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1. ความเป็นมา 

  ปีงบประมาณ 2555 กระทรวงสาธารณสุขได้ดําเนินการพัฒนารูปแบบการจัดเก็บ และ
ส่งออกข้อมูลเป็นฐานข้อมูลรายบุคคลจากหน่วยบริการด้านสุขภาพทุกระดับ ในรูปแบบโครงสร้าง 43 แฟ้ม
และ 7 แฟ้ม ในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย ซึ่งเดิมต้ังแต่ปี 2550 – 2554 ได้ใช้รูปแบบโครงสร้างมาตรฐาน
แฟ้มข้อมูล 18 แฟ้ม และในปี 2557 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพ โดย
กําหนดเป้าหมาย เพ่ือลดภาระการจัดเก็บข้อมูล และการจัดทํารายงานของเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ โดย
มุ่งหวังให้เจ้าหน้าที่มีเวลาและให้บริการประชาชนอย่างทั่วถึง และมีข้อมูลด้านสุขภาพที่จําเป็น รวมถึงมีข้อมูล
ที่มีคุณภาพใช้ในการกําหนดนโยบายและวางแผนการจัดการด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพในแต่ละระดับ 
เพ่ือใช้ในการเฝ้าระวัง ติดตามสถานการณ์ภาวะสุขภาพของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ โดยไม่เพ่ิมภาระกับ
เจ้าหน้าที่ในระดับปฏิบัติการ จากผลการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพ ดังกล่าว มีข้อสรุปแนวทางการดําเนินงาน
การบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข ดังน้ี 
  1. แนวทางการดําเนินงานระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตําบล (รพสต.) โดยการรับส่ง
ข้อมูลสุขภาพรายบุคคลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้ม มายังคลังข้อมูลระดับจังหวัด (Health Data Center 
: HDC_P) รพ.สต.บันทึกข้อมลูให้ครบถ้วนในแฟ้มที่จําเป็นซึ่งมี 31 แฟ้ม ซึ่งครอบคลุมขอ้มูลการให้บรกิาร การ
ส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค  
  2. แนวทางการดําเนินงานระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ 
โดยส่งข้อมูลรายบุคคลตามมาตรฐานโครงสร้าง 43 แฟ้มมายังคลังข้อมูลระดับจังหวัด (Health Data Center 
: HDC_P)  
  3. แนวทางการดําเนินงานสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ทั้ง
สสจ. และสสอ.หรือ CUP เน้นเรื่องของการกํากับติดตาม ตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของข้อมูล 
และการนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพในระดับพ้ืนที่ แต่ในส่วนของ สสจ.
ต้องรวบรวมข้อมูลส่งส่วนกลาง และจัดทําระบบกํากับติดตาม และจัดทําระบบคืนข้อมูลให้สถานบริการ 
  4. แนวทางการดําเนินงานเขตบริการสุขภาพ โดยวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาของเขตบริการ
สุขภาพ กําหนดแนวทางการกํากับ ติดตามประเมินผล และตรวจสอบคุณภาพข้อมูลในเขตบริการสุขภาพ/
จังหวัด และนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพในเขตบริการสุขภาพและ
จังหวัด   

 จากแนวทางการดําเนินงานการบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข 
ดังกล่าว จะเห็นได้ว่าในส่วนของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ซึ่งเป็นคลังข้อมูลระดับจังหวัด (Health Data 
Center : HDC_P) และเขตบริการสุขภาพ มุ่งเน้นในเรื่อง การกํากับ ติดตามประเมินผล และตรวจสอบ
คุณภาพข้อมูล แม้แต่มาตรการ การบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ยังมุ่งเน้นให้
หน่วยบริการทําการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลก่อนส่งออกข้อมูล   และหน่วยบริหารจัดการแต่ละระดับทําการ
ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลในระบบรายงานของ HDC และสร้างองค์ความรู้ในการพัฒนาคุณภาพข้อมูลด้าน
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สุขภาพ ซึ่งการดําเนินการจัดเก็บ และส่งออกข้อมูลเป็นฐานข้อมูลรายบุคคลจากหน่วยบริการด้านสุขภาพทุก
ระดับ ในรูปแบบโครงสร้าง 43 แฟ้ม ได้ดําเนินการเต็มรูปแบบในปีงบประมาณ 2558 โดยส่งผ่านคลังข้อมูล
ระดับจังหวัด (Health Data Center : HDC_P) และส่งต่อมายัง Health Data Center ระดับกระทรวง เพ่ือ
จัดทํามาตรฐานรายงาน (Standard Reports) ที่กําหนดตามความต้องการของผู้ใช้ข้อมูล (ส่วนกลาง)  
 
  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ มีหน้าที่รับผิดชอบในการจัดทําตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล
ด้านสุขภาพ เพ่ือการจัดเก็บและจัดส่งข้อมูลให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ และในปีงบประมาณ 2559 
กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายเน้นเรื่องการพัฒนาคุณภาพข้อมูล โดยไม่ปรับโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้าน
สุขภาพดังกล่าว ดังน้ัน สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์จึงมีการปรับปรุงรายละเอียดให้ชัดเจนง่ายต่อความ
เข้าใจและตรงกับการปฏิบัติงาน เช่น คําอธิบาย รหัสมาตรฐานต่างๆ เป็นต้น โดยไม่ปรับหรือกระทบกับ
โครงสร้างแฟ้มข้อมูล เพ่ือให้กรมต่างๆ หรือหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องสามารถจัดเก็บรายงานได้ตรงความต้องการ
และมีข้อมูลสําหรับการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานที่สําคัญตามนโยบายยุทธศาสตร์ทั้งในระดับ
กระทรวง และในระดับภาพรวมของประเทศต่อไป  
 
2. วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือใช้เป็นคู่มือการดําเนินงานในการจัดเก็บ/บันทึก/จัดส่งข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก  
ผู้ป่วนใน การบริการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2559 
  2. เพ่ือใช้เป็นคู่มือในการตรวจสอบความครบถ้วน ทันเวลา และความถูกต้องของข้อมูล 
รหัสมาตรฐานตามโครงสร้างแฟ้มมาตรฐานข้อมูลสุขภาพ 
 
3. การจัดส่งข้อมูล 

  ผู้ป่วยนอก  

  1. ระดับรพศ. รพท. รพช. ส่งข้อมูลผู้ป่วยนอกรายบุคคล โดยส่งไม่เกินวันที่ 15 ของเดือน
ถัดไป มายังคลังข้อมูล (Data center) ระดับจังหวัด 
  2. ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ส่งข้อมูลรายบุคคล โดยส่งไม่เกินวันที่ 15 ของ
เดือนถัดไป มายังคลังข้อมูล (Data center) ระดับจังหวัด 
  ผู้ป่วยใน  

  1. ระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน ส่งข้อมูลผู้ป่วยใน
รายบุคคล โดยส่งไม่เกินสิ้นเดือนของเดือนถัดไป มายังคลังข้อมูล (Data center) ระดับจังหวัด 
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4. การตรวจสอบข้อมูล 

  ระดับจังหวัด 

  ผู้รับผิดชอบงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร และหรือ ผู้รับผิดชอบงานข้อมูล
ข่าวสารสุขภาพ เป็นผู้ตรวจสอบคลังข้อมูล (Data center) ระดับจังหวัด 
  

  ส่วนกลาง 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทําหน้าที่ติดตาม ความ 
ครบถ้วน ทันเวลา และคุณภาพข้อมูล ตามตัวช้ีวัดและการประมวลผลตามมาตรฐานรายงาน (Standard 
report) ร่วมกับศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และกรมวิชาการต่างๆ 
 

  ระยะเวลาการตรวจสอบข้อมูล และรับฟังประเด็นปัญหา/ข้อเสนอแนะต่างๆ   

  1. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ จะดําเนินการจัดทํารายงานประเมินผลสรุปความครบถ้วน 
และทันเวลาของสถานบริการที่ส่งข้อมูล ผ่านเว็บไซต์สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ (www.bps.moph.go.th) 
และแจ้งทางอีเมล์/ทางโทรศัพท์ผู้รับผิดชอบของจังหวัดน้ันๆ ภายในวันที่ 20 ของเดือนที่ส่งข้อมูล             
ซึ่งผู้รับผิดชอบสามารถติดตาม ตรวจสอบข้อมูลของตนเองผ่านระบบ HDC ของจังหวัดได้เลย 
  2. ประชุมติดตามรับฟังประเด็นปัญหา/ข้อเสนอแนะต่างๆ ผ่านVideo conference ทุกวัน
พฤหัสที่ 3 ของเดือน    
 

5. คําอธบิายคอลัมน์ตารางโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

ความหมายคอลัมน์ตารางโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 

รายการ ความหมาย 

No (1) ลําดับที่ 

CAPTION (2) หัวข้อ 

DESCRIPTION (3) คําอธิบาย 

ควรบนัทึก (4) การบันทึกข้อมูลเพ่ือออกรายงานที่สมบูรณ์ ใช้ในการคน้หาสอบสวน หรืออ้างอิงใน
กรณีต่างๆ 

NAME (5) ช่ือฟิลด์ 

PK (6) Primary Key (ฟิลด์ที่ระบุความไม่ซ้ํากันของข้อมูล) ระบุความไม่ว่างสถานะ Y / 
ว่างไม่ระบุสถานะ

TYPE (7) ชนิดข้อมูล  (D = Date, DT = Date time, C = Character, N = Number) 

WIDTH (8) ความกว้างของฟิลด์ (โดยระบุY)  

NOT NULL (9) ฟิลด์ที่ระบุความไม่ว่าง (สถานะY) / ว่าง (ไม่ระบุสถานะ) 
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6. ประเภทของแฟ้มฐานข้อมูลโครงสรา้งมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 50 แฟ้ม 

  ลักษณะการจัดเก็บ หรือประเภทของการข้อมูลที่จัดเก็บในฐานข้อมลูของแต่ละสถานบริการ
สามารถแบ่งเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ แฟ้มสะสม  แฟ้มบริการ และแฟ้มบริการก่ึงสํารวจ ซึ่งมรีายละเอียด
ดังต่อไปน้ี  
  1. แฟ้มสะสม กําหนดให้จัดเก็บข้อมูลโดยการสํารวจปีละคร้ัง  ภายในเดือนสิงหาคม และ
ปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคมของทุกปี กรณีที่มผีู้มารบับริการที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียน หรือมี
การปรับปรุงแก้ไขข้อมูลพ้ืนฐานของผู้รับบริการรายเดิมให้ปรับปรุงข้อมูลเพ่ิมเติม และสง่ให้ส่วนกลางภายใน
รอบของเดือนน้ัน ๆ มีจํานวน  14  แฟ้ม  
  2. แฟ้มบริการ กําหนดให้จัดเก็บและบันทึกข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการ  และส่งใหส้่วนกลาง
ภายในรอบของเดือนน้ัน ๆ มจีํานวน 28 แฟ้ม  
  3. แฟ้มบริการกึ่งสํารวจ กําหนดให้จัดเก็บและบันทึกข้อมลูทุกคร้ังที่มารบับริการ พร้อมทั้ง
ให้มีการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบที่ไปรับบริการที่สถานบริการอ่ืนและบันทึกข้อมูล และ
ส่งให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนน้ัน ๆ มีจํานวน 8 แฟ้ม  รายละเอียดดังตารางต่อไปน้ี 
 

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการก่ึงสํารวจ 

1. PERSON 
2. ADDRESS 
3. DEATH* 
4. CHRONIC 
5. CARD* 
6. HOME 
7. VILLAGE 
8. DISABILITY 
9. PROVIDER 
10. WOMEN 
11. DRUGALLERGY 
12. PRENATAL 
13. LABOR 
14. NEWBORN 

 

1. FUNCTIONAL 
2. ICF 
3. SERVICE 
4. DIAGNOSIS_OPD 
5. DRUG_OPD 
6. PROCEDURE_OPD 
7. CHARGE_OPD 
8. SURVEILLANCE 
9. ACCIDENT 
10. LABFU 
11. CHRONICFU 
12. ADMISSION 
13. DIAGNOSIS_IPD 
14. DRUG_IPD 
15. PROCEDURE_IPD 
16. CHARGE_IPD 
17. APPOINTMENT* 
18. DENTAL 
19. FP 
20. COMMUNITY_ACTIVITY

1. REHABILITATION 
2. NCDSCREEN 
3. ANC 
4. POSTNATAL 
5. NEWBORN_CARE 
6. EPI 
7. NUTRITION 
8. SPECIALPP 
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แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการก่ึงสํารวจ 

21. COMMUNITY_SERVICE 
22. CARE_REFER 
23. CLINICAL_REFER 
24. DRUG_REFER 
25. INVESTIGATION_REFER 
26. PROCEDURE_REFER 
27. REFER_HISTORY 
28 REFER_RESULT 

(หมายเหตุ : * แฟ้มที่ส่วนกลางไม่ได้ใช้ในการประมวลผล)   

7. การเปลี่ยนแปลงแก้ไขรายละเอียดในแต่ละแฟ้ม ปี2559 
 

1. แฟ้ม (1) PERSON 
1.1. แก้ไขเวลา/รอบที่ทําการบันทึกข้อมูลในส่วนของ 2. กรณีที่มีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ้น

ทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้รับบริการรายเดิม เช่น เปลี่ยนสถานะเป็นตายให้
ปรับปรุงข้อมูลเพ่ิมเติมและส่งให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนน้ันๆ 

1.2. สถานะ/สาเหตุการจําหน่าย เพ่ิมเติม หมายเหตุ : กรณี ผู้รับบริการที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ
หรือคนในเขตที่ยังไม่จําหน่าย ให้เป็น 9 

1.3. สถานะบุคคล เพ่ิมเติมหมายเหตุ กรณีที่เป็นต่างด้าวที่มาอยู่ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบสามารถลงเป็น 
3 ได้ กรณีต่างด้าวนอกเขตสามารถลงเป็น 4 ได้ กรณีที่ต่างด้าวมาอยู่ในทะเบียนบ้านสามารถลง
เป็น 1 ได้ 

 
2. แฟ้ม (2) ADDRESS  

รายการหมู่ที่ เพ่ิมเติม หมายเหตุ : กรณีอยู่ในเขตเทศบาลใช้ 00 กรณีไม่ทราบใช้ 99 
 

3. แฟ้ม (4) CHRONIC 
ประเภทการจําหน่ายหรือสถานะของผู้ป่วยที่ทราบผลหลังสุด เพ่ิมเติมคําอธิบาย 01 = หาย  
02 = ตาย 03 = ยังรักษาอยู่ 04 = ไม่ทราบ (ไม่มีข้อมูล) 05 = รอจําหน่าย/เฝ้าระวัง 06 = ขาดการ
รักษาไม่มาติดต่ออีก (ทราบว่าขาดการรักษา) 07 = ครบการรักษา 08 = โรคอยู่ในภาวะสงบ 
(inactive) ไม่มีความจําเป็นต้องรักษา 09 = ปฏิเสธการรักษา 10 = ออกจากพ้ืนที่ 11 = กลับเป็นซ้ํา 
 

4. แฟ้ม (6) HOME 
4.1. การมีส้วมและประเภทของส้วม เพ่ิมเติมคําอธิบาย 0=ไม่มี 1=มี ส้วมน่ังราบ บําบัดด้วยบ่อ

เกรอะ 2=มี ส้วมน่ังยอง บําบัดด้วยบ่อเกรอะ 3=มี ส้วมน่ังราบ บําบัดด้วยถังสําเร็จรูป  
4=มี ส้วมน่ังยอง บําบัดด้วยถังสําเร็จรูป 5=มีมากกว่า 1 ประเภท 9=ไม่ทราบ 
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4.2. นํ้าด่ืมพอเพียง แก้เป็น นํ้าด่ืมพอเพียงตลอดปี 
4.3. ประเภทแหล่งนํ้าด่ืมที่บริโภคเป็นประจํา เพ่ิมเติม 1 = นํ้าฝน 2 = นํ้าประปา 3 = นํ้าบาดาล  

4 = บ่อนํ้าต้ืน 5= สระน้ํา แม่นํ้า 6 = นํ้าบรรจุเสร็จ 7 = นํ้าตู้หยอดเหรียญ 9 = ไม่ทราบ 
4.4. วิ ธีการกําจัดขยะ แก้เป็น วิ ธีการกําจัดมูลฝอยทั่วไป เ พ่ิมเติม 1=กําจัดเองโดยการฝัง  

2=กําจัดเองโดยการเผา 3=กําจัดเองโดยการหมักทําปุ๋ย 4=กองทิ้ง 5=ท้องถิ่นให้บริการ 9=ไม่
ทราบ 

4.5. การจัดบ้านถูกหลัก แก้เป็น การจัดบ้านเป็นระเบียบเรียบร้อยและถูกสุขลักษณะ 
4.6. ความคงทน แก้เป็น ความคงทนถาวร เพ่ิมเติม 0 = ไม่คงทน 1 = คงทน 1-4 ปี 2 = คงทน 5 ปี 

ขึ้นไป 9 = ไม่ทราบ 
4.7. กําจัดนํ้าเสียในครัวเรือน แก้เป็น การบําบัด/กําจัดนํ้าเสีย เปลี่ยนแปลงรหัส 0 = ไม่บําบัด/กําจัด  

1 = ลงบ่อซึม 2 = ลงบ่อเกรอะ 3 = ลงระบบบําบัดนํ้าเสียรวม 9 = ไม่ทราบ 
4.8. การจัดเก็บสารเคมีอันตรายในบ้าน เปลี่ยนแปลงรหัสเป็น 0 = ไม่มีการจัดเก็บ 1 = เก็บในตู้

มิดชิด 2 = เก็บใส่ในภาชนะอ่ืนๆ 9 = ไม่ทราบ 
 

5. แฟ้ม (7) VILLAGE 
5.1. จํานวนตลาดสด หมายถึง จํานวนตลาดประเภทท่ี 1 (ตลาดสด)  ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็น

ตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก 
5.2. บ่อกําจัดนํ้าเสียในชุมชน แก้เป็น ระบบกําจัดนํ้าเสียในชุมชน เปลี่ยนแปลงรหัสเป็น 0 = ไม่มี  

1= มี 9 = ไม่ทราบ 
5.3. สถานที่จัดการขยะในชุมชน แก้เป็น สถานที่จัดการมูลฝอยในชุมชน เปลี่ยนแปลงรหัสเป็น  

0 = ไม่ทราบ 1 = ไม่มี 2 = มีสถานที่ฝังกลบ 3 = มีสถานที่เผา 4 = มีสถานที่รวบรวม คัดแยก 
และนํามูลฝอยไปใช้ประโยชน์ 5 = มีสถานที่รวบรวมมูลฝอยเพ่ือนําไปกําจัดที่ อ่ืน  
6 = มีสถานที่หมักทําปุ๋ย  9=กําจัดขยะด้วยวิธีอ่ืน 
 

6. แฟ้ม (8) DISABILITY 
เวลา/รอบที่ทําการบันทึก เพ่ิมเติมใน 2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียน หรือมีการ 
ปรับปรุงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้รับบริการรายเดิม  และต้องส่งออกมาทุกคร้ัง และ 3. เมื่อระบุประเภท 
ความพิการแล้ว ต้องไปประเมินในแฟ้ม ICF ทุกคร้ัง 

 
7. แฟ้ม (9) PROVIDER 

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก เพ่ิมเติมใน 2. เมื่อมีการปรับเปลี่ยนข้อมูลของบุคลากรผู้ให้บริการ และต้อง 
ส่งออกมาทุกคร้ัง 

 
8. แฟ้ม (13) ICF 

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก เพ่ิมเติมใน 1. บันทึกพร้อมกันกับการประเมินประเภทความพิการในแฟ้ม  
DISABILITY 
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9. แฟ้ม (14) SERVICE  
ลําดับที่ เพ่ิมเติม หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ให้มีลําดับการ 
ให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกัน 

 
10. แฟ้ม (15) DIAGNOSIS_OPD 
 แก้ไข รหัสการวินิจฉัย แก้เป็น รหัสโรคที่วินิจฉัย 

 
11. แฟ้ม (20) ACCIDENT  

11.1. การดูแลการหายใจ เพ่ิมคําอธิบาย 1= มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึงเหมาะสม 2= ไม่มีการ
ดูแลการหายใจก่อนมาถึง 3= ไม่จําเป็น 4 = มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึงไม่เหมาะสม 

11.2. การห้ามเลือด เพ่ิมคําอธิบาย 1= มีการห้ามเลือดก่อนมาถึงเหมาะสม 2= ไม่มีการห้ามเลือด
ก่อนมาถึง 3= ไม่จําเป็น 4 = มีการห้ามเลือดก่อนมาถึงไม่เหมาะสม 

11.3. การใส่ splint/ slab เพ่ิมคําอธิบาย 1= มีการใส่ splint/slab ก่อนมาถึงเหมาะสม 2= ไม่มี
การใส่ splint/slab ก่อนมาถึง 3= ไม่จําเป็น 4= มีการใส่ splint/slab ก่อนมาถึงไม่
เหมาะสม 

11.4. การให้นํ้าเกลือ เพ่ิมคําอธิบาย 1= มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงเหมาะสม 2= ไม่มีการให้ IV 
fluid ก่อนมาถึง 3= ไม่จําเป็น 4= มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงเหมาะสม 

 
12. แฟ้ม (24) DIAGNOSIS_IPD 
 แก้ไข รหัสการวินิจฉัย แก้เป็น รหัสโรคที่วินิฉัย 
  
13. แฟ้ม (25) DRUG_IPD 

จํานวน แก้ไขคําอธิบาย จํานวนยาที่จ่าย ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 12 หลัก 
 

14. แฟ้ม (27) CHARGE_IPD 
จํานวนหน่วยที่เบิก แก้ไขคําอธิบาย จํานวนหน่วยที่เบิก ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 11 หลัก 

 
15. แฟ้ม (28) APPOINTMENT 

รหัสโรคที่นัดมาตรวจ แก้ไขคาํอธิบาย รหัสโรค ICD-10-TM (รหัส z ซึ่งเป็นรหัสการรับบริการ 
สุขภาพ) 

 
16. แฟ้ม (31) NCDSCREEN 

16.1. ส่วนสูง แก้ไขคําอธิบาย ส่วนสูง (ซม.) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 
16.2. เส้นรอบเอว (ซ.ม.) แก้ไขคําอธิบาย เส้นรอบเอว (ซม.)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 
16.3. ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั้งที่ 1 แก้ไขคําอธิบาย ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดคร้ังที่ 1 (มม.

ปรอท)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 
16.4. ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั้งที่ 1 แก้ไขคําอธิบาย ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดคร้ังที่ 

1 (มม.ปรอท) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 
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16.5. ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั้งที่ 2 แก้ไขคําอธิบาย ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดคร้ังที่ 2 (มม.
ปรอท)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 

16.6. ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั้งที่ 2 แก้ไขคําอธิบาย ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดคร้ังที่ 
2 (มม.ปรอท)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 

16.7. ระดับนํ้าตาลในเลือด แก้ไขคําอธิบาย  ผลการตรวจนํ้าตาลในเลือด (มก./ดล.) ระบุเป็นตัวเลข
ไม่เกิน 3 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50  เป็นต้น 

16.8. วิธีการตรวจนํ้าตาลในเลือด แก้ไขคําอธิบาย รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 1 = ตรวจ
นํ้าตาลในเลือด จากหลอดเลือดดําหลังอดอาหาร 2 = ตรวจนํ้าตาลในเลือดจากหลอดเลือดดํา 
โดยไม่อดอาหาร 3 =ตรวจนํ้าตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอยหลังอดอาหาร 4 = ตรวจนํ้าตาล
ในเลือด จากเส้นเลือดฝอย โดยไม่อดอาหาร 9 = ไม่ตรวจนํ้าตาลในเลือดเน่ืองจากคัดกรอง
แบบสอถามปากเปล่าปกติ หมายเหตุ กรณี ลําดับที่ 18 บันทึกเป็น 9 ลําดับที่ 17 ไม่ต้องลง
บันทึกระดับนํ้าตาลในเลือด 
 

17. แฟ้ม (33) PRENATAL 
ผลการตรวจ  HCT แก้ไขคําอธิบาย ระดับฮีมาโตคริค (%) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก 

 
18. แฟ้ม (35) LABOR 

นิยามข้อมูล แก้ไขคําอธิบาย  ข้อมูลประวัติการคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และ/หรือหญิง 
คลอดผู้มารับบริการ 

 
19. แฟ้ม (40) NUTRITION 

19.1. ส่วนสูง (ซม.) แก้ไขคําอธิบาย ส่วนสูง (ซม.) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 
19.2. เส้นรอบศีรษะ (ซม.) แก้ไขคําอธิบาย เส้นรอบศีรษะ(ซม.) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก 

 
20. แฟ้ม SPECIALPP (41) 

 เพ่ิมเติมฐานขอ้มูลรหัสรหัสบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ 
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8. รหัสมาตรฐานและระยะเวลาการบันทกึ/ปรับปรุง (update) ในโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้าน
การแพทย์และสุขภาพ 

8.1. แฟ้มสะสม 

แฟ้มสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
1-PERSON  รหัสสถานบริการ 

 รหัสคํานําหน้าช่ือ 
 รหัสเพศ 
 รหัสสถานภาพสมรส 
 รหัสอาชีพ(เก่า) 
 รหัสอาชีพ(ใหม่) 
 รหัสเช้ือชาติ 
 สัญชาติ 
 รหัสศาสนา 
 รหัสระดับการศึกษา 
 รหัสสถานะในครอบครัว 
 สถานะในชุมชน 
 รหัสสถานะสาเหตุการจําหน่าย 
 รหัสหมู่เลือด 
 รหัสหมู่เลือดRH 
 รหัสความเป็นคนต่างด้าว 
 รหัสสถานะบุคคล 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง/เมื่อมีการ
เปลี่ยนแปลง (update) ส่ง
ทุกเดือน 

2-ADDRESS  รหัสสถานบริการ 
 ประเภทของที่อยู่ 
 ตําบล(ตามทะเบียนบ้าน),(ที่ติดต่อได้) 
 อําเภอ(ตามทะเบียนบ้าน),(ที่ติดต่อได้) 
 จังหวัด(ตามทะเบียนบ้าน),(ที่ติดต่อได้) 
 ลักษณะของทีอ่ยู่ 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 

3-DEATH  รหัสสถานบริการ 
 โรคที่เป็นสาเหตุการตาย A 
 โรคที่เป็นสาเหตุการตาย B 
 โรคที่เป็นสาเหตุการตาย C 
 โรคที่เป็นสาเหตุการตาย D 
 สถานบริการทีเ่สียชีวิต 
 โรคหรือภาวะอ่ืนที่เป็นเหตุหนุน 

 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 
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แฟ้มสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
 สาเหตุการตาย 
 การต้ังครรภ์และการคลอด 
 รหัสสถานที่ตาย(ใน/นอก

สถานพยาบาล) 
4-CHRONIC  รหัสสถานบริการ

 รหัสวินิฉัยโรคเรื้อรัง 
 สถานพยาบาลที่วินิจฉัยครั้งแรก 
 สถานพยาบาลที่รับบริการประจํา 
 รหัสประเภทการจําหน่ายหรือสถานะ

ของผู้ป่วยที่ทราบผลหลังสุด

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 

5-CARD  รหัสสถานบริการ 
 ประเภทสิทธิการรักษา(เก่า) 
 ประเภทสิทธิการรักษา(ใหม)่ 
 สถานบริการหลัก 
 สถานบริการรอง 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 

6-HOME  รหัสสถานบริการ
 ประเภทที่อยู่ 
 รหัสที่ต้ัง 
 รหัสการมีส้วม 
 รหัสนํ้าด่ืมพอเพียงตลอดปี 
 รหัสประเภทแหล่งนํ้าด่ืมที่บริโภคเป็น

ประจํา 
 รหัสวิธีการกําจัดมูลฝอยทั่วไป 
 รหัสการจัดบ้านเป็นระเบียบเรียบร้อย

และถูกสขุลักษณะ 
 รหัสความคงทนถาวร 
 รหัสความสะอาด 
 รหัสการระบายอากาศ 
 รหัสแสงสว่าง 
 รหัสการบําบัด/การกําจัดนํ้าเสีย 
 รหัสสารปรุงแต่งในครัว 
 รหัสสารควบคุมแมลงนําโรค 
 รหัสการควบคมุสัตว์นําโรค 
 รหัสการจัดเก็บสารเคมีอันตราย

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 

7-VILLAGE  รหัสสถานบริการ 
 ระบบกําจัดนํ้าเสียในชุมชน 
 สถานที่จัดการมูลฝอยในชุมชน 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 



ฎ 

 

แฟ้มสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
8-DISABILITY  รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 

 ประเภทความพิการ 
 สาเหตุความพิการ 
 รหัสโรคหรือการบาดเจ็บที่เป็นสาเหตุ

ของความพิการ 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 

9-PROVIDER  รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 
 เพศ 
 รหัสประเภทบุคลากร 
 รหัสสภาวิชาชีพ 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 

10-WOMEN  รหัสสถานบริการ 
 รหัสวิธีการคุมกําเนิด 
 รหัสสาเหตุที่ไม่คุมกําเนิด 

 
 

สํารวจปีละ 1 ครั้ง 

11-DRUGALLERGY  รหัสสถานบริการ 
 รหัสยาที่มีประวัติการแพ้ยา(24หลัก) 
 ประเภทการวินิจฉัยการแพ้ยา 
 ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา 
 ลักษณะอาการของการแพ้ยาที่พบ 
 ผู้ให้ประวัติการแพ้ยา 
 รหัสสถานพยาบาลผู้ให้ประวัติการแพ้

ยา 

เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่
ยังไม่เคยขึ้นทะเบียน หรือมี
การปรับแก้ข้อมูลพ้ืนฐานของ
ผู้รับบริการรายเดิม 

33-PRENATAL  รหัสสถานบริการ 
 รหัสผลการตรวจVDRL_RS 
 รหัสผลการตรวจHB_RS 
 รหัสผลการตรวจHIV_RS 
 รหัสผลการตรวจTHALASSAEMIA 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทราบ
ประวัติการต้ังครรภ์ หรือมี
การปรับปรุงข้อมูลของ
ประวัติการต้ังครรภ์ครั้งเดิม
ของหญิงต้ังครรภ์ในเขต
รับผิดชอบ 

35-LABOR  รหัสสถานบริการ 
 รหัสผลการสิ้นสุดการต้ังครรภ์ 
 สถานที่คลอด 
 รหัสสถานพยาบาลที่คลอด 
 วิธีการคลอด/สิ้นสุดการต้ังครรภ์ 
 รหัสประเภทผูท้ําคลอด 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทราบ
ประวัติการต้ังครรภ์ หรือมี
การปรับปรุงข้อมูลของ
ประวัติการต้ังครรภ์ครั้งเดิม
ของหญิงต้ังครรภ์ในเขต
รับผิดชอบ 



ฏ 

 

แฟ้มสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
37-NEWBORN  รหัสสถานบริการ 

 รหัสสถานทีค่ลอด 
 รหัสสถานพยาบาลที่คลอด 
 ลําดับที่ของทารกที่คลอด 
 รหัสวิธีการคลอด 
 รหัสประเภทของผู้ทําคลอด 
 รหัสภาวะการณ์ขาดออกซิเจน 
 รหัสได้รับวิตามิน K หรือไม ่
 ได้รับการตรวจTSH หรือไม่ 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทราบ
ประวัติการคลอดของทารก 
หรือมีการปรับปรุงข้อมูลของ
ประวัติการคลอดของทารกใน
เขตรับผิดชอบ 

 
8.2. แฟ้มบริการ 

แฟ้มบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
12-FUNCTIONAL  รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 

 วิธีประเมินความบกพร่อง 
 ภาวะพ่ึงพิงผู้สูงอายุ 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

13-ICF  รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 
 รหัสสภาวะสุขภาพ 
 ระดับของสภาวะสุขภาพ 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ และต้องบันทึกข้อมูล
พร้อมกับการประเมินประเภท
ความพิการ ในแฟ้ม 
DISABILITY 

14-SERVICE  รหัสสถานบริการ
 ที่ต้ังของที่อยู่ผู้รับบริการ 
 รหัสเวลามารับบริการ 
 รหัสประเภทสทิธิการรักษา 
 สถานบริการหลัก 
 ประเภทการมารับบริการ 
 สถานบริการทีส่่งผู้ป่วยมา 
 สาเหตุการส่งผู้ป่วยมารับบริการ 
 สถานที่รับบริการ(ใน/นอก

สถานพยาบาล) 
 สถานะผู้มารับบริการเมื่อเสร็จสิ้น

บริการ 
 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป 
 สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

15-DIAGNOSIS_OPD  รหัสสถานบริการ 
 ประเภทการวินิจฉัย 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
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แฟ้มบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
 รหัสโรคที่วินิจฉัย 
 รหัสแผนกที่รบับริการ 

16-DRUG_OPD  รหัสสถานบริการ 
 รหัสแผนกที่รบับริการ 
 รหัสยา24หลัก 
 หน่วยนับของยา 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

17-PROCEDURE_OPD  รหัสสถานบริการ 
 รหัสแผนกที่รบับริการ 
 รหัสหัตถการ 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

18-CHARGE_OPD  รหัสสถานบริการ 
 หมวดของค่าบริการ 
 รหัสรายการคา่บริการ 
 สิทธิการรักษาที่เบิก 
 แผนกที่รับบริการ 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

19-SURVEILLANCE  รหัสสถานบริการ 
 รหัสกลุม่อาการที่เฝ้าระวัง 
 รหัสการวินิจฉยัแรกรับ 
 รหัส 506 แรกรับ 
 รหัสการวินิจฉยัล่าสุด 
 รหัส 506 ล่าสดุ 
 รหัสตําบล (ขณะป่วย) 
 รหัสอําเภอ (ขณะป่วย) 
 รหัสจังหวัด (ขณะป่วย) 
 รหัสสภาพผู้ป่วย 
 รหัสสาเหตุการป่วย 
 รหัสชนิดของเช้ือโรค 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

20-ACCIDENT  รหัสสถานบริการ
 ประเภทผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน

(19สาเหตุ) 
 สถานที่เกิดอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 ประเภทการมารับบริการกรณี

อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 ประเภทผู้บาดเจ็บ(อุบัติเหตุจราจร) 
 ประเภทยานพาหนะที่เกิดเหตุ

(อุบัติเหตุจราจร) 
 การด่ืมแอลกอฮอลล์

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
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แฟ้มบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
 การใช้ยาเสพติด
 การคาดเข็มขัดนิรภัย 
 การสวมหมวกนิรภัย 
 การดูแลการหายใจ 
 การห้ามเลือด 
 การใส่ splint/ slab 
 การให้นํ้าเกลือ 
 ระดับความเร่งด่วน 
 ระดับความรู้สึกทางด้านตา 
 ระดับความรู้สึกทางด้านการพูด 
 ระดับความรู้สึกทางด้านการ

เคลื่อนไหว
21-LABFU  รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 

 รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
(เดิม) 

 รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(ICD-10-TM) 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

22-CHRONICFU  รหัสสถานบริการ 
 ตรวจเท้า 
 ตรวจจอประสาทตา 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

