ะ จะได้มีแนวทางการเขียนที่ตรงประเด็น อัพเดทแนวทางการเขียนที่ตรงปัญหาของผู้ปุวย วิทยากร
ถ่ายทอดได้เยี่ยมมากค่ะ มีตัวอย่างที่ตรงกับผู้ปุวยยาเสพติดค่ะ (ขอเล่มข้อวินิจฉัยด้วยค่ะ) 

• อาการของผู้ปุวยส่วนใหญ่เกี่ยวกับพฤติกรรม รู้สึกว่าก าหนดปัญหาทางการพยาบาลและประเมินผลไม่ถูก ไม่รู้จะ
เขียนอย่างไรให้ถูกต้องและครบถ้วน วิทยากรสอนเข้าใจง่าย และเหมาะสมกับการน าไปใช้ค่ะ 

• รู้สึกดี มีหลักการเขียนที่ชัดเจน และถูกต้องมากข้ึน วิทยากรเป็นกันเอง ไม่ท าให้ผู้เข้าอบรมรู้สึกเครียด จัดอบรม
หลายรุ่น ท าให้เจ้าหน้าที่ทุกคนได้เรียนรู้ และมีแนวทางในการเขียน ไปแนวทาง ทิศทางเดียวกัน คนที่บกพร่อง
จะได้เกิดการเรียนรู้ และปรับปรุงตนเองในข้อบกพร่องเดิมๆของตนเอง 

• ระยะเวลาการอบรมครอบคลุมถึงเนื้อหาสาระได้ อยากมีคู่มือการเขียนบันทึกทางการพยาบาลรายบุคคล อยาก
เก็บไว้เป็นต าราส่วนตัว วิทยากรให้ความรู้ได้อย่างชัดเจน และเข้าใจง่าย 

• การอบรมวันนี้ เข้าใจในการเขียนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลมากข้ึน และความชัดเจนในการเขียน Nurse Note 
รวมถึงความต่อเนื่อง ท าให้การเขียน Nurse Note ในครั้งต่อไป ไม่รู้สึกว่าน่าเบื่อ หรือหาข้อความในการเขียน 
เข้าใจง่ายขึ้น จะน ากลับไปปฏิบัติ และเขียนให้เข้าใจมากข้ึนกว่าเดิม 

• ขอบคุณมากค่ะ ได้ความรู้ชัดเจน เข้าใจง่าย ได้ทดลองฝึกจริง มีการตอบค าถาม ท าให้เข้าใจมากขึ้น มีคู่มือที่จะ
แจก ท าให้ใช้เวลาในการคิด Focus น้อยลง เขียนง่าย สะดวกขึ้น ท าให้ตระหนักถึงการท างานอย่างมีหลัก
วิชาการ และการเขียนอย่างสอดคล้อง ต่อเนื่องกัน เห็นความก้าวหน้าของ ผู้ปุวยและการปฏิบัติของพยาบาล 

• การอบรมนี้ดีมากๆ สามารถน าไปปรับปรุงและพัฒนาในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้เป็นอย่างดี และคิด
ว่าจะเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้ดีขึ้นแน่นอน 

• จากการอบรมในครั้งนี้ ท าให้ได้เห็นได้ทราบ หลักการ การเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่ครอบคลุมในด้านต่างๆ
ของผู้ปุวยมากข้ึน ได้ทราบจุดบกพร่องที่เคยมีมา และจะแก้ไขอย่างไรได้ 

• หลังการอบรม มีแนวทางในการเขียน Focus เข้าใจมากขึ้นและสามารถที่จะประเมินผู้ปุวยและเขียน Focus 
ตามความเป็นจริงได้มากขึ้น แต่ถ้ามีแนวทางการเขียนที่พ่ีมลท าไว้ในการดูเป็นแนวทางจะดีมากยิ่งขึ้นช่วงแรก
อาจเปิดดูคู่มือ แต่ถ้าเขียนถูกต้องบ่อยๆ ท าให้เราจ าได้และเขียนได้ถูก และเร็วมากขึ้น ขอบคุณพ่ีมลที่มีแนว
ทางการเขียนดีๆให้ค่ะ 

• เป็นการอบรมที่มีประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงานมากค่ะ ท าให้มีความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่
ถูกต้องมากขึ้น จะได้น าไปปรับใช้ในการท างานเพ่ือพัฒนางานในหอผู้ปุวยให้ดียิ่งขึ้น การที่ทุกคนได้เข้ารับการ
อบรมเป็นผลดี จะได้มีความเข้าใจในทิศทางเดียวกัน ขอบคุณค่ะ 