23-ADMISSION  รหัสสถานบริการ 
 แผนกที่รับผู้ป่วย 
 ประเภทสิทธิการรักษา 
 ประเภทการมารับบริการ 
 สถานบริการทีส่่งผู้ป่วยมา 
 สาเหตุการส่งผู้ป่วยมารับบริการ 
 แผนกที่จําหน่ายผู้ป่วย 
 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป 
 สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย 
 สถานภาพการจําหน่ายผู้ป่วย 
 รหัสวิธีการจําหน่ายผู้ป่วย 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

24-DIAGNOSIS_IPD  รหัสสถานบริการ 
 แผนกที่รับผู้ป่วย 
 ประเภทการวินิจฉัย 
 รหัสโรคที่วินิจฉัย 

 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
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25-DRUG_IPD  รหัสสถานบริการ 

 แผนกที่รับผู้ป่วย 
 ประเภทการจ่ายยา 
 รหัสยา24หลัก 
 หน่วยนับของยา 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ หลังสิน้สุดการเป็น
ผู้ป่วยใน 

26-PROCEDURE_IPD  รหัสสถานบริการ 
 แผนกที่รับผู้ป่วย 
 รหัสหัตถการ 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

27-CHARGE_IPD  รหัสสถานบริการ 
 แผนกที่รับผู้ป่วย 
 หมวดของค่าบริการ(รหัสหมวดค่า

รักษา) 
 รหัสรายการคา่บริการ 
 สิทธิการรักษาที่เบิก 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

28-APPOINTMENT  รหัสสถานบริการ 
 ประเภทกิจกรรมที่นัด 
 รหัสโรคที่นัดมาตรวจ 
 รหัสแผนกที่รบับริการ 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่การนัดมา
รับบริการ 

29-DENTAL  รหัสสถานบริการ 
 บริการใน-นอกสถานบริการ 
 จําเป็นต้องทา/เคลือบฟลูออไรด์ 
 จําเป็นต้องขูดหินนําลาย 
 ประเภทผู้ได้รับบริการตรวจสภาวะ

ทันตสุขภาพ 
 จําเป็นต้องใส่ฟันเทียม 
 สภาวะปริทันต์ 
 สังกัดโรงเรียนประถมศึกษา 
 ระดับการศึกษา 

บันทึกข้อมูลเฉพาะรายที่ตรวจ
สภาวะทันตสุขภาพของฟันทุก
ซี่ และวางแผนการส่งเสริม 
ป้องกันและรักษา 

32-FP  รหัสสถานบริการ 
 รหัสวิธีการคุมกําเนิดปัจจุบัน 
 สถานที่รับบริการ(สถานพยาบาล) 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 

42-
COMMUNITY_ACTIVITY 

 รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 
 รหัสกิจกรรมในชุมชน 

 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทํา
กิจกรรมในชุมชน 
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43-
COMMUNITY_SERVICE 

 รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 
 รหัสให้บริการในชุมชน(ระดับบุคคล) 

บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ให้บริการ
ในชุมชน 

44-CARE_REFER  รหัสสถานบริการ 
 รหัสการให้การดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ 

1. บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มีการ
ให้การดูแลผู้ป่วยที่ส่งต่อ/
ส่งกลับ และสง่ข้อมูลพร้อม
การส่งต่อ/ส่งกลับผู้ป่วย 

45-CLINICAL_REFER  รหัสสถานบริการ 
 รหัสการตรวจประเมินทางคลินิก 

1. บันทึกข้อมูลทุกคร้ังที่มี
ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยที่ส่ง
ต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ 

46-DRUG_REFER  รหัสสถานบริการ 
 รหัสยา 24 หลกั หรือรหัสยาของ

สถานพยาบาล 

1. บันทึกข้อมูลทุกคร้ังที่มกีาร
ให้ยากับผู้ป่วยที่ส่งต่อ/ส่งกลับ/
ตอบกลับ 

47-
INVESTIGATION_REFER 

 รหัสสถานบริการ 
 รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัย 
 ผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัยที่มีค่าเป็นตัวเลข 

1. บันทึกข้อมูลทุกคร้ังที่มกีาร
ตรวจทางห้องปฏิบัติการผู้ป่วย
ที่ส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ 

48-PROCEDURE_REFER  รหัสสถานบริการ 
 รหัสหัตถการและการรักษา 

1. บันทึกข้อมูลทุกครั้งที่มีการ
ทําหัตถการหรือผ่าตัดผู้ป่วยที่ส่ง
ต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ 

49-REFER_HISTORY  รหัสสถานบริการ 
 รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา 
 แผนกทีส่่งต่อผู้ป่วย 
 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป 
 ประเภทผู้ป่วย 
 ระดับความเร่งด่วน 
 กลุ่มโรคเฉพาะเพ่ือการส่งต่อ 
 สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย 

1. บันทึกข้อมูลทุกคร้ังที่มกีาร
ส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ 

50-REFER_RESULT  รหัสสถานบริการท่ีรับส่งต่อ 
 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา 

1. บันทึกข้อมูลทุกคร้ังที่มกีาร
ตอบรับการส่งต่อ/ส่งกลับ 
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30-REHABILITATION  รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 

 รหัสบริการฟ้ืนฟูสภาพ 
 รหัสกายอุปกรณ์ที่ได้รับ 
 สถานที่รับบริการ 

1. กรณีของการให้บริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ  ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทําการ
สํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับ
บริการที่สถานบริการอ่ืน 

31-NCDSCREEN  รหัสสถานบริการ 
 รหัสบริการใน-นอกสถานบริการ 
 ประวัติสูบบุหรี่ 
 ประวัติด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอลล ์
 ประวัติเบาหวานในญาติสายตรง 
 ประวัติความดันสูงในญาติสายตรง 
 วิธีการตรวจนํ้าตาลในเลือด 
 สถานที่รับบริการคัดกรอง

(สถานพยาบาล) 

1. กรณีของการให้บริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทําการ
สํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับ
บริการที่สถานบริการอ่ืน 

34-ANC  รหัสสถานบริการ 
 รหัสช่วงอายุครรภ์ 
 รหัสผลการตรวจครรภ์ 
 สถานที่รับบริการฝากครรภ์

(สถานพยาบาล) 

1. กรณีของการให้บริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทําการ
สํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับ
บริการที่สถานบริการอ่ืน 

36-POSTNATAL  รหัสสถานบริการ 
 รหัสสถานพยาบาลที่ดูแลแม ่
 รหัสผลการตรวจมารดาหลังคลอด 

1. กรณีของการให้บริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทําการ
สํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับ
บริการที่สถานบริการอ่ืน 
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38-NEWBORN_CARE  รหัสสถานบริการ 

 รหัสสถานพยาบาลที่ดูแลลูก 
 อาหารท่ีรับประทาน 
 รหัสผลการตรวจทารกหลังคลอด 

 

1. กรณีของการให้บริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทําการ
สํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับ
บริการที่สถานบริการอ่ืน 

39-EPI  รหัสสถานบริการ 
 รหัสชนิดวัคซนี 
 สถานที่รับวัคซนี(สถานพยาบาล) 

1. กรณีของการให้บริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มี
ผู้รับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทําการ
สํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับ
บริการที่สถานบริการอ่ืน 

40-NUTRITION  รหัสสถานบริการ 
 สถานที่รับบริการ(สถานพยาบาล) 
 ระดับพัฒนาการเด็ก 
 รหัสอาหารที่รบัประทานปัจจุบัน 
 รหัสการใช้ขวดนม 

1. กรณีของการให้บริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่ทําการ
สํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับ
บริการที่สถานบริการอ่ืน 

41-SPECIALPP  รหัสสถานบริการ 
 บริการใน_นอกสถานบริการ 
 รหัสบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ 
 สถานที่รับบริการ(สถานพยาบาล) 

 

1. กรณีของการบริการ ให้
บันทึกข้อมูลทกุคร้ังที่มารับ
บริการ 
2. กรณีคัดกรองกลุ่มเฉพาะให้
รหัสบริการส่งเสริมป้องกัน
เฉพาะ ไม่ต้องลงรหัสในแฟ้ม 
DIAGNOSIS 
3. กรณีของการสํารวจ ใหท้ํา
การสํารวจ และปรับปรุง
ฐานข้อมูลปีละ 1 ครั้ง 
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9. โครงสร้างมาตรฐานขอ้มูลด้านสขุภาพ และการส่งต่อผู้ป่วย 



ชื่อแฟม (1) PERSON       version 2.1 (มกราคม 2559)

นิยามขอมูล ขอมูลทั่วไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบ และผูที่มาใชบริการ

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2. ประชาชนทุกคนที่มีชื่ออยูในทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบ 

3. ผูมารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. กรณีที่มีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม เชน เปลี่ยนสถานะเปนตายใหปรับปรุงขอมูลเพิ่มเติม

     และสงใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ 

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

TYPE WIDTH NOT

โครงสรางมาตรฐานขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ   กระทรวงสาธารณสุข

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก

 CID C 13

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)

 PID Y C 15 Y 

1



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 รหัสบาน รหัสบานที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม HOME และรหัสนี้จะซ้ํากันไดหากบุคคลอาศัย

อยูในหลังคาเรือนเดียวกัน อางอิงเพื่อคนหาบานในแฟม HOME (หลังคาเรือนในเขต

รับผิดชอบ) กรณีที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ : กรณีไมเปนคาวางอางอิงตาม HID ในแฟม HOME

 HID C 14

5 คํานําหนา คํานําหนาชื่อ อางอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง  PRENAME C 3 Y

6 ชื่อ ชื่อ  NAME C 50 Y

7 นามสกุล นามสกุล  LNAME C 50 Y

8 เลขที่ผูปวยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบียนที่ตางไปจาก PID

HN C 15

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง  SEX C 1 Y

ั ิ ั ื ป ิ ํ ป ไ  ั ื ี่ ิ  10 วันเกิด วันเดือนปเกิด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมทราบวัน เดือนทีเกิด แตทราบ 

ค.ศ. เกิด ใหกําหนดวันเกิดเปนวันที่ 1 มกราคมของป ค.ศ.นั้นๆ)

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31และ

สามารถคํานวนเปนวันที่ตามมาตรฐานได

 BIRTH C 8 Y

11 สถานะสมรส 1 = โสด, 2 = คู, 3 = มาย, 4 = หยา, 5 = แยก, 6 = สมณะ,  9 =ไมทราบ  MSTATUS C 1

12 อาชีพ(รหัสเกา) รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร OCCUPATION_OLD C 3

13 อาชีพ(รหัสใหม) รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  OCCUPATION_NEW C 4

14 เชื้อชาติ รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง RACE C 3

15 สัญชาติ รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถาไมทราบใหระบุ 999 ตามรหัสมาตรฐาน  NATION C 3 Y

16 ศาสนา รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  RELIGION C 2

2



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

17 ระดับการศึกษา รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  EDUCATION C 2

18 สถานะในครอบครัว 1 = เจาบาน  , 2 = ผูอาศัย FSTATUS C 1

19 รหัส CID บิดา รหัสบัตรประชาชนของบิดา

หมายเหตุ : กรณีที่เปนเด็กอายุต่ํากวา 15 ป

 FATHER C 13

20 รหัส CID มารดา รหัสบัตรประชาชนของมารดา

หมายเหตุ : กรณีที่เปนเด็กอายุต่ํากวา 15 ป

 MOTHER C 13

21 รหัส CID คูสมรส รหัสบัตรประชาชนของคูสมรส COUPLE C 13

22 สถานะในชุมชน 1 = กํานัน ผูใหญบาน, 2 = อสม., 3 = แพทยประจําตําบล, 

4 = สมาชิกอบต., 5 = อื่นๆ

 VSTATUS C 1

23 วันที่ยายเขามาเขตพื้นที่ วันเดือนปที่ยายเขา ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

ป ื ั ั ี่ ั

MOVEIN C 8

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที 2 หลัก 01-31และ

สามารถคํานวนเปนวันที่ตามมาตรฐานได

24 สถานะ/สาเหตุการจําหนาย 1 = ตาย , 2 = ยาย  , 3 = สาบสูญ ,9 =ไมจําหนาย

หมายเหตุ : กรณี ผูรับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบหรือคนในเขตที่ที่ยังไมจําหนาย

 ใหเปน 9

 DISCHARGE C 1

25 วันที่จําหนาย วันเดือนปที่จําหนาย กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD)

หมายเหตุ :  YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31และ

สามารถคํานวณเปนวันที่ตามมาตรฐานได  บันทึกเฉพาะกรณีสถานะ/สาเหตุการจําหนาย

 (No.24) เปน 1 = ตาย , 2 = ยาย  , 3 = สาบสูญ

DDISCHARGE C 8

26 หมูเลือด 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O  ABOGROUP C 1
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

27 หมูเลือด RH 1 = positive , 2 = negative  RHGROUP C 1

28 รหัสความเปนคนตางดาว รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร   

หมายเหตุ : เฉพาะกรณีที่เปนประชากรตางดาว

 LABOR C 2

29 เลขที่ passport เลขที่ passport

หมายเหตุ : กรณีที่เปนประชากรตางดาวที่มีเลขที่ passport

PASSPORT C 8

30 สถานะบุคคล 1=มีชื่ออยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบและอยูจริง

2= มีชื่ออยูตามทะเบีบนบานในเขตรับผิดชอบแตตัวไมอยูจริง

3= มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบ)แตทะเบียนบานอยู

นอกเขตรับผิดชอบ

4= ที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบานไมอยูในเขตรับผิดชอบ เขามารับ

ิ ื ใ ั ิ

 TYPEAREA C 1 Y

บริการหรือเคยอยูในเขตรับผิดชอบ

5=มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแตไมไดอยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบ เชน คนเรรอน

 ไมมีที่พักอาศัย เปนตน  

หมายเหตุ กรณีที่เปนตางดาวที่มาอยูในเขตพื้นที่รับผิดชอบสามารถลงเปน 3 ได  กรณี

ตางดาวนอกเขตสามารถลงเปน 4 ได กรณีที่ตางดาวมาอยูในทะเบียนบานสามารถลง

เปน 1 ได

31 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 12  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล

4



ชื่อแฟม (2) ADDRESS       version 2.1 (มกราคม 2559)

นิยามขอมูล ขอมูลที่อยูของผูที่มารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบแตมีทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ แตมีทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ

2. ผูมารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. กรณีที่มีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ประชาชนผูที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ขอมูลที่อยู จะอยูในแฟม HOME

- ขอมูลที่อยูในแฟม ADDRESS จะบันทึกเฉพาะขอมูลที่อยูตามทะเบียนบานเฉพาะกรณีที่ทะเบียนบานไมตรงกับที่อยูจริงในเขตรับผิดชอบเทานั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK TYPE WIDTH NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)
(6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)


PID Y C 15 Y

3 ประเภทของที่อยู 1= ที่อยูตามทะเบียนบาน, 2= ที่อยูที่ติดตอได  ADDRESSTYPE Y C 1 Y

4 รหัสบานตามกรมการปกครอง เลขประจําบาน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําบาน HOUSE_ID C 11

5 ลักษณะของที่อยู 1 = บานเดี่ยว บานแฝด, 2 = ทาวนเฮาส ทาวนโฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 =อพารทเมนท หอพัก, 5= บานพักคนงาน, 8 = อื่นๆ, 9 = ไมทราบ

 HOUSETYPE C 1 Y

6 เลขหอง หมายเลขหอง กรณีอาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก ROOMNO C 10
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 ชื่ออาคารชุด ชื่ออาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก CONDO C 75

8 บานเลขที่ บานเลขที่ HOUSENO C 75

9 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255

10 ซอยหลัก ชื่อซอยหลัก SOIMAIN C 255

11 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255

12 ชื่อหมูบานจัดสรร ชื่อหมูบานจัดสรร VILLANAME C 255

13 หมูที่ รหัสเลขหมูที่ เชน 01 คือหมูที่ 1 เปนตน  

หมายเหตุ : กรณีอยูในเขตเทศบาลใช 00 กรณีไมทราบใช 99
 VILLAGE C 2 Y

14 ตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  TAMBON C 2 Y

15 อําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  AMPUR C 2 Y

ั ั ั ั ั ป ใ  ไ  16 จังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  CHANGWAT C 2 Y

17 เบอรโทรศัพท เบอรโทรศัพท TELEPHONE C 15

18 เบอรโทรศัพทมือถือ เบอรโทรศัพทมือถือ MOBILE C 15

19 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช


D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (3) DEATH สวนกลางไมไดใชแฟมนี้

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการเสียชีวิตของประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผูปวยที่มารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2. ผูปวยที่มารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. กรณีที่มีผูเสียชีวิตหลังเดือนสิงหาคม ใหปรับปรุงขอมูลเพิ่มเติมและสงใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้น ๆ

3. กรณีที่มีผูมารับบริการแลวเสียชีวิตรายใหม หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการที่เสียชีวิตรายเดิม ใหปรับปรุงขอมูลเพิ่มเติม

หมายเหตุ - กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล สถานพยาบาลที่ดูแลผูปวยจะเปนผูบันทึกขอมูล

- สถานบริการระดับปฐมภูมิจะบันทึกขอมูลประชาชนในเขตรับผิดชอบที่เสียชีวิต เฉพาะกรณีเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล

และกรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาลที่อยูนอกสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)

PID  Y C 15 Y

3 สถานบริการที่เสียชวีิต รหัสสถานพยาบาล ที่เปนสถานที่เสียชีวิต กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล

กรณีไมทราบวาตายในสถานพยาบาลใดใหบันทึก "00000"

HOSPDEATH C 5

4 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน กรณีที่ผูเสียชีวิต เปนผูปวยในของโรงพยาบาล AN C 9
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) โดยเปนครั้งที่เสียชีวิต

SEQ C 16

6 วันที่ตาย วันเดือนปที่ตาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. 

, MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

DDEATH D 8 Y

7 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการตาย_a ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_A C 6 Y

8 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการตาย_b ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_B C 6

9 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการตาย_c ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_C C 6

10 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการตาย_d ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_D C 6

11 รหัสโรคหรือภาวะอื่นที่เปนเหตุ ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) ODISEASE C 6

ื ไ12 สาเหตุการตาย ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไมรวมจุด)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงตามรหัส ICD10TM ยกเวนรหัส S,T,Z เนื่องจากรหัส

 S,T เปนการใหรหัสการบาดเจ็บและการเปนพิษ สวนรหัส Z เปนรหัสการใหบริการดาน

สุขภาพ

CDEATH C 6 Y

13 การตั้งครรภและการคลอด 1 = เสียชีวิตระหวางตั้งครรภ, 2= เสียชีวิตระหวางคลอดหรือหลังคลอดภายใน 42 วัน, 3

 = ไมตั้งครรภ , 4 = ผูชาย ,9 = ไมทราบ (ตัด 3 4 9 ออก) หมายเหตุ : เฉพาะหญิงตั้งครรภ

PREGDEATH C 1

14 สถานที่ตาย 1=ในสถานพยาบาล, 2=นอกสถานพยาบาล PDEATH C 1 Y

15 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

16 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (4) CHRONIC

นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยโรคเรื้อรัง ที่ไดรับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาล ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหม หรือปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บันทึกผลการสํารวจภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่  1 ตุลาคม ของทุกป

-  ขอมูลผูปวยโรครื้อรังในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื่น จะเปนการเก็บขอมูลเพื่อใหไดขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง

ในเขตรับผิดชอบที่ครบถวน

-  ผูปวยที่มีโรคเรื้อรัง 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 โรค ก็จะมีมากกวา 1 record และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงขอมูล จะบันทึกการแกไขใน record

เดิมสําหรับโรคนั้น ของผูปวยรายนั้น

นิยามที่เกี่ยวของ เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภมิ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

นยามทเกยวของ - เขตรบผดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถง ตาบลทตงของโรงพยาบาล หรอพนทรบผดชอบในสวนของบรการระดบปฐมภูม

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYP

E

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)

 PID  Y C 15 Y

3 วันที่ตรวจพบครั้งแรก วันเดือนปที่ตรวจพบครั้งแรก

หมายเหตุ : วันเดือนปที่ไดรับการวินิจฉัย/ตรวจพบครั้งแรก กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. 

(YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_DIAG D 8
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYP

E

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 รหัสวินิฉัยโรคเรื้อรัง รหัสโรค ICD - 10 - TM  CHRONIC Y C 6 Y

5 สถานพยาบาลที่วินิจฉัยครั้งแรก รหัสสถานพยาบาลที่วินิจฉัยครั้งแรก  HOSP_DX C 5

6 สถานพยาบาลที่รับบริการประจํา รหัสสถานพยาบาลที่ไปรับบริการประจํา HOSP_RX C 5

7 วันที่จําหนาย วันเดือนปที่จําหนาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : บันทึกกรณีที่สามารถระบุประเภทการจําหนาย หรือ สถานะของผูปวยที่

ทราบผลหลังสุด (No. 8) ยกเวน  03 = ยังรักษาอยู, 05 = รอจําหนาย/เฝาระวัง 

กําหนดรูปแบบเปน YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_DISCH D 8

8 ประเภทการจําหนาย หรือสถานะ

ของผูปวยที่ทราบผลหลังสุด

01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยังรักษาอยู , 04 = ไมทราบ(ไมมีขอมูล) ,

05 = รอจําหนาย/เฝาระวัง, 06 = ขาดการรักษาไมมาติดตออีก 

(ทราบวาขาดการรักษา), 07 = ครบการรักษา, 08  =โรคอยูในภาวะสงบ 

ไ ี ํ   ิ

 TYPEDISCH C 2 Y

(inactive) ไมมีความจําเปนตองรักษา, 09 = ปฏิเสธการรักษา, 

10 = ออกจากพื้นที่ 11 = กลับเปนซ้ํา

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 6  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (5) CARD สวนกลางไมไดใชแฟมนี้

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผูปวยที่มารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2. ผูรับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บันทึกขอมูลการมีหลักประกันสุขภาพทุกสิทธิที่มี

- หากมีสิทธิใดที่สิ้นสุด ใหบันทึกวันที่สิ้นสุดของสิทธินั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK TYPE WIDTH NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)
(6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID Y C 15 Y

3 ประเภทสิทธิการรักษา (รหัสเดิม) รหัสสิทธิมาตรฐาน เดิม INSTYPE_OLD C 2

4 ประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐานที่กําหนดโดยหนวยงานที่เกี่ยวของ INSTYPE_NEW Y C 4 Y

5 เลขที่บัตรสิทธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 วันที่ออกบัตร วันเดือนปที่ออกบัตร กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

STARTDATE D 8

7 วันที่หมดอายุ วันเดือนปที่บัตรหมดอายุ กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

EXPIREDATE D 8

8 สถานบริการหลัก รหัสสถานพยาบาลหลักคูสัญญา กรณี หลักประกันสุขภาพถวนหนา และประกันสังคม 

ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

หมายเหตุ : บันทึกกรณีประเภทสิทธิการรักษา เปนสิทธิ UC

MAIN C 5

9 สถานบริการรอง รหัสสถานพยาบาลปฐมภูมิ กรณี หลักประกันสุขภาพถวนหนา และสถานพยาบาลใน

ื    ี ํ ั ป ั ั ํ ั โ

SUB C 5

เครือขาย 1 แหง (ถามี) สําหรับประกันสังคม ตามมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร 

หมายเหตุ : บันทึกกรณีประเภทสิทธิการรักษา เปนสิทธิ UC

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง (YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y

12



ชื่อแฟม (6) HOME

นิยามขอมูล ขอมูลที่ตั้งและสุขาภิบาลของหลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. หลังคาเรือนทุกหลังในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีหลังคาเรือนใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของหลังคาเรือนเดิม

หมายเหตุ - 1 หลังคาเรือน จะมีเพียง 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเขตรับผิดชอบที่ทําใหหลังคาเรือนนั้นอยูนอกเขตรับผิดชอบ ใหบันทึกวันที่แยกไปอยูนอกเขตรับผิดชอบ

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( )

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสบาน รหัสบานที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน  HID  Y C 14 Y

3 รหัสบานตามกรมการปกครอง เลขประจําบาน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําบาน HOUSE_ID C 11

4 ประเภทที่อยู 1 = บานเดี่ยว บานแฝด, 2 = ทาวนเฮาส ทาวนโฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 =อพารทเมนท หอพัก, 5= บานพักคนงาน, 8 = อื่นๆ, 9 = ไมทราบ

 HOUSETYPE C 1 Y

5 เลขหอง หมายเลขหอง กรณีอาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก ROOMNO C 10

6 ชื่ออาคารชุด ชื่ออาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก CONDO C 75

7 บานเลขที่ บานเลขที่ HOUSE C 75

8 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255

9 ซอยหลัก ชื่อซอยหลัก SOIMAIN C 255
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

10 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255

11 ชื่อหมูบานจัดสรร ชื่อหมูบานจัดสรร VILLANAME C 255

12 หมูที่ รหัสเลขหมูที่ เชน 01 คือหมูที่ 1 เปนตน (ใช 99 แทนไมทราบ) VILLAGE C 2

13 ตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช 99 แทนไมทราบ)  TAMBON C 2

14 อําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง  (ใช 99 แทนไมทราบ)  AMPUR C 2

15 จังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  CHANGWAT C 2

16 เบอรโทรศัพท เบอรโทรศัพท เสนอปรับความกวางเปน 21  TELEPHONE C 15

17 พิกัดที่ตั้งของครัวเรือน (ละติจูด) พิกัดละติจูดของครัวเรือน ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 6 ตําแหนง เชน  

13.847719 เปนตน

 LATITUDE N 10

18 พิกัดที่ตั้งของครัวเรือน (ลองจิจูด) พิกัดลองจิจูดของครัวเรือน ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 6 ตําแหนง เชน  

ป 

 LONGITUDE N 10

13.847719 เปนตน

19 จํานวนครอบครัว เปนตัวเลข เชน 1,2,3 เปนตน หากไมมีใส 0  NFAMILY C 2

20 ที่ตั้ง 1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล  LOCATYPE C 1

21 รหัส อสม. มาจากทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม PERSON VHVID C 15

22 รหัส เจาบาน มาจากทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม PERSON HEADID C 15

23 การมีสวม 0=ไมมี,1=มี สวมนั่งราบ บําบัดดวยบอเกรอะ, 2=มี สวมนั่งยอง บําบัดดวยบอเกรอะ,

3=มี สวมนั่งราบ บําบัดดวยถังสําเร็จรูป, 4=มี สวมนั่งยอง บําบัดดวยถังสําเร็จรูป, 

5=มีมากกวา 1 ประเภท, 9=ไมทราบ

TOILET C 1

24 น้ําดื่มพอเพียงตลอดป 0 = ไมเพียงพอ ,1 = เพียงพอ , 9 = ไมทราบ WATER C 1
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

25 ประเภทแหลงน้ําดื่มที่บริโภคเปน

ประจํา

1 = น้ําฝน, 2 = น้ําประปา, 3 = น้ําบาดาล, 4 = บอน้ําตื้น, 5= สระน้ํา แมน้ํา, 

6 = น้ําบรรจุเสร็จ , 7 = น้ําตูหยอดเหรียญ ,  9 = ไมทราบ

WATERTYPE C 1

26 วิธีการกําจัดมูลฝอยทั่วไป 1=กําจัดเองโดยการฝง, 2=กําจัดเองโดยการเผา, 3=กําจัดเองโดยการหมักทําปุย, 

4=กองทิ้ง, 5=ทองถิ่นใหบริการ, 9=ไมทราบ

GARBAGE C 1

27 การจัดบานเปนระเบียบเรียบรอย

และถูกสุขลักษณะ

0 = ไมถูก,1 = ถูก , 9 = ไมทราบ HOUSING C 1

28 ความคงทนถาวร 0 = ไมคงทน , 1 = คงทน 1-4 ป, 2 = คงทน 5 ป ขึ้นไป , 9 = ไมทราบ DURABILITY C 1

29 ความสะอาด 0 = ไมสะอาด, 1 = สะอาด ,9 = ไมทราบ CLEANLINESS C 1

30 การระบายอากาศ 0 = ไมระบาย,1 = ระบาย , 9 = ไมทราบ VENTILATION C 1

31 แสงสวาง 0 = ไมเพียงพอ, 1 = เพียงพอ ,9 = ไมทราบ LIGHT C 1

ํ ั ํ ั ้ํ ี ไ  ํ ั ํ ั  ึ  ํ ั ้ํ ี ไ 32 การบําบัด/กําจัดนําเสีย 0 = ไมบําบัด/กําจัด,1 = ลงบอซึม,2 = ลงบอเกรอะ,3 = ลงระบบบําบัดนําเสียรวม,9 = ไมทราบ WATERTM C 1

33 สารปรุงแตงในครัว 0 = ไมใช,1 = ใช ,  9 = ไมทราบ MFOOD C 1

34 การควบคุมแมลงนําโรค 0 = ไมควบคุม, 1 = ควบคุม , 9 = ไมทราบ BCONTROL C 1

35 การควบคุมสัตวนําโรค 0 = ไมควบคุม,1 = ควบคุม , 9 = ไมทราบ ACONTROL C 1

36 การจัดเก็บสารเคมีอันตรายในบาน 0 = ไมมีการจัดเก็บ, 1 = เก็บในตูมิดชิด, 2 = เก็บใสในภาชนะอื่นๆ , 9 = ไมทราบ CHEMICAL C 1

37 วันที่แยกไปอยูนอกเขตรับผิดชอบ วันที่หลังคาเรือนนี้ แยกไปอยูนอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบงพื้นที่ใหม กรณีไมเปนคาวางมี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

OUTDATE DT 14

38 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ป เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 23-37  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (7) VILLAGE

นิยามขอมูล ขอมูลทั่วไปและขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพของชุมชนที่อยูในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ชุมชนหรือหมูบานที่อยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

หมายเหตุ

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสชมชนในเขตรับผิดชอบ รหัสชมชน ตามมหาดไทย เปนจังหวัด อําเภอ ตําบล หมบาน (CCAATTMM) หากจัด  VID Y C 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

2 รหสชุมชนในเขตรบผดชอบ รหสชุมชน ตามมหาดไทย เปนจงหวด อาเภอ ตาบล หมูบาน (CCAATTMM) หากจด

ในระดับตําบล ในสวนของหมูบานใหใส “00”

 VID Y C 8 Y

3 จํานวนแพทยแผนไทย แพทย

พื้นบาน แพทยทางเลือก

จํานวนแพทยแผนไทย แพทยพื้นบาน แพทยทางเลือก ในชุมชนหรือหมูบาน   ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 4 หลัก

 NTRADITIONAL N

4 จํานวนพระในชุมชน จํานวนพระ ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 4 หลัก  NMONK N

5 จํานวนผูนําในศาสนาในชุมชน จํานวนผูนําศาสนา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 4 หลัก  NRELIGIONLEADER N

6 จํานวนหอกระจายขาว จํานวนหอกระจายขาว ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  NBROADCAST N

7 จํานวนสถานีวิทยุชุมชน จํานวนสถานีวิทยุชุมชน ในชุมชนหรือหมูบาน   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  NRADIO N

8 จํานวนศูนยสาธารณสุขมูลฐาน จํานวนศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 

หลัก

 NPCHC N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

9 จํานวนคลินิก จํานวนคลินิก ในชุมชนหรือหมูบาน   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NCLINIC N

10 จํานวนรานขายยา จํานวนรานขายยา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NDRUGSTORE N

11 จํานวนศูนยพัฒนาเด็กเล็ก จํานวนศูนยพัฒนาเด็กเล็ก ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NCHILDCENTER N

12 จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก NPSCHOOL N

13 จํานวนโรงเรียนมัธยมศึกษา จํานวนโรงเรียนมัธยมศึกษา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก NSSCHOOL N

14 จํานวนวัด จํานวนวัด ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก NTEMPLE N

15 จํานวนศาสนสถานอื่นๆ จํานวนศาสนสถาน เชน โบสถ มัสยิด สถานปฏิบัติธรรม ในชุมชนหรือหมูบาน ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 2 หลัก

NRELIGIOUSPLACE N

16 จํานวนตลาดสด จํานวนตลาดประเภทที่ 1 (ตลาดสด)  ในชมุชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  NMARKET N

17 จํานวนรานขายของชํา จํานวนรานขายของชํา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NSHOP N

18 จํานวนรานอาหาร จํานวนรานอาหาร ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NFOODSHOP N

19 จํานวนหาบเร แผงลอย จํานวนแผงลอยจําหนายอาหารในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NSTALL N

20 จํานวนถังเก็บน้ําฝน จํานวนถังเก็บน้ําฝน ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NRAINTANK N

21 จํานวนฟารมสัตวปก จํานวนฟารมเลี้ยงสัตวปก  ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NCHICKENFARM N

22 จํานวนฟารมเลี้ยงสุกร จํานวนฟารมเลี้ยงสุกร ในชุมชนหรือหมูบาน  NPIGFARM N

23 ระบบกําจัดน้ําเสียในชุมชน 0 = ไมมี 1= มี, 9 = ไมทราบ  WASTEWATER C 1

24 สถานที่จัดการมูลฝอยในชุมชน  0 = ไมทราบ, 1 = ไมมี, 2 = มีสถานที่ฝงกลบ, 3 = มีสถานที่เผา, 4 = มีสถานที่

รวบรวม คัดแยก และนํามูลฝอยไปใชประโยชน , 5 = มีสถานที่รวบรวมมูลฝอยเพื่อ

นําไปกําจัดที่อื่น, 6 = มีสถานที่หมักทําปุย,  9=กําจัดขยะดวยวิธีอื่น

 GARBAGE C 1

25 จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NFACTORY N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)
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NULL

(9)

26 พิกัดที่ตั้งของหมูบาน (ละติจูด) พิกัดละติจูดของหมูบาน (ใจกลางหมูบาน) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 6

 ตําแหนง เชน  13.847719 เปนตน

 LATITUDE N

27 พิกัดที่ตั้งของหมูบาน (ลองจิจูด) พิกัดลองจิจูดของหมูบาน (ใจกลางหมูบาน) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม

 6 ตําแหนง เชน  13.847719 เปนตน

 LONGITUDE N

28 วันที่แยกชุมชนออกนอกเขต วันที่ชุมชนนี้ แยกไปอยูนอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบงพื้นที่ใหม

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและ มีรูปแบบคือ YYYYMMDD โดยบันทึกเปน ค.ศ.

OUTDATE D 8

29 จํานวนแหลงอบายมุข บอนการพนัน  สถานบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผับบาร  รวมทั้งที่ถูกตองและไม

ถูกตองตามกฎหมาย  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลขมีคามากกวาหรือเทากับศูนย

NUMACTUALLY N

30 ประเภทของความเสี่ยงตอภัยพิบัติ ลักษณะความเสี่ยงตอภัยพิบัติทางธรรมชาติ  RISKTYPE C 3

ํ   ํ   ใ   ป ั ไ  ิ ั 31 จํานวนชุมชนตางดาว จํานวนชุมชนตางดาวในหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NUMSTATELESS N

32 จํานวนชมรมออกกําลังกาย จํานวนชมรมออกกําลังกาย ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NEXERCISECLUB N

33 จํานวนชมรมผูสุงอายุ จํานวนชมรมผูสุงอายุ ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NOLDERLYCLUB N

34 จํานวนชมรมผูพิการ จํานวนชมรมผูพิการ ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NDISABLECLUB N

35 จํานวนชมรม To Be Number 1 จํานวนชมรม To Be Number 1 ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NNUMBERONECLUB N

36 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 9-10, 12-15, 17-20, 28-29  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (8) DISABILITY

นิยามขอมูล ขอมูลผูพิการ ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูพิการ ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม  และตองสงออกมาทุกครั้ง

3. เมื่อระบุประเภทความพิการแลว ตองไปประเมินในแฟม ICF ทุกครั้ง

หมายเหตุ -  ขอมูลผูพิการในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื่น จะเปนการเก็บขอมูลเพื่อใหไดขอมูลผูพิการในเขตรับผิดชอบที่ครบถวน

-  ผูพิการที่มี 1 ประเภทความพิการ จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 ประเภทความพิการ ก็จะมีมากกวา 1 record และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงขอมูล 

จะบันทึกการแกไขใน record เดิม สําหรับความพิการนั้น ของผูพิการรายนั้น

นิยามที่เกี่ยวของ -  ตาม พรบ. มาตรา 4  ผูพิการ หมายถึง คนที่มีความผิดปกติหรือบกพรองทางรางกาย  ทางสติปญญา  หรือจิตใจตามประเภทและหลักเกณฑที่กําหนด

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

   ในกฎกระทรวง  หรือบุคคลซึ่งมีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน  หรือเขาไปมีสวนรวมทางสังคม เนื่องจากมีความบกพรอง

   ทางการเห็น  การไดยิน  การเคลื่อนไหว  การสื่อสาร  จิตใจ  อารมณ พฤติกรรม  สติปญญา  การเรียนรู หรือความบกพรองอื่นใด ประกอบกับมี

   อุปสรรคในดานตาง ๆ  

ทะเบียนบุคคล -  เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบียนผูพิการ เลขทะเบียนผูพิการหรือทุพลภาพ (ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย)

 DISABID C 13
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

4 ประเภทความพิการ รหัสประเภทความพิการ (7 ประเภท)  DISABTYPE Y C 1 Y

5 สาเหตุความพิการ 1 = ความพิการแตกําเนิด, 2 = ความพิการจากการบาดเจ็บ, 3 = ความพิการจากโรค  DISABCAUSE C 1

6 รหัสโรคหรือการบาดเจ็บที่เปน

สาเหตุของความพิการ

รหัสโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ที่เปนสาเหตุของความพิการ  DIAGCODE C 6

7 วันที่ตรวจพบความพิการ วันเดือนปที่ตรวจพบความพิการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ :  กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก

 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่บันทีกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่

รับบริการจริง

 DATE_DETECT D 8 Y

ี่ ่ ี ื  ี่ ่ ี ํ  8 วันทีเริมมีความพิการ วันเดือนปทีเริมมีความพิการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่บันทีกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่

รับบริการจริง

 DATE_DISAB D 8

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (9) PROVIDER

นิยามขอมูล ขอมูลผูใหบริการของสถานพยาบาล       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. แพทยและทันตแพทยผูตรวจรักษาผูปวย

2. บุคลากรสาธารณสุขที่ทําหนาที่ตรวจรักษา หรือใหบริการดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรค

3. บุคลากรดานการแพทยแผนไทยฯ ที่ใหบริการ

4. บุคลากรสาขาอื่น (ที่กําหนด) ที่ทําหนาที่ใหบริการ

5. อาสาสมัครสาธารณสุข

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีการปรับเปลี่ยนขอมูลของบุคลากรผูใหบริการ และตองสงออกมาทุกครั้ง

หมายเหตุ - บุคลากร 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการปรับเปลี่ยนขอมูลของบุคลากรผูใหบริการ ใหทําการปรับปรุงขอมูลใน record เดิม ของบุคลากรคนนั้น

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

นิยามที่เกี่ยวของ - บุคลากรผูใหบริการ หมายถึง ทั้งที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล และสถานบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER Y C 15 Y

3 หมายเลขทะเบียนวิชาชีพ หมายเลขทะเบียนที่ออกใหโดยสภาวิชาชีพ  REGISTERNO C 15

4 รหัสสภาวิชาชีพ รหัสสภาวิชาชีพผูออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ  COUNCIL C 2

5 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล  CID C 13 Y

6 คํานําหนา คํานําหนาชื่อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง PRENAME C 3 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 ชื่อ ชื่อ  NAME C 50 Y

8 นามสกุล นามสกุล  LNAME C 50 Y

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง  SEX C 1 Y

10 วันเกิด วันเดือนปเกิด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมทราบวันเดือนที่เกิด แตทราบ 

ค.ศ เกิด ใหกําหนดวันเกิดเปนวันที่ 1 มกราคมของป ค.ศ.นั้นๆ)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BIRTH D 8 Y

11 รหัสประเภทบุคลากร รหัสประเภทบุคลากร  

01=แพทย 02=ทันตแพทย 03=พยาบาลวิชาชีพ (ที่ทําหนาที่ตรวจรักษา) 

04=เจาพนักงานสาธารณสุขชุมชน 05=นักวิชาการสาธารณสุข 

 ั ั ใ  ิ ใ

 PROVIDERTYPE C 2 Y

06=เจาพนักงานทันตสาธารณสุข 07=อสม.(ผูใหบริการในชุมชน)

08=บุคลากรแพทยแผนไทย แพทยพื้นบาน แพทยทางเลือก (ที่มีวุฒิการศึกษาหรือผาน

การอบรมตามเกณฑ) 09=อื่นๆ

12 วันที่เริ่มปฏิบัติงาน วันที่เริ่มปฏิบัติงานที่สถานพยาบาลนี้  STARTDATE D 8 Y

13 วันที่สิ้นสุดการปฏิบัติงาน วันที่สิ้นสุดการปฏิบัติงานสถานพยาบาลนี้  OUTDATE D 8

14 รหัสสถานพยาบาลที่ยายมา รหัสสถานพยาบาลที่ยายมา ตามมาตรฐานสํานักนยบายและยุทธศาสตร MOVEFROM C 5

15 รหัสสถานพยาบาลที่ยายไป รหัสสถานพยาบาลที่ยายไป ตามมาตรฐานสํานักนยบายและยุทธศาสตร MOVETO C 5

16 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (10) WOMEN สวนกลางไมไดใชแฟมนี้

นิยามขอมูล ขอมูลหญิงวัยเจริญพันธุที่อยูกินกับสามี ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงวัยเจริญพันธุอายุระหวาง 15-49 ป ที่อยูกินกับสามี ทั้งที่แตงงานและไมแตงงาน ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - หญิงวัยเจริญพันธุ 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงขอมูล จะบันทึกการแกไขใน record เดิม

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

ั ิ ั ํ ั โ 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสานักนโยบายและยุทธศาสตร HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y

3 รหัสวิธีการคุมกําเนิดปจจุบัน 1 = ยาเม็ด, 2 = ยาฉีด, 3 = หวงอนามัย, 4 = ยาฝง, 5 = ถุงยางอนามัย, 

6= หมันชาย, 7= หมันหญิง, 8= นับระยะปลอดภัย, 9= ไมคุมกําเนิด

FPTYPE C 1 Y

4 สาเหตุที่ไมคุมกําเนิด 1 = ตองการบุตร , 2 = หมันธรรมชาติ ,3 = อื่นๆ NOFPCAUSE C 1

5 จํานวนบุตรทั้งหมดที่เคยมี จํานวนบุตรที่คลอดมีชีวิตทั้งหมดที่เคยมี รวมที่เสียชีวิตแลว ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก

 หากไมมีใส 0

TOTALSON N

6 จํานวนบุตรที่มีชีวิต จํานวนบุตรที่มีชีวิตอยู ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก หากไมมีใส 0 NUMBERSON N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 จํานวนการแทงบุตร จํานวนการแทงบุตร เปนเลขจํานวนเต็ม ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก หากไมมีใส 0 

บันทึกเฉพาะกรณีที่มีการแทง

ABORTION N

8 จํานวนทารกตายในครรภ หรือ

ตายคลอด

จํานวนทารกตายในครรภ หรือตายคลอด ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  หากไมมีใส 0 

บันทึกเฉพาะกรณีที่บุตรตายในครรภหรือตายคลอด

STILLBIRTH N

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (11) DRUGALLERGY

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการแพยาของผูปวยที่มารับบริการ                                        version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่มารับบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการแพยา อาจจะไดจากการบอกเลาของผูปวย หรือจากสถานพยาบาลอื่น หรือจากการพบอาการแพยาโดยสถานพยาบาลผูใหบริการเอง

- การแพยา 1 ชนิด จะมี 1 record หากแพยามากกวา 1 ชนิด จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

ั ิ ั ํ ั โ  

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID Y C 15 Y

3 วันที่บันทึกประวัติการแพยา วันที่บันทึกขอมูลประวัติการแพยา กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY = 

ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : วันที่ตรวจพบอาการแพ และ กรณีบันทึกยอนหลัง ใหบันทึกวันที่รับบริการ

 DATERECORD D 8 Y

4 รหัสยาที่มีประวัติการแพยา รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเปน 24 หลัก หรือรหัสยาของสถานพยาบาล ในกรณีที่ยังไม

มีรหัสมาตรฐาน 24 หลัก

 DRUGALLERGY Y C 24 Y

5 ชื่อยา ชื่อยา  DNAME C 255
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 ประเภทการวินิจฉัยการแพยา ประเภทการวินิจฉัยการแพยา 5 ประเภท (1= certain, 2= probable,

 3= possible, 4= unlikely, 5= unclassified)

 TYPEDX C 1

7 ระดับความรุนแรงของการแพยา ระดับความรุนแรงของการแพยา 8 ระดับ 

1.ไมรายแรง (Non-serious) 

2.รายแรง - เสียชีวิต (Death)

3.รายแรง - อัตรายถึงชีวิต (Life-threatening)

4.รายแรง - ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial)

5.รายแรง - ทําใหเพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ้น (Hospitalization-prolonged)

6.รายแรง - พิการ (Disability)

7.รายแรง - เปนเหตุใหเกิดความผิดปกติแตกําเนิด (Congenital anomaly)

 ื่

 ALEVEL C 1

8.รายแรง-อืนๆ 

(คือ เหตุการณรายแรงอื่น ๆ ที่สําคัญทางการแพทย ซึ่งสงผลใหผูปวยตองไดรับการ

รักษาดวยวิธีอื่น เชน การผาตัด  กรณีนี้รวมถึงผูปวยซึ่งเกิดปญหาการหายใจติดขัด

อยางรุนแรงและตองรักษาในหองฉุกเฉิน ผูปวยเกิดผูปวยเกิดอาการชัก หมดสติ ระบบ

เลือดผิดปกติ เปนตน

8 ลักษณะอาการของการแพยาที่พบ ลักษณะอาการของการแพยา (20 ลักษณะ) SYMPTOM C 2

9 ผูใหประวัติการแพยา 1= ผูปวยใหประวัติเอง, 2= ผูปวยใหประวัติจากการใหขอมูลของสถานพยาบาลอื่น, 

3= สถานพยาบาลอื่นเปนผูใหขอมูล, 4= สถานพยาบาลแหงนี้เปนผูพบการแพยาเอง

 INFORMANT C 1 Y

10 รหัสสถานพยาบาลผูใหประวัติการแพยา รหัสสถานพยาบาล ผูใหขอมูลประวัติการแพยา ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร

INFORMHOSP C 5
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

11 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 8,10 ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (12) FUNCTIONAL

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. กลุมเปาหมายผูที่ไดรับการตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ โดยโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - กลุมเปาหมายที่มารับบริการที่โรงพยาบาล (ไมรวมรพ.สต.) ไดแก ผูพิการ ผูสูงอายุ และ 20 กลุมโรค sub-acute, non-acute

- การตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ 1 ครั้ง สําหรับ 1 วิธีการประเมิน จะมี 1 record

- หากมีการใชวิธีการประเมินความบกพรองหลายวิธีในการประเมินครั้งเดียวกัน ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) (3) ( ) (5) (6) ( ) (8)
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ประเมินความบกพรอง วันเดือนปที่ประเมิน กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)  

กําหนดรูปแบบเปน  YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 วิธีประเมินความบกพรอง รหัสชนิดของเครื่องมือประเมินความบกพรองทางสุขภาพ  FUNCTIONAL_TEST Y C 2 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 คะแนนความบกพรอง ผลการประเมินความบกพรองทางสุขภาพ (ระดับคะแนน) TESTRESULT C 3 Y

7 ภาวะพึ่งพิงของผูสูงอายุ 1= ไมพึ่งพิง, 2= พึ่งพิงนอย, 3= พึ่งพิงมาก  DEPENDENT C 1

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

29



ชื่อแฟม (13) ICF

นิยามขอมูล ขอมูลการประเมินสภาวะสุขภาพ ความสามารถ และปจจัยอื่น ๆ กลุมเปาหมายที่มารับบริการในโรงพยาบาล       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูพิการที่มารับบริการในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกพรอมกันกับการประเมินประเภทความพิการในแฟม DISABILITY 

หมายเหตุ - บันทึกเฉพาะรหัสมาตรฐาน 60 รหัสของ ICF ที่กําหนดโดยกระทรวงฯ

- กลุมเปาหมายแตละราย ในการประเมินแตละครั้ง จะมีสภาวะสุขภาพตาม ICF ไดมากกวา 1 record ตามหลักเกณฑการประเมินตาม ICF

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

1 รหสสถานบรการ รหสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสานกนโยบายและยุทธศาสตร HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบียนผูพิการ เลขทะเบียนผูพิการหรือทุพลภาพ(ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย)

 DISABID C 13

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID Y C 15 Y

4 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y

5 วันที่ประเมินสภาวะสุขภาพ วันเดือนปที่ประเมิน กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

กําหนดรูปแบบเปน YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERRV D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 รหัสสภาวะสุขภาพ รหัสสภาวะสุขภาพ ตามมาตรฐาน ICF  ICF Y C 6 Y

7 ระดับของสภาวะสุขภาพ ระดับของสภาวะสุขภาพ (ICF) ที่ประเมินได แบงเปน 0-4 ,8 และ 9 QUALIFIER C 1

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 7 ไมตองบันทึก เนื่องจากสามารถอางอิงไดจากลําดับที่ 6
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ชื่อแฟม (14) SERVICE

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการมารับบริการของผูที่มารับบริการ และการใหบริการนอกสถานพยาบาล       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยทุกคนที่มารับบริการทุกครั้ง

2. ผูที่มารับบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ฟนฟูสภาพทุกครั้ง

3. การใหบริการนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการ 1 ครั้ง มี 1 record และอาจจะมีการรับบริการหลายอยางในการรับบริการครั้งเดียวกันได โดยจะมีเลขที่ SEQ เดียวกัน

- 1 visit หมายถึง การมารับบริการครั้งใด ๆ แมวาจะมารับบริการหลายคลินิกก็ตาม (ทุกคลินิกที่มารับบริการในครั้งนั้นๆ ใช SEQ เดียวกัน)

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งการใหบริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

(1) (2) (3) (4) (5)
( ) ( ) ( )

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบียนที่ตางไปจาก PID

 HN C 15

4 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลขเดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

6 เวลาที่ใหบริการ เวลาที่มารับบริการ กําหนดเปน ชั่วโมง นาที วินาที (HHMMSS) TIME_SERV C 6

7 ที่ตั้งของที่อยูผูรับบริการ 1 = ในเขตรับผิดชอบ, 2 = นอกเขตรับผิดชอบ LOCATION C 1

8 เวลามารับบริการ 1 = ในเวลาราชการ, 2 = นอกเวลาราชการ INTIME C 1

9 ประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ  INSTYPE C 4 Y

10 เลขที่บัตรสิทธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18

11 สถานบริการหลัก รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  MAIN C 5

12 ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 = ไดรับการสงตอจาก

ื่ ไ  ั  ั ิ

 TYPEIN C 1 Y

สถานพยาบาลอืน, 4 = ไดรับการสงตัวจากบริการ EMS

13 สถานบริการที่สงผูปวยมา รหัสสถานพยาบาลที่สงผูปวยมารักษาตอ  REFERINHOSP C 5

14 สาเหตุการสงผูปวยมารับบริการ 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 

3 = เพื่อการรักษาและพื้นฟูตอเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 

5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEIN C 1

15 อาการสําคัญ อาการสําคัญที่มาใชบริการ  CHIEFCOMP C 255

16 สถานที่รับบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ  SERVPLACE C 1 Y

17 อุณหภูมิรางกายแรกรับ อุณหภูมิรางกายแรกรับ (เซลเซียส) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก และทศนิยม 1 ตําแหนง 

เชน  37.0

 BTEMP N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

18 ความดันโลหิตซิสโตลิกแรกรับ ความดันโลหิต ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก

หมายเหตุ : ไมตองบันทึกในกรณีที่วัดคาไมได เชน กลุมเด็ก

 SBP N

19 ความดันโลหิตไดแอสโตลิกแรกรับ ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก

หมายเหตุ : ไมตองบันทึกในกรณีที่วัดคาไมได เชน กลุมเด็ก

 DBP N

20 อัตราการเตนของชีพจร อัตราการเตนของชีพจร (ครั้งตอนาที)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  PR N

21 อัตราการหายใจ อัตราการหายใจ (ครั้งตอนาที)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  RR N

22 สถานะผูมารับบริการเมื่อเสร็จ

สิ้นบริการ

1 = จําหนายกลับบาน, 2 = รับไวรักษาตอในแผนกผูปวยใน, 

3 = สงตอไปยังสถานพยาบาลอื่น, 4 = เสียชีวิต, 5 = เสียชีวิตกอนมาถึง

สถานพยาบาล, 6 = เสียชีวิตระหวางสงตอไปยังสถานพยาบาลอื่น, 

7= ปฏิเสธการรักษา, 8 = หนีกลับ

 TYPEOUT C 1 Y

ี่  ป ไป ั ี่  ป ไป ั  23 สถานพยาบาลทีสงผูปวยไป รหัสสถานพยาบาลทีสงผูปวยไปรักษาตอ  REFEROUTHOSP C 5

24 สาเหตุการสงตอผูปวย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 

3 = เพื่อการรักษาและฟนฟูตอเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 

5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEOUT C 1

25 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย  ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

COST N

26 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑ ทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PRICE N Y

27 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 หลัก 

และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PAYPRICE N Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

28 เงินที่จายจริง จํานวนเงินที่จายจริง ถาไมมีการจายใหใสเลขศูนย  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 หลัก และ

ทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 ACTUALPAY N Y

29 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ป เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 7 สามารถอางอิงจากแฟม person ได

                 ลําดับที่ 10, 25  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (15) DIAGNOSIS_OPD

นิยามขอมูล ขอมูลวินิจฉัยโรคของผูปวยนอกและผูมารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูมารับบริการอยางอื่น ที่สามารถบันทึกดวยรหัส ICD-10 ที่ไมไดบันทึกอยูในแฟมอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค หรือขอมูล 1 รหัส จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 โรค หรือ 1 รหัสบริการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับบริการครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับบริการแตละครั้ง ดูจากแฟม SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยและผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( )

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit)

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก)

2 = CO-MORBIDITY (การวินิจฉัยโรครวม) 

3 = COMPLICATION (การวินิจฉัยโรคแทรก) 

4 = OTHER (อื่น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตุภายนอก) 

6 = Additional Code (รหัสเสริม) 

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื้องอก) 

หมายเหตุ : กรณีผูปวยนอก (OPD case) ใหใชรหัส 

1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก), 

4 = OTHER (อื่น ๆ), 

 DIAGTYPE C 1 Y

5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตุภายนอก) และ 

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื้องอก) เทานั้น

6 รหัสโรคที่วินิจฉัย รหัสโรค ICD - 10 - TM  DIAGCODE  Y C 6 Y 

7 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐาน สนย.