• หลังจากการอบรมท าให้เข้าใจถึงบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus Charting มากขึ้นสามารถน าไปปรับปรุง
การปฏิบัติงานได้จริง และประเมินผู้ปุวยให้ครอบคลุมทั้งด้านกาย จิต สังคม อารมณ์ให้ดีขึ้น รวมถึงการมอง
ประเด็นความต้องการของญาติ การมีส่วนร่วมของครอบครัวให้มากขึ้น 

• ได้รับแนวทางการเขียน Focus แบบสั้นๆตรงประเด็นมากข้ึน เข้าใจและจับประเด็นระหว่างการลงข้อมูลช่อง 
Focus กับ Assessment มากขึ้น ท าให้การเขียน Nurse Note สั้นและตรงประเด็นกับปัญหาผู้ปุวย ได้กลับไป
ทบทวนข้อบกพร่องในการวางแผนที่ยังขาดในเรื่องต่างๆมากข้ึน เช่นการส่งเสริมปูองกัน การวางแผนจ าหน่าย
ร่วมกับครอบครัว 
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• มีความเข้าใจในการเขียน Focus และ Assessment มากขึ้นว่าต้องเขียนอย่างไร รู้สึกโล่งสบายไม่อึดอัดในการ
เขยีน Nurse Note ขอบคุณพ่ีวิมลค่ะ ที่ให้ความรู้ความเข้าใจ ขอบคุณมากค่ะ 

• ควรมีการอบรมทุกปี ได้ประโยชน์มากสามารถน าไปใช้ได้จริง มีความชัดเจนมากข้ึนในประเด็นที่ยังค้างคาใจใน
การเขียนบันทึกทางการพยาบาล 

• ควรมีการจัดให้พยาบาลทุกท่านได้สับเปลี่ยนการ Audit Chart 
• การเขียนบันทึกทางการพยาบาล เขียนกระชับสั้นๆได้ใจความ เข้าใจง่ายกับคนอ่านจะท าให้พยาบาล

ประหยัดเวลาเพิ่มมากข้ึน 
• จากการอบรมในวันนี้ท าให้ได้ความรู้ที่ถูกต้องในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ท าให้เขียนปัญหาทางการ

พยาบาลครอบคลุมมากขึ้น และการประเมินผลสอดคล้องกับเกณฑ์การประเมิน 
• เข้าใจประเด็นการเขียน Nurse Note ที่กระชับ ชัดเจนมากข้ึน อาจารย์แนะน าการเขียนแบบสามารถกลับไป

ใช้ได้จริง รับทราบข้อบกพร่องของตนเองในการเขียน Nurse note มากขึ้น 
• มีความเข้าใจในการเขียนการพยาบาลที่กระชับมากข้ึน การเขียนให้สอดคล้องกับปัญหาผู้ปุวยทุกด้าน อยากให้มี

การอบรมนี้ทุกปี เพ่ือทบทวนการพยาบาล การอบรมนี้จะเป็นประโยชน์กับพยาบาลใหม่ด้วยค่ะ เพราะบางคน
คิดข้อวินิจฉัยไม่ออก 

• อยากให้มีการทบทวนแบบนี้ปีละ ๒ ครั้งเนื่องจากเป็นแนวทางท่ีปฏิบัติได้จริง 
• ได้เรียนรู้การเขียน Nurse Note ที่ไปในทศิทางเดียวกัน ครอบคลุมมากขึ้น ท าให้เขียนง่ายขึ้น 
• ควรเพิ่มเวลาในการอบรม เพราะการอบรมสร้างความเข้าใจต้องใช้เวลามากค่ะ และการแชร์หรือสอบถามข้อ

สงสัยจะท าให้ได้พูดคุยพร้อมอธิบายจนสามารถท าให้เข้าใจได้ลึกซึ้งขึ้นค่ะ 
• หลังจากเข้าอบรม มีความรู้ความเข้าใจหลัก และแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน และ

ทราบถึงจุดบกพร่องที่พบบ่อยในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
• การอบรมครั้งนี้ท าให้รู้ถึงประเด็นปัญหาที่จะน าไปเขียนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลได้มากข้ึน ซึ่งจะเป็นผลดีต่อ

การให้การพยาบาลผู้ปุวยได้ครอบคลุมมากข้ึน 
• จากการได้อบรมในครั้งนี้มีความเข้าใจในการบันทึกมากข้ึน แต่ยังคิดว่าต้องน ากลับไปฝึกฝนให้มากขึ้น ขอบคุณ

ค่ะส าหรับการจัดกิจกรรมอบรมในครั้งนี้ มีประโยชน์มากค่ะ 
• หลังจากได้รับการอบรม รู้สึกเข้าใจในการเขียนการพยาบาลมากข้ึน ท าให้มองเห็นข้อบกพร่องในการท างานของ

ตัวเองมากข้ึน และท าให้สามารถเขียนไปได้ในแนวทางท่ีถูกต้องมากข้ึน มั่นใจในการเขียนได้มากข้ึน 
• ได้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลมากขึ้น มีแนวทางการ  Focus มากขึ้น พ่ีมล

อธิบายเข้าใจง่าย บรรยากาศในการสอนดูไม่น่าเบื่อ มีความน่าสนใจ ขอบคุณค่ะ 
• รู้สึกมีความมั่นใจในการเขียน Nurse Note มากขึ้น จากตอนแรกไม่รู้เทคนิคการเขียนให้สอดคล้องกับปัญหา ดี

มากค่ะส าหรับน้องใหม่ ได้ความรู้เพ่ิมขึ้นมากๆ ขอบคุณค่ะ 
• สามารถน าความรู้ไปใช้ในการเขียน Nurse Note ได้อย่างเข้าใจมากข้ึน Focus ให้ตรงกับปัญหาที่เกิดข้ึนในแต่

ละเวรได้อย่างเหมาะสม มีแนวทางในการเขียนข้อวินิจฉัยต่างๆ เขียนให้ครอบคลุม กาย จิต สังคม 



๑๗๐ 
 

• มีความเห็นด้วยกับการอบรมเพ่ือพัฒนาความเป็นวิชาชีพพยาบาลมากขึ้น อยากเสนอแนะเรื่องการตรวจ Chart 
ค่ะ คิดว่าน่าจะมีอ่านทีละข้อ และให้คะแนนไปพร้อมๆกันค่ะ เวลามีคนสงสัยหรือเข้าใจไม่ตรงกัน จะได้เข้าใจ
การให้คะแนนแต่ละข้อมาจากอะไรบ้างค่ะ 

• มั่นใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลมากข้ึน รู้สึกว่าจะเขียน Nurse Note ได้ง่ายมากข้ึน และสอดคล้องกับ
ปัญหาผู้ปุวยมากขึ้น 

• มีความเข้าใจในการเขียน Nursing Care มากขึ้น และสอดคล้องระหว่างปัญหา และแผนการพยาบาลต้องไปใน
ทิศทางเดียวกัน และหัวข้อของการ Audit Chart ว่ามีอะไรบ้างสามารถท าให้ Chart มีความ Complete มาก
ขึ้น 

• ควรมีการอบรมทบทวนเป็นระยะ เพ่ือความเข้าใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล และเพ่ือการปฏิบัติไปใน
แนวทางเดียวกัน 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๗๑ 
 

 



๑๗๒ 
 

 



๑๗๓ 
 

 
ประวัติผู้วิจัย 

ชื่อ-สกุล  นางวิมล ลักขณาภิชนชัช  วันเดือนปีเกิด ๒๘   เมษายน  ๒๕๐๗ 
สถานที่เกิด จังหวัดฉะเชิงเทรา 
การศึกษา 

ปีที่จบ
การศึกษา 

ระดับ
ปริญญา 

อักษรย่อปริญญาและชื่อเต็ม สาขาวิชา ชื่อสถาบันการศึกษา 

๒๕๓๐ ตรี พยาบาลศาสตร์และผดุงครรภ์
ชั้น ๑ 

พยาบาลศาสตร์
และผดุงครรภ์
ชั้นหนึ่ง 

วิทยาลัยพยาบาลกรุงเทพ 

๒๕๓๓ ตรี วิทยาศาสตร์บัณฑิต(วทบ.) สาขาโภชนวิทยา มหาวิทยาลัยมหิดล 

๒๕๔๔ โท วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต
(วทม.) 

เอกสุขศึกษาและ
พฤติกรรมศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

๒๕๕๓ วุฒิบัตร ผู้มีความรู้ความช านาญในการ
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
(APN) 

การพยาบาลจิต
เวชและสุขภาพจิต 

สภาการพยาบาล 

 

  
ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่ ๖๐๐/๗๔๖ ถ.พหลโยธนิ  ต.คูคต อ.ล าลูกกา จ.ปทุมธานี ๑๒๑๓๐ 
สถานที่ท างาน ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
ต าแหน่งงานในปัจจุบัน หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการพยาบาล  
เบอร์โทรศัพท์ ๐๘๑ ๔๐๗๖๙๒๐ 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๗๔ 
 

ชื่อ-สกุล  นางฐาปนี ภาณุภาส  วันเดือนปีเกิด ๒๓   เมษายน  ๒๔๙๕ 
สถานที่เกิด จังหวัดปทุมธานี 
การศึกษา 