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ใหลงรหัสแผนกบริการ ตามการใหบริการจริง

 CLINIC C 5 Y

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (16) DRUG_OPD
นิยามข้อมูล ข้อมลูการจ่ายยาสาํหรับผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้มารับบริการอยา่งอื่น ที่สามารถบนัทกึข้อมลูการให้ยาด้วยรหสัยา ที่ไมไ่ด้บนัทกึอยูใ่นแฟม้อื่น
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - การให้ยา 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการให้ยามากกวา่ 1 รายการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกนั
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล

ในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั สาํหรับการมารับ
บริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ
เป็นตวัเลข เดียวกนั

 SEQ  Y C 16 Y

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)
YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  CLINIC C 5 Y
6 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล
รหสัยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลกั หรือ รหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมม่ี
รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ชื่อยา ชื่อยา  DNAME C 255
8 จํานวน จํานวนยาที่จ่าย  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 12 หลกั  AMOUNT N
9 หนว่ยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ UNIT C 3
10 ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบั ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบัที่แสดงใน Field UNIT ใช้สาํหรับยาที่มีการแบง่บรรจเุพื่อการจ่าย

ยาที่เหมาะสม เช่น ยานํา้ หรือ ยากลุม่ที่มีทะเบียนยาเดียวกนัแตม่ีขนาดบรรจตุา่งกนั
ของบางบริษัท และอาจเป็นคา่ NULL ได้

UNIT_PACKING C 20

11 ราคาขาย ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ 
หมายเหต ุ: ราคาขายตอ่หนว่ย

 DRUGPRICE N

12 ราคาทนุ ราคาซือ้หรือราคายาที่ได้รับจากโรงพยาบาล(แมข่า่ย) หมายเหต ุ: ราคาทนุตอ่หนว่ย DRUGCOST N
13 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
14 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 10, 12  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟม (17) PROCEDURE_OPD

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการหัตถการและผาตัดของผูปวยนอกและผูมารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูมารับบริการอยางอื่น ที่สามารถบันทึกดวยรหัสหัตถการ ที่ไมไดบันทึกอยูในแฟมอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - หัตถการ 1 อยาง จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 หัตถการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับบริการครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับบริการแตละครั้ง ดูจากแฟม SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยและผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐาน สนย. 

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ใหลงรหัสแผนกบริการ ตามการใหบริการจริง

 CLINIC C 5 Y

6 รหัสหัตถการ รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y

7 ราคาคาหัตถการ ราคาคาบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง  SERVICEPRICE N

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (18) CHARGE_OPD

นิยามขอมูล ขอมูลคาใชจายของบริการแตละรายการสําหรับผูปวยนอกผูมารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูมารับบริการอยางอื่น ที่มีคาใชจายในการใหบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลคาใชจายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจําแนกตามหมวดคาบริการและรหัสรายการคาบริการ

- หากมีคาใชจายมากกวา 1 รายการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับบริการครั้งเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใชสิทธิการรักษาดวย

- หากรายการคาบริการ 1 รายการ ตองใชมากกวา 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา 1 record สําหรับรายการคาบริการ 1 รายการ

- ขอมูลคาใชจายรวม และการจายเงินรวม ของการใชบริการแตละครั้ง อยูในแฟม SERVICE

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยและผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐาน สนย. 

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ใหลงรหัสแผนกบริการ ตามการใหบริการจริง

 CLINIC
C 5 Y

6 หมวดของคาบริการ รหัสหมวดของคาบริการตามมาตรฐาน สนย.  CHARGEITEM Y C 2 Y 

7 รหัสรายการคาบริการ รหัสรายการคาบริการที่เบิก เปนรายการยอย หากไมมีการบันทึกรายการยอย ใหใสคา

เปน ‘000000’

CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จํานวนหนวยที่เบิก จํานวนหนวยที่เบิก  QUANTITY N 11

9 สิทธิการรักษาที่เบิก รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

ิ ิ ิ ํ  ไ ิ10 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

COST N

11 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PRICE N Y

12 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 

2 ตําแหนง) โดยถาไมมีการเรียกเก็บใหใสเลขศูนย ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 หลัก และ

ทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PAYPRICE N

13 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่  10 ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (19) SURVEILLANCE

นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยดวยโรคที่ตองเฝาระวังที่มารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยดวยโรคที่ตองเฝาระวัง ทั้งผูปวยนอกที่มารับบริการของโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ และผูปวยในของโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรายงานโรค 1 โรค จะมี 1 record หากผูปวยมีโรคที่ตองเฝาระวังมากกวา 1 โรค ก็จะมีมากกวา 1 record

- หากมีการเปลี่ยนแปลงวินิจฉัยโรค ในการเจ็บปวยครั้งเดียวกัน ถึงแมจะมาสถานพยาบาลหลายครั้ง ใหบันทึกวินิจฉัยโรคลาสุด

ใน record เดิมของการรายงานโรคครั้งแรกของการเจ็บปวยครั้งนั้น เนื่องจากเปนการเจ็บปวยครั้งเดียวกัน

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่มารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit)

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน

หมายเหตุ : บันทึกเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทานั้น

 AN C 9

6 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) หมายเหตุ : บันทึกเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทานั้น

 DATETIME_ADMIT DT 14

7 รหัสกลุมอาการที่เฝาระวัง รหัสกลุมอาการหรืออาการที่ตองเฝาระวัง (syndromic surveillance) สําหรับโรคติดตอ

และโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม

SYNDROME C 4

8 รหัสการวินิจฉัยแรกรับ รหัสโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝาระวังทางระบาดวิทยา) เมื่อแรกรับ  DIAGCODE Y C 6 Y

9 ัส 506 ั ัสโ ี่  ฝ ั สํ ั ิ ื่ ั  CODE506 C 2 Y9 รหส 506 แรกรบ รหสโรคทตองเฝาระวงจากสานกระบาดวทยา เมอแรกรบ

หมายเหตุ : อางอิงรหัสโรคที่ตองเฝาระวังจากสํานักระบาดวิทยา

 CODE506 C 2 Y

10 รหัสการวินิจฉัยลาสุด รหัสโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝาระวังทางระบาดวิทยา) จากวินิจฉัยลาสุด  DIAGCODELAST C 6

11 รหัส 506 ลาสุด รหัสโรคที่ตองเฝาระวังจากสํานักระบาดวิทยา จากวินิจฉัยลาสุด

หมายเหตุ : อางอิงรหัสโรคที่ตองเฝาระวังจากสํานักระบาดวิทยา

 CODE506LAST C 2

12 วันที่เริ่มปวย วันเดือนปที่เริ่มปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 ILLDATE D 8 Y

13 บานเลขที่ บานเลขที่ และถนน หรือซอย  

หมายเหตุ : ขณะปวย

ILLHOUSE C 75
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

14 รหัสหมูบาน รหัสเลขหมูที่ เชน 01 คือหมูที่ 1 เปนตน (ใช  99  แทนไมทราบ)

หมายเหตุ : ขณะปวย

ILLVILLAGE C 2 Y

15 รหัสตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช  99  แทนไมทราบ) ขณะปวย  ILLTAMBON C 2 Y

16 รหัสอําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช  99  แทนไมทราบ) ขณะปวย  ILLAMPUR C 2 Y

17 รหัสจังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช  99  แทนไมทราบ) ขณะปวย  ILLCHANGWAT C 2 Y

18 พิกัดที่อยู(ละติจูด) พิกัดละติจูดของที่อยูขณะปวย จุดทศนิยม 6 ตําแหนง LATITUDE N 10

19 พิกัดที่อยู(ลองจิจูด) พิกัดลองจิจูดของที่อยูขณะปวย จุดทศนิยม 6 ตําแหนง LONGITUDE N 10

20 สภาพผูปวย 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยังรักษาอยู , 9 =  ไมทราบ  PTSTATUS C 1 Y

21 วันที่ตาย วันเดือนปที่เสียชีวิต กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_DEATH D 8

ป ั ป  โ ี่ ี ป  ั ิ22 สาเหตุการปวย รหัสแยกสาเหตุการปวย ของกลุมโรคทีมีการแยกสาเหตุการปวย เชน  อุบัติเหตุ ฯลฯ COMPLICATION C 3

23 ชนิดของเชื้อโรค รหัสชนิดของเชื้อโรค   ของกลุมโรคที่ตองการบงชี้ชนิดของเชื้อโรค เชน  บิด ฯลฯ ORGANISM C 4

24 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

25 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (20) ACCIDENT

นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยอุบัติเหตุ ที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล และแผนกทั่วไปของ รพ.สต.       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยอุบัติเหตุที่มารับบริการในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ผูปวย 1 ราย ที่มารับบริการแตละครั้ง มี 1 record โดยสามารถเชื่อมโยงกับแฟม SERVICE ดวยเลขที่ SEQ

- ขอมูลวินิจฉัยโรคอยูในแฟม DIAGNOSIS_OPD หัตถการ และผาตัด อยูในแฟม PROCEDURE_OPD

- หากมีการรับไวรักษาในโรงพยาบาลจะเชื่อมกับแฟม ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD,  PROCEDURE_IPD ดวย AN ในแฟม SERVICE

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยอุบัติเหตุที่มารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่และเวลามารับบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATETIME_SERV DT 14 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่และเวลาเกิดอุบัติเหตุ วันเดือนปที่เกิดอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ:กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATETIME_AE DT 14

6 ประเภทผูปวยอุบัติเหตุ รหัสสาเหตุ 19 สาเหตุ ตามมาตรฐานอางอิงตามสํานักระบาดวิทยา  AETYPE C 2

7 สถานที่เกิดอุบัติเหตุ 01 = ที่บาน หรืออาคารที่พัก, 02 = ในสถานที่ทํางาน ยกเวนโรงงานหรือกอสราง, 03= ใน

โรงงานอุตสาหกรรม หรือบริเวณกอสราง, 04 = ภายในอาคารอื่นๆ, 05= ในสถานที่

สาธารณะ, 06 = ในชุมชน และไรนา, 07 = บนถนนสายหลัก, 08 = บนถนนสายรอง, 09

 = ในแมน้ํา ลําคลอง หนองน้ํา, 10= ในทะเล, 11 = ในปา/ภูเขา, 98 = อื่นๆ, 99= ไมทราบ

 AEPLACE C 2 Y

8 ประเภทการมารับบริการกรณี

อุบัติเหตุฉุกเฉิน

1 = มารับบริการเอง, 2 = ไดรับการสงตัวโดย First responder , 3 = ไดรับการสงตัวโดย 

BLS, 4 = ไดรับการสงตัวโดย ILS ,5 = ไดรับการสงตัวโดย ALS, 6 = ไดรับการสงตอจาก

สถานพยาบาลอื่น, 7 = อื่น ๆ ,9=ไมทราบ

 TYPEIN_AE C 1 Y

ป  ็  ั ี่ โ ิ  ื่ ไ  9 ประเภทผูบาดเจ็บ 

(อุบัติเหตุจราจร)

1= ผูขับขี, 2= ผูโดยสาร, 3= คนเดินเทา, 8= อืนๆ, 9= ไมทราบ  TRAFFIC C 1

10 ประเภทยานพาหนะที่เกิดเหตุ 01= จักรยานและสามลอถีบ, 02= จักรยานยนต, 03= สามลอเครื่อง, 04= รถยนตนั่ง/

แท็กซี่, 05= รถปกอัพ,  06= รถตู, 07= รถโดยสารสองแถว, 08= รถโดยสารใหญ (รถบัส 

รถเมล), 09= รถบรรทุก/รถพวง, 10= เรือโดยสาร 11= เรืออื่นๆ, 12= อากาศยาน, 98= 

อื่นๆ 99= ไมทราบ 

หมายเหตุ : เฉพาะอุบัติเหตุจราจร

 VEHICLE C 2

11 การดื่มแอลกอฮอลล 1= ดื่ม, 2= ไมดื่ม, 9= ไมทราบ  ALCOHOL C 1 Y

12 การใชยาสารเสพติดขณะเกิด

อุบัติเหตุ

1= ใช, 2= ไมใช, 9= ไมทราบ  NACROTIC_DRUG C 1 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

13 การคาดเข็มขัดนิรภัย 1= คาด, 2= ไมคาด, 9= ไมทราบ  BELT C 1

14 การสวมหมวกนิรภัย 1= สวม, 2= ไมสวม, 9= ไมทราบ  HELMET C 1

15 การดูแลการหายใจ 1= มีการดูแลการหายใจกอนมาถึงเหมาะสม, 2= ไมมีการดูแลการหายใจกอนมาถึง, 

3= ไมจําเปน, 4 = มีการดูแลการหายใจกอนมาถึงไมเหมาะสม

 AIRWAY C 1 Y

16 การหามเลือด 1= มีการหามเลือดกอนมาถึงเหมาะสม, 2= ไมมีการหามเลือดกอนมาถึง , 3= ไมจําเปน,

4 = มีการหามเลือดกอนมาถึงไมเหมาะสม

 STOPBLEED C 1 Y

17 การใส splint/ slab 1= มีการใส splint/slab กอนมาถึงเหมาะสม, 2= ไมมีการใส splint/slab กอนมาถึง , 

3= ไมจําเปน, 4= มีการใส splint/slab กอนมาถึงไมเหมาะสม

 SPLINT C 1 Y

18 การใหน้ําเกลือ 1= มีการให IV fluid กอนมาถึงเหมาะสม, 2= ไมมีการให IV fluid กอนมาถึง , 

3= ไมจําเปน, 4= มีการให IV fluid กอนมาถึงเหมาะสม

 FLUID C 1 Y

19 ระดับความเรงดวน ระดับความเรงดวน 5 ระดับ (1= life threatening 2= emergency 3= urgent 4=  URGENCY C 1 Y19 ระดบความเรงดวน ระดบความเรงดวน 5 ระดบ (1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 4= 

acute, 5= non acute, 6 = ไมแนใจ)

 URGENCY C 1 Y

20 ระดับความรูสึกทางดานตา ระดับความรูสึกตัววัดจากการตอบสนองของตา  COMA_EYE C 1

21 ระดับความรูสึกทางดานการพูด ระดับความรูสึกตัววัดจากการตอบสนองของการพูด  COMA_SPEAK C 1

22 ระดับความรูสึกทางดานการ

เคลื่อนไหว

ระดับความรูสึกตัววัดจากการตอบสนองของการเคลื่อนไหว  COMA_MOVEMENT C 1

23 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (21) LABFU

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง)       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการทุกครั้ง โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูปวยที่ไมใชโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ตรวจ macroalbumin หรือ microalbumin ในปสสาวะมีผล positive หรือ eGFR < 60 เปนครั้งแรก

แลวบันทึกผลการตรวจทุกครั้งที่ติดตาม

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวย 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการตรวจทางหองปฏิบัติการมากกวา 1 รายการ ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยโรคเรื้อรังที่ไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) ( ) ( ) ( )
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit  SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ ICD-10-TM

ICD-10-TM

0531002        01=ตรวจน้ําตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา หลังอดอาหาร  

0531004        02=ตรวจน้ําตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา โดยไมอดอาหาร  

0531101        03=ตรวจน้ําตาลในเลือด จากเสนเลือดฝอย หลังอดอาหาร  

0531102        04=ตรวจน้ําตาลในเลือด จากเสนเลือดฝอย โดยไมอดอาหาร 

0531601        05=ตรวจ HbA1C

0546602        06=ตรวจ Triglyceride 

0541601        07=ตรวจ Total Cholesterol  

0541202        08=ตรวจ HDL Cholesterol 

 LABTEST Y C 7 Y

0541402        09=ตรวจ LDL Cholesterol  

0583001        10=ตรวจ BUN ในเลือด  

0581902        11=ตรวจ Creatinine ในเลือด  

0581902        12=ตรวจโปรตีน microalbumin ในปสสาวะ 

                      (ใน filed ผลการตรวจใสคา 0=negative, 1=trace, 2=positive)

0581903         13=ตรวจ  CREATININE ในปสสาวะ

0446203         14=ตรวจโปรตีน macroalbumin ในปสสาวะ 

                       (ใน filed ผลการตรวจใสคา 0=negative, 1=trace, 2=positive)
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

ICD-10-TM

0581904           15=ตรวจหาคา eGFR (ใชสูตร CKD-EPI  formula)

0621401           16=ตรวจ Hb

0440205           17=ตรวจ UPCR (Urine protein creatinine ratio)

0511402           18=ตรวจ K (กรณี CKD stage 3 ขึ้นไป หรือไดยา ACEI//ARBs)

0510402           19=ตรวจ Bicarb (กรณี CKD stage 3 ขึ้นไป)

0511202            20=ตรวจ phosphate (กรณี CKD stage 3 ขึ้นไป)

0614402            21=ตรวจ PTH (กรณี CKD stage 3 ขึ้นไป)

6 ผลของการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ

ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการ (จุดทศนิยม 2 หลัก)  LABRESULT N 6 Y

ั ื ป ี่ป ั ป ั ี่ ิ่ ป ั ป  ํ ป ป ป ื ั ั่ โ ี ิ ี 7 วันเดือนปทีปรับปรุง วันทีเพิมและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชัวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (22) CHRONICFU

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจติดตามผูปวยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง)       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) ที่ไดรับการตรวจติดตาม โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการผูปวยโรคเรื้อรัง

หมายเหตุ - ขอมูลการตรวจภาวะแทรกซอน เปนการตรวจรางกาย คือ การตรวจเทา และการตรวจตา หากตรวจพบภาวะแทรกซอน ใหบันทึกภาวะแทรกซอนที่พบ

ในแฟมขอมูล DIAG_OPD ในสวนของการวินิจฉัย

- การตรวจติดตามผูปวย 1 ครั้ง จะมี 1 record ถึงแมผูปวยจะมีทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง แตหากเปนการตรวจครั้งเดียวกัน ก็จะมีเพียง 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยโรคเรื้อรังที่ไดรับการตรวจติดตาม หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่นๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

 SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 น้ําหนัก น้ําหนักในวันที่มารับบริการ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 หลัก  WEIGHT N 5 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 สวนสูง สวนสูงในวันที่มารับบริการ (ซม.)  HEIGHT N 3 Y

7 เสนรอบเอว (ซม.) เสนรอบเอว (ซม.)  WAIST_CM N 3 Y

8 ความดันโลหิต ซิสโตลิก ความดันโลหิต ซิสโตลิก (มม.ปรอท) สําหรับผูปวยความดันโลหิตสูง  SBP N 3 Y

9 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) สําหรับผูปวยความดันโลหิตสูง  DBP N 3 Y

10 ตรวจเทา ตรวจเทา (ตรวจแผล ผิวหนัง รูปเทา การรับความรูสึก ชีพจร)

1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไมตรวจ , 3 = ตรวจ ผลไมปกติ , 9 = ไมทราบ

 FOOT C 1 Y

11 ตรวจจอประสาทตา ตรวจจอประสาทตา 1 = ตรวจ opthalmoscope ผลปกติ , 2 = ตรวจดวย fundus 

camera ผลปกติ, 3 = ตรวจ opthalmoscope ผลไมปกติ, 4 = ตรวจดวย fundus 

camera ผลไมปกติ, 8 = ไมตรวจ, 9 = ไมทราบ

 RETINA C 1 Y

12 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

ื  ี่ ี่ ่  ํ   ื ่ โ ี ี 13 วันเดือนปทีปรับปรุง วันทีเพิมและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชัวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (23) ADMISSION

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรับผูปวยใน 1 ครั้ง มี 1 record ซึ่งเปนขอมูลตั้งแตตอนรับผูปวยไวรักษา จนกระทั่งจําหนายผูปวย โดยขอมูลสรุปสุดทายจะเปนขอมูล

เมื่อจําหนายผูปวย หากมีการบันทึกขอมูลเมื่อแรกรับผูปวยดวย การเพิ่มเติมขอมูลเมื่อจําหนายผูปวยจะตองทําใน record เดิม

- 1 record คือ การมานอนโรงพยาบาลแตละครั้ง แมวาจะมีการยายไปหลายแผนกก็ตาม (ทุกแผนกที่รักษาในครั้งนั้นๆ ใช AN เดียวกนั)

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งที่มาเองและที่ไดรับการสงตอจากสถานพยาบาลอื่น

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

 SEQ  C 16 Y

4 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

5 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 แผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDADMIT C 5 Y

7 ประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ (สิทธิหลักในการ admit ครั้งนั้น)  INSTYPE C 4 Y

8 ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 = ไดรับการสงตอจาก

สถานพยาบาลอื่น, 4 = ไดรับการสงตัวจากบริการ EMS

 TYPEIN C 1 Y

9 สถานบริการที่สงผูปวยมา รหัสสถานพยาบาลที่สงผูปวยมารักษาตอ  REFERINHOSP C 5

10 สาเหตุการสงผูปวยมารับบริการ 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาตอเนื่อง, 4 = เพื่อ

การดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEIN C 1

11 น้ําหนักแรกรับ น้ําหนักผูปวยแรกรับ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง  ADMITWEIGHT N 5

12 สวนสูงแรกรับ สวนสูงผูปวยแรกรับ (ซม.)  ADMITHEIGHT N 3

13 วันที่และเวลาจําหนายผูปวย วันเดือนปและเวลาที่จําหนายผูปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  DATETIME_DISCH DT 14 Y

ี่  ี่   14 แผนกทีจําหนายผูปวย รหัสแผนกทีจําหนายผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDDISCH C 5 Y

15 สถานภาพการจําหนายผูปวย รหัสสถานภาพการจําหนายผูปวย  DISCHSTATUS C 1 Y

16 วิธีการจําหนายผูปวย รหัสชนิดการจําหนายผูปวย  DISCHTYPE C 1 Y

17 สถานพยาบาลที่สงผูปวยไป รหัสสถานพยาบาลที่สงผูปวยไปรักษาตอ  REFEROUTHOSP C 5

18 สาเหตุการสงตอผูปวย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาตอเนื่อง, 

4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEOUT C 1

19 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย (รวมจุด

ทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)

COST N 11

20 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑ ทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย (รวมจุด

ทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)

 PRICE N 11 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

21 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 

2 ตําแหนง) โดยถาไมมีการเรียกเก็บใหใสเลขศูนย

 PAYPRICE N 11 Y

22 เงินที่จายจริง จํานวนเงินที่จายจริง ถาไมมีการจายใหใสเลขศูนย  ACTUALPAY N 11 Y

23 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน (หมอผูรับผิดชอบ

คนไขหลัก)

 PROVIDER C 15

24 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (24) DIAGNOSIS_IPD

นิยามขอมูล ขอมูลวินิจฉัยโรคของผูปวยใน       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 โรค จะมีมากกวา 1 record ในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับไวรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง ดูจากแฟม ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y
2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

5 แผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDDIAG C 5 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรครวม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก) 

4 = OTHER (อื่น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุภายนอก)  

6 = Additional Code (รหัสเสริม)

 DIAGTYPE C 1 Y

7 รหัสโรคที่วินิจฉัย รหัสโรค ICD - 10 - TM  DIAGCODE  Y C 6 Y

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปครสตศกราช
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ชื่อแฟ้ม (25) DRUG_IPD
นิยามข้อมูล ข้อมลูการจ่ายยาสาํหรับผู้ ป่วยใน       version 2.1 (มกราคม 2559)
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

2. ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยใน เพื่อกลบัไปใช้ตอ่ที่บ้าน
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ หลงัสิน้สดุการเป็นผู้ ป่วยใน
หมายเหตุ - สาํหรับการจ่ายยาให้ผู้ ป่วยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ โดยระบวุนัที่เริ่มให้ และวนัที่สิน้สดุการให้

- สาํหรับการจ่ายยาให้ผู้ ป่วยใน เพื่อกลบัไปใช้ตอ่ที่บ้าน 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y 
2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล

ในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 
4 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล
วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y
6 ประเภทการจ่ายยา 1= ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล

2= ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยเมื่อจําหนา่ยผู้ ป่วย เพื่อกลบัไปใช้ที่บ้าน
 TYPEDRUG Y C 1 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
7 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล
รหสัยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมม่ี
รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

 DIDSTD Y C 24 Y 

8 ชื่อยา ชื่อยา DNAME C 255
9 วนัที่เริ่มให้ยา วนัที่เริ่มให้ยา (กรณีที่เป็นยาที่ให้ระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนั เป็นปีคริสตศกัราช  (YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

DATESTART D 8

10 วนัที่เลกิให้ยา วนัที่เลกิให้ยา (กรณีที่เป็นยาที่ให้ระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปี
เดือนวนั เป็นปีคริสตศกัราช (YYYYMMDD)
YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

DATEFINISH D 8

11 จํานวน จํานวนยาที่จ่าย ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 12 หลกั AMOUNT N
12 หนว่ยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  UNIT C 3
13 ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบั ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบัที่แสดงใน Field UNIT UNIT_PACKING C 20
14 ราคาขาย ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ หมายเหต ุ: ราคาขายตอ่หนว่ย  DRUGPRICE N 11
15 ราคาทนุ ราคาซือ้หรือราคายาที่ได้รับจากโรงพยาบาล(แมข่า่ย)  หมายเหต ุ: ราคาทนุตอ่หนว่ย DRUGCOST N 11
16 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
17 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (26) PROCEDURE_IPD

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการหัตถการและผาตัดของผูปวยใน       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - รหัสหัตถการ 1 รหัส จะมี 1 record ถาหากมีมากวา 1 รหัส จะมีมากวา 1 record ในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับไวรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง ดูจากแฟม ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

ั ิ ั ํ ั โ  

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y

4 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

5 แผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y

6 รหัสหัตถการ รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y

7 วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 TIMESTART Y DT 14 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

8 วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 TIMEFINISH DT 14

9 ราคาคาหัตถการ ราคาคาบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง  SERVICEPRICE N 11

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (27) CHARGE_IPD

นิยามขอมูล ขอมูลคาใชจายของบริการแตละรายการสําหรับผูปวยใน       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลคาใชจายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจําแนกตามหมวดคาบริการและรหัสรายการคาบริการ

- หากมีคาใชจายมากกวา 1 รายการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลครั้งเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใชสิทธิการรักษาดวย

- หากรายการคาบริการ 1 รายการ ตองใชมากกวา 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา 1 record สําหรับรายการคาบริการ 1 รายการ

- ขอมูลคาใชจายรวม และการจายเงินรวม ของการรับไวรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง อยูในแฟม ADMISSION

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK TYPE WIDTH NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)
(6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

5 แผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y

6 หมวดของคาบริการ รหัสหมวดของคาบริการตามมาตรฐาน สนย.  CHARGEITEM Y C 2 Y 
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 รหัสรายการคาบริการ รหัสรายการคาบริการที่เบิก เปนรายการยอย หากไมมีการบันทึกรายการยอย ใหใสคา

เปน ‘000000’

 CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จํานวนหนวยที่เบิก จํานวนหนวยที่เบิก ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 11 หลัก  QUANTITY N

9 สิทธิการรักษาที่เบิก รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

10 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

COST N

11 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PRICE N Y

12 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 

2 ตําแหนง) โดยถาไมมีการเรียกเก็บใหใสเลขศูนย  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 หลัก และ

ิ ํ ป   ไ ีใ ใ

 PAYPRICE N Y

ทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

13 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (28) APPOINTMENT สวนกลางไมไดใชแฟมนี้

นิยามขอมูล ขอมูลการนัดมารับบริการครั้งตอไปของผูที่มารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกและผูปวยใน(ที่ไดรับการจําหนายแลว)ที่ไดรับการนัดหมายมารับบริการครั้งตอไป

2. ผูที่มารับบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ที่ไดรับการนัดหมายมารับบริการครั้งตอไป

3. การใหบริการนอกสถานพยาบาล ที่มีการนัดหมายใหมารับบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่การนัดมารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลการนัด 1 ครั้ง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record   หากมีการนัดมารับบริการหลายประเภทในวันเดียวกัน จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งการใหบริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

ที่มีการนัดหมายมารับบริการ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

(1) (2) (3) (4) (5)
(6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN) AN C 9

4 ลําดับที่ รหัสการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน SEQ Y C 16 Y 

5 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 

หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่เปนผูปวยในใชวันที่ของ date_serv ของ 

service

DATE_SERV D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐาน สนย CLINIC C 5 Y

7 วันที่นัด วันเดือนปที่นัดครั้งตอไป กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

APDATE D 8 Y

8 ประเภทกิจกรรมที่นัด รหัสกิจกรรมการนัด ตามที่สํานักนโยบายและยุทธศาสตรกําหนด APTYPE Y C 3 Y 

9 รหัสโรคที่นัดมาตรวจ รหัสโรค ICD-10-TM APDIAG C 6

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

11 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (29) DENTAL       version 2.1 (มกราคม 2559)

นิยามขอมูล หมายถึง ขอมูลการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่และขอมูลวางแผนการสงเสริมปองกันและรักษาของผูที่มารับบริการ

1)  หญิงตั้งครรภที่มารับบริการที่คลินิก ANC ที่ไดรับการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่ อยางนอย 1 ครั้ง

2)  เด็กในโรงเรียนที่อยูในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่

3)  ผูรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพในกรณีที่ตรวจสุขภาพทั้งปาก ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก

หมายเหตุ - การใหบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ 1 ครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK TYPE WIDTH NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)
(6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับ

เชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน 

สําหรับการมารับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับ

การใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับ

บริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 ประเภทผูไดรับบริการตรวจสภาวะทันต

สุขภาพ

1 = กลุมหญิงตั้งครรภ, 2 = กลุมเด็กกอนวัยเรียน, 3 = กลุมเด็กวัยเรียน, 4

 = กลุมผูสูงอายุ, 5 = กลุมอื่นๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุมแรก)

 DENTTYPE C 1 Y

6 บริการใน-นอกสถานบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ  SERVPLACE C 1 Y

7 จํานวนฟนแทที่มีอยู (ซี่) จํานวนฟนแทที่มีอยู (ซี่)  PTEETH N 2

8 จํานวนฟนแทผุที่ไมไดอุด (ซี่) จํานวนฟนแทผุที่ไมไดอุด (ซี่)  PCARIES N 2

9 จํานวนฟนแทที่ไดรับการอุด (ซี่) จํานวนฟนแทที่ไดรับการอุด (ซี่)  PFILLING N 2

10 จํานวนฟนแทที่ถอนหรือหลุด (ซี่) จํานวนฟนแทที่ถอนหรือหลุด (ซี่)  PEXTRACT N 2

ํ ฟ ้ํ ี่ ี  ี่ ํ ฟ ้ํ ี่ ี  ี่ 11 จํานวนฟนนํานมทีมีอยู (ซี) จํานวนฟนนํานมทีมีอยู (ซี)  DTEETH N 2

12 จํานวนฟนน้ํานมผุที่ไมไดอุด (ซี่) จํานวนฟนน้ํานมผุที่ไมไดอุด (ซี่)  DCARIES N 2

13 จํานวนฟนน้ํานมที่ไดรับการอุด (ซี่) จํานวนฟนน้ํานมที่ไดรับการอุด (ซี่)  DFILLING N 2

14 จํานวนฟนน้ํานมที่ถอนหรือหลุด (ซี่) จํานวนฟนน้ํานมที่ถอนหรือหลุด (ซี่)  DEXTRACT N 2

15 จําเปนตองทา/เคลือบฟลูออไรด 1 = ตองทา/เคลือบฟลูออไรด, 2 = ไมตองทา/เคลือบฟลูออไรด  NEED_FLUORIDE C 1

16 จําเปนตองขูดหินน้ําลาย 1 = ตองขูดหินน้ําลาย, 2 = ไมตองขูดหินน้ําลาย  NEED_SCALING C 1

17 จํานวนฟนที่ตองเคลือบหลุมรองฟน จํานวนฟนแทที่ตองไดรับการเคลือบหลุมรองฟน (ซี่)  NEED_SEALANT N 2

18 จํานวนฟนแทที่ตองอุด จํานวนฟนแทที่ตองไดรับการรักษาโดยการอุดฟน (ซี่)  NEED_PFILLING N 2

19 จํานวนฟนน้ํานมที่ตองอุด จํานวนฟนน้ํานมที่ตองไดรับการรักษาโดยการอุดฟน (ซี่)  NEED_DFILLING N 2
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20 จํานวนฟนแทที่ตองถอน/รักษาคลอง

รากฟน

จํานวนฟนแทที่ตองไดรับการรักษาโดยการถอนฟน หรือรักษาคลองรากฟน 

(ซี่)

 NEED_PEXTRACT N 2

21 จํานวนฟนน้ํานมที่ตองถอน/รักษาคลอง

รากฟน

จํานวนฟนน้ํานมที่ตองไดรับการรักษาโดยการถอนฟน หรือรักษาคลองราก

ฟน (ซี่)

 NEED_DEXTRACT N 2

22 จําเปนตองใสฟนเทียม 1 = ตองใสฟนเทียมบนและลาง, 2 = ตองใสฟนเทียมบน, 3 =ตองใสฟน

เทียมลาง, 4 =ไมตองใสฟนเทียม

 NPROSTHESIS C 1

23 จํานวนคูสบฟนแทกับฟนแท จํานวนคูสบฟนแทกับฟนแท  PERMANENT_PERMANENT N 2

24 จํานวนคูสบฟนแทกับฟนเทียม จํานวนคูสบฟนแทกับฟนเทียม   เฉพาะในกลุมที่มีอายุ  60 ป (ซี่)  PERMANENT_PROSTHESIS N 2

25 จํานวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม จํานวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม   เฉพาะในกลุมที่มีอายุ  60 ป (ซี่)  PROSTHESIS_PROSTHESIS N 2

26 สภาวะปริทันต ใชรหัส CPI ของสํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 0 = ปกติ, 1 = มี

ื ั  ื่ ื ป ิ ั  ี ิ

 GUM C 6

เลือดออกภายหลังจากการตรวจดวยเครืองมือตรวจปริทันต, 2 = มีหิน

น้ําลาย แตยังเห็นแถบดําบนเครื่องมือ, 3 = มีรองลึกปริทันต 4–5 ม.ม. 