ปีที่จบ
การศึกษา 

ระดับ
ปริญญา 

อักษรย่อปริญญาและชื่อเต็ม สาขาวิชา ชื่อสถาบันการศึกษา 

๒๕๑๖ ประกาศนีย
บัตร 

พยาบาลผดุงครรภ์และอนามัย
ชั้น ๑ 

พยาบาลผดุงครรภ์
และอนามัยชั้น ๑ 

วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า
จันทบุรี 

๒๕๒๐ อนุปริญญา อนุปริญญาพยาบาล
สาธารณสุข 

พยาบาล
สาธารณสุข 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

๒๕๒๕ ตรี วิทยาศาสตร์บัณฑิต(วทบ.) สุขศึกษา มหาวิทยาลัยมหิดล 

๒๕๒๙ โท วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต
(วทม.) 

เอกสุขศึกษาและ
พฤติกรรมศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่ ๓๙/๕ หมู่ ๒  ถ.รังสิต - องครักษ์  ต.บึงน้ ารักษ ์อ.ธัญบุรี จ.ปทุมธานี ๑๒๑๑๐ 
สถานที่ท างาน  ข้าราชการบ านาญ สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
ต าแหน่งงานในปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพเชี่ยวชาญ ข้าราชการบ านาญ 
เบอร์โทรศัพท์ ๐๖๑ ๙๘๙ ๕๙๕๔ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๗๕ 
 

ชื่อ-สกุล   นางสาวศศิภรณ์  วิงวอน   วัน เดือน ปี เกิด 26  กรกฎาคม 25๒๗ 
สถานที่เกิด จังหวัดปทุมธานี 
การศึกษา 

ปีที่จบ
การศึกษา 

ระดับปริญญา อักษรย่อปริญญาและชื่อเต็ม สาขาวิชา ชื่อสถาบันการศึกษา 

2549 ตรี ปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต พยาบาลศาสตร์
และผดุงครรภ์
ชั้นหนึ่ง 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราช
ชนนีจังหวัดนนทบุรี 

๒๕๕7 การพยาบาล
เฉพาะทาง 

การพยาบาลเฉพาะทางด้านยา
เสพติด 

การพยาบาลผู้ใช้
ยาและสารเสพติด 

สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู  
ผู้ ติ ด ย า เ ส พ ติ ด แ ห่ ง ช า ติ     
บรมราชชนี 

 

๒๕๖๔ โท พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  การพยาบาลจิต
เวชและสุขภาพจิต 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

  
ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่ 26  ถ.รัฐอ านวย  ต.บางปรอก อ.เมือง จ.ปทุมธานี 12000 
สถานที่ท างาน ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
ต าแหน่งงานในปัจจุบัน หอผู้ป่วยฟื้นฟูสมรรถภาพยาเสพติด  
เบอร์โทรศัพท์ 083 9894616 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๗๖ 
 

ชื่อ-สกุล นางพิมพา อยู่สม  วัน เดือน ปีเกิด ๕ กรกฎาคม ๒๕๐๖ 
สถานที่เกิด จังหวัดแพร่ 
การศึกษา  

ปีที่จบ
การศึกษา 

ระดับปริญญา อักษรย่อปริญญาและ
ชื่อเต็ม 

สาขาวิชา ชื่อสถาบันการศึกษา 

๒๕๒๘ ประกาศนียบัตร พยาบาลและผดุงครรภ์ 
ระดับต้น 

การพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์ ระดับต้น 

วิทยาลัยพยาบาลสวน
ปรุง จังหวัดเชียงใหม่ 

๒๕๓๓ ตรี ศึกษาศาสตรบัณฑิต สุขศึกษา มหาวิทยาลัยรามค าแหง 
๒๕๔๗ ตรี พยาบาลศาสตรบัณฑิต 

(ต่อเนื่อง) 
การพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง 

วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนีสระบุรี 

๒๕๕๓ วุฒิบัตร การพยาบาลเฉพาะ
ทาง 

การพยาบาลผู้ใช้ยา
และสารเสพติด 

สถาบัญธัญญรักษ์ร่วมกับ
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่ ๑๙/๕๐ หมู่ ๘ ต.คลองหนึ่ง อ.คลองหลวง จ.ปทุมธานี ๑๒๑๒๐ 

สถานที่ท างาน ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

ต าแหน่งงานในปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

เบอร์โทรศัพท์ ๐๘๙ ๒๓๕๔๔๖๙ 

 
 
 
 
 



๑๗๗ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 