(ขอบเหงือกอยูภายในแถบดํา), 4 = มีรองลึกปริทันต 6 ม.ม.หรือมากกวา 

(มองไมเห็นแถบดําบนเครื่องมือ), 5 = มีหินน้ําลายและมีเลือดออกภาย

หลังจากการตรวจดวยเครื่องมือตรวจปริทันต, 9 = ตรวจไมได/ไมตรวจ

หลักที่ 1=ตําแหนงฟนหลังบนดานขวา, หลักที่ 2=ตําแหนงฟนหนาบน ,

หลักที่ 3=ตําแหนงฟนหลังบนดานซาย, หลักที่ 4=ตําแหนงฟนหลังลาง

ดานซาย, หลักที่ 5=ตําแหนงฟนหนาลาง ,หลักที่ 6=ตําแหนงฟนหลังลาง

ดานขวา
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27 สถานศึกษา กรณีเปนกลุมเด็กวัยเรียน ใหระบุสังกัดของโรงเรียน 

1 = ศพด., 2 = ประถมศึกษารัฐบาล, 3 = ประถมศึกษาเทศบาล, 4 = 

ประถมศึกษาทองถิ่น, 5 = ประถมศึกษาเอกชน, 6 = มัธยมศึกษารัฐบาล, 

7 = มัธยมศึกษาเทศบาล, 8 = มัธยมศึกษาทองถิ่น, 9 = มัธยมศึกษาเอกชน

 SCHOOLTYPE C 1

28 ระดับการศึกษา กรณีเปนกลุมเด็กวัยเรียน ใหระบุชั้นที่เรียนอยู

ศพด. มีชั้นที่ 1-3

ประถมศึกษา มีชั้นที่ 1-6

มัธยมศึกษา มีชั้นที่ 1-6

 CLASS C 1

29 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

30 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาที  D_UPDATE DT 14 Y

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช
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ชื่อแฟม (30) REHABILITATION

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ (ผูพิการหรือผูสูงอายุ ที่ชวยตัวเองไมได)       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูที่ไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ประชาชนในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะบกพรองทางสุขภาพ ที่ไดรับบริการฟนฟูสภาพโดยสถานพยาบาลอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ  ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการที่สถานพยาบาลอื่นใหกับกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ 1 ครั้ง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพหลายอยางในการใหบริการครั้งเดียวกัน

ก็จะมีมากกวา 1 record

- การใหบริการฟนฟูสมรรถภาพกรณีผูปวยใน หากเปนการใหบริการที่ตอเนื่องติดตอกัน สามารถบันทึกใน record เดียวกันได โดยระบุวันที่เริ่มรับบริการ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

ฟนฟูสมรรถภาพและวันที่สิ้นสุดบริการฟนฟูสมรรถภาพ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูที่ไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y
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3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ C 16

4 เลขที่ผูปวยใน เลขที่ผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน  AN C 9

5 วันที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล วันเดือนปที่มารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  

กรณีเปนผูปวยในใหใชวันที่ DATE_SERV ใน SERVICE 

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่

บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_ADMIT DT 14

6 วันที่ไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพ วันเดือนปที่ไดรับบริการฟนฟูสภาพ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่

ั ึ   ั ใ  ป ี่ ั ั ป ั ี่ ั ิ ิ

 DATE_SERV Y D 8 Y

บนทกขอมูลยอนหลง ใหเปลยนวนกลบเปนวนทรบบรการจรง

7 วันที่เริ่มรับบริการฟนฟูฯ ผูปวยใน วันเดือนปที่เริ่มรับบริการฟนฟูสภาพ กรณีใหบริการตอเนื่อง 

แผนกผูปวยใน

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่

บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_START D 8

8 วันที่สิ้นสุดบริการฟนฟูฯ ผูปวยใน วันเดือนปที่สิ้นสุดบริการฟนฟูสภาพ กรณีใหบริการตอเนื่อง 

แผนกผูปวยใน 

 DATE_FINISH D 8

9 รหัสบริการฟนฟูสมรรถภาพ รหัสบริการฟนฟูสภาพที่ไดรับ  REHABCODE Y C 7 Y

10 รหัสกายอุปกรณที่ไดรับ รหัสกายอุปกรณเครื่องชวยคนพิการที่ไดรับ AT_DEVICE C 10

11 จํานวนกายอุปกรณที่ไดรับ จํานวนกายอุปกรณที่ไดรับ (ชิ้น) AT_NO N
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NULL

(9)

12 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  REHABPLACE C 5

13 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

14 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

74



ชื่อแฟม (31) NCDSCREEN       version 2.1 (มกราคม 2559)

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสําหรับผูที่มารับบริการ และประวัติการไดรับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง สําหรับกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ โดยยังไมเปนผูปวยดวยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนกลุมเปาหมาย 35 ปขึ้นไป ที่ไดรับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทั้งในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - การใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 1 ครั้ง จะมี 1 record โดยการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ทําในการคัดกรอง

ครั้งเดียวกัน จะอยูใน record เดียวกัน และการติดตามผูที่พบความเสี่ยง (ยังไมเปนโรค) ก็จะบันทึกในแฟมนี้ดวย

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการคัดกรองโรค หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME PK
TYP WIDTH NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)
E

(7)

(8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการเปน

ตัวเลข เดียวกัน

 SEQ C 16
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYP

E

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 บริการใน-นอกสถานบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ  SERVPLACE C 1 Y

6 ประวัติสูบบุหรี่ 1 = ไมสูบ, 2 = สูบนานๆครั้ง, 3 = สูบเปนครั้งคราว, 4 = สูบเปนประจํา,  9 = ไมทราบ SMOKE C 1

7 ประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลล 1 = ไมดื่ม, 2 = ดื่มนานๆครั้ง, 3 = ดื่มเปนครั้งคราว, 4 = ดื่มเปนประจํา,  9 = ไมทราบ ALCOHOL C 1

8 ประวัติเบาหวานในญาติสายตรง 1 = มีประวัติเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไมมี, 9 = ไมทราบ DMFAMILY C 1

9 ประวัติความดันสูงในญาติสายตรง 1 = มีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรง, 2 = ไมมี, 9 = ไมทราบ HTFAMILY C 1

10 น้ําหนัก น้ําหนัก (กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง  WEIGHT N 5 Y

11 สวนสูง สวนสูง (ซม.) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  HEIGHT N Y

  ป ั ไ  ิ ั 12 เสนรอบเอว (ซม.) เสนรอบเอว (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  WAIST_CM N Y

13 ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั้งที่ 1 ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  SBP_1 N Y

14 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั้งที่ 1 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  DBP_1 N Y

15 ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั้งที่ 2 ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก SBP_2 N

16 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั้งที่ 2 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก DBP_2 N

17 ระดับน้ําตาลในเลือด ผลการตรวจน้ําตาลในเลือด (มก./ดล.) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง

 เชน  356.50  เปนตน

 BSLEVEL N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYP

E

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

18 วิธีการตรวจน้ําตาลในเลือด รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ 1 = ตรวจน้ําตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา หลังอด

อาหาร 2 = ตรวจน้ําตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา โดยไมอดอาหาร 3 =ตรวจน้ําตาลใน

เลือด จากเสนเลือดฝอย หลังอดอาหาร  4 = ตรวจน้ําตาลในเลือด จากเสนเลือดฝอย โดยไม

อดอาหาร 9 = ไมตรวจน้ําตาลในเลือดเนื่องจากคัดกรองแบบสอบถามปากเปลาปกติ 

หมายเหตุ กรณี ลําดับที่ 18 บันทึกเปน 9 ลําดับที่ 17 ไมตองลงบันทึกระดับน้ําตาลในเลือด

BSTEST C 1

19 สถานที่รับบริการคัดกรอง รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย. 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสสถานบริการ สนย.

SCREENPLACE C 5

20 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

21 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

*หมายหตุ : ลําดับที่ 6-9,15-16,18-19 ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (32) FP

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการวางแผนครอบครัวกับผูที่มารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงที่มาใชบริการวางแผนครอบครัว ไดแก ยาเม็ดคุมกําเนิด ยาฉีดคุมกําเนิด ยาฝงคุมกําเนิด หวงอนามัย ทําหมันในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูชายที่มารับบริการอุปกรณคุมกําเนิด  และการทําหมันในผูชาย

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การใหบริการวางแผนครอบครัวแตละครั้ง สามารถมีไดมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการวางแผนครอบครัว หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

ั ิ ั ํ ั โ  

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสวิธีการคุมกําเเนิด 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = หวงอนามัย , 4 = ยาฝง, 5 = ถุงยางอนามัย 

6 = หมันชาย, 7 = หมันหญิง

 FPTYPE Y C 1 Y

6 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย. FPPLACE C 5

7 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 6  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล

79



ชื่อแฟม (33) PRENATAL

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการตั้งครรภ ของหญิงตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ หรือหญิงตั้งครรภผูมารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั้งครรภที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใชบริการฝากครรภ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทราบประวัติการตั้งครรภ หรือมีการปรับปรุงขอมูลของประวัติการตั้งครรภครั้งเดิมของหญิงตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการตั้งครรภ ที่สถานพยาบาลอื่นใหบริการกับหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมิน

ความครอบคลุมของบริการ

- การตั้งครรภ 1 ครั้ง จะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงขอมูลของการตั้งครรภครั้งเดียวกัน จะตองเปลี่ยนแปลงใน record

เดิมของการตั้งครรภครั้งนั้น

- การบันทึกขอมูลและการสงขอมูล ใหทําการปรับปรุงตามขอมูลลาสุดที่ทราบ ไมตองรอใหทราบขอมูลครบทุกฟลด

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA  Y C 2 Y

4 วันแรกของการมีประจําเดือนครั้ง

สุดทาย

วันแรกของการมีประจําเดือนครั้งสุดทาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 LMP D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่กําหนดคลอด วันเดือนป  ที่กําหนดคลอด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : ถาบันทึกคา LMP

 EDC D 8

6 ผลการตรวจ  VDRL_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  VDRL_RESULT C 1 Y

7 ผลการตรวจ  HB_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  HB_RESULT C 1 Y

8 ผลการตรวจ  HIV_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  HIV_RESULT C 1 Y

9 วันที่ตรวจ HCT. วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_HCT D 8

10 ผลการตรวจ  HCT ระดับฮีมาโตคริค (%)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  HCT_RESULT N

11 ผลการตรวจ THALASSAEMIA 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  THALASSEMIA C 1 Y

ั ื ป ี่ป ั ป ั ี่ ิ่ ป ั ป  ํ ป ป ป ื ั ั่ โ ี ิ ี 12 วันเดือนปทีปรับปรุง วันทีเพิมและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชัวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

81



ชื่อแฟม (34) ANC

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการฝากครรภกับหญิงตั้งครรภที่มารับบริการ และประวัติการฝากครรภของหญิงตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภที่มาใชบริการฝากครรภ

2. หญิงตั้งครรภที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ ที่รับบริการฝากครรภที่สถานพยาบาลอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการที่สถานพยาบาลอื่นใหกับหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

และควรจะเชื่อมโยงกับประวัติการตั้งครรภในแฟม PRENATAL

- การใหบริการฝากครรภแตละครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการฝากครรภ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA C 2 Y

6 ANC ชวงที่ การนัดชวงที่ 1 เมื่ออายุครรภ ≤12 สัปดาห  

การนัดชวงที่ 2 เมื่ออายุครรภ 18 สัปดาห 

การนัดชวงที่ 3 เมื่ออายุครรภ 26 สัปดาห 

การนัดชวงที่ 4 เมื่ออายุครรภ 32 สัปดาห

การนัดชวงที่ 5 เมื่ออายุครรภ 38 สัปดาห

หมายเหตุ : กรณีอายุครรภไมอยูในชวงของการฝากครรภใหบันทึกเฉพาะอายุครรภ 

ั ึ   ี  ั ฝ   ั้

ANCNO C 1

บันทึกชวงครรภ กรณีมาตรงชวงการนัดฝากครรภเทานัน

7 อายุครรภ อายุครรภ ( สัปดาห) เปนเลขจํานวนเต็ม  GA C 2 Y

8 ผลการตรวจ 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 9 = ไมทราบ  ANCRESULT C 1 Y

9 สถานที่รับบริการฝากครรภ รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  ANCPLACE C 5

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (35) LABOR

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ  และ/หรือหญิงคลอดผูมารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภที่คลอดทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั้งครรภที่คลอดที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใชบริการคลอด

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการคลอด และตรวจหลังคลอด ที่สถานพยาบาลอื่นใหบริการกับหญิงคลอดที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูล

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การคลอด 1 ครั้ง จะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงขอมูลของการคลอดครั้งเดียวกัน จะตองเปลี่ยนแปลงใน record เดิม ของการคลอดครั้งนั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)
NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA  Y C 2 Y

4 วันแรกของการมีประจําเดือนครั้ง

สุดทาย

วันแรกของการมีประจําเดือนครั้งสุดทาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 LMP D 8 Y

5 วันที่กําหนดคลอด วันเดือนป  ที่กําหนดคลอด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 EDC D 8
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 วันคลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ วันเดือนปที่คลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE D 8 Y

7 ผลสิ้นสุดการตั้งครรภ รหัสโรค ICD - 10 TM  BRESULT C 6 Y

8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บาน, 4=ระหวางทาง, 5=อื่นๆ  BPLACE C 1 Y

9 รหัสสถานพยาบาลที่คลอด รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร BHOSP C 5

10 วิธีการคลอด/สิ้นสุดการตั้งครรภ 1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ทากน, 6 = ABORTION

 BTYPE C 1 Y

11 ประเภทของผูทําคลอด 1 = แพทย, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสุข(ที่ไมใชแพทย พยาบาล), 4 = ผดุงครรภ

โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ

 BDOCTOR C 1 Y

12 จํานวนเกิดมีชีพ จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไมมีใหใส 0  LBORN N 1 Y

ํ ํ ็ ิ ไ  ี ไ ีใ ใ 13 จํานวนตายคลอด จํานวนเด็กเกิดไรชีพจากการคลอด ไมมีใหใส 0  SBORN N 1 Y

14 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่  9  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (36) POSTNATAL

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการดูแลมารดาหลังคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผูมารับบริการ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภที่คลอดทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั้งครรภที่คลอดที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใชบริการตรวจหลังคลอด

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการตรวจหลังคลอด  ที่สถานพยาบาลอื่นใหบริการกับหญิงคลอดที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูล

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการหลังคลอดแตละครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ :  กรณีที่บันทึกความครอบคลุมจะไมมี SEQ

 SEQ  C 16

4 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA  Y C 2 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันคลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ วันเดือนปที่คลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE D 8 Y

6 วันที่ดูแลแม วันเดือนปที่ไดรับการดูแลแมหลังคลอด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 PPCARE Y D 8 Y

7 รหัสสถานพยาบาลที่ดูแลแม รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  PPPLACE C 5

8 ผลการตรวจมารดาหลังคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไมทราบ  PPRESULT C 1 Y

9 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (37) NEWBORN

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการคลอดของทารก ในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ทารกหลังคลอดที่เกิดจากหญิงตั้งครรภทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทราบประวัติการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงขอมูลของประวัติการคลอดของทารกในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการคลอดของทารกหลังคลอด ที่สถานพยาบาลอื่นใหบริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- ทารกหลังคลอด 1 คน จะมี 1 record หากในการคลอดครั้งเดียวกันมีทารกที่เกิดมีชีพมากกวา 1 คน จะมีมากกวา 1 record เชน กรณีเด็กแฝด

- หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงขอมูลของทารกหลังคลอดคนเดียวกัน จะตองเปลี่ยนแปลงใน record เดิม ของทารกคนนั้น

- การบันทึกขอมูลและการสงขอมูล ใหทําการปรับปรุงตามขอมูลลาสุดที่ทราบ ไมตองรอใหทราบขอมูลครบทุกฟลด

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ทะเบียนบุคคล (แม) ทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม PERSON  และทะเบียนนี้จะซ้ํากันได

หากบุคคลนั้นมีมารดาเปนบุคคลเดียวกัน ใชอางอิงในแฟม Person

 MPID C 15 Y

4 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

GRAVIDA C 2

88



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 อายุครรภเมื่อคลอด อายุครรภ ( สัปดาห) เปนเลขจํานวนเต็ม  GA C 2

6 วันที่คลอด วันเดือนปที่คลอด กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE D 8 Y

7 เวลาที่คลอด เวลาที่คลอด กําหนดเปน ชั่วโมง นาที วินาที (HHMMSS)  BTIME C 6

8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บาน, 4=ระหวางทาง, 5=อื่นๆ 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

BPLACE C 1

9 รหัสสถานพยาบาลที่คลอด รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร BHOSP C 5

10 ลําดับที่ของทารกที่คลอด ลําดับที่ของการคลอด 1 = คลอดเดี่ยว, 2 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 1,

3 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 2, 4 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 3, 

5 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 4

 BIRTHNO C 1 Y

ิ ี  11 วิธีการคลอด 1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 5 = ทากน 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

BTYPE C 1

12 ประเภทของผูทําคลอด 1 = แพทย, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสุข (ที่ไมใชแพทย พยาบาล), 

4 = ผดุงครรภโบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

BDOCTOR C 1

13 น้ําหนักแรกคลอด(กรัม) หนวยนับเปนกรัม ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 4 หลัก  BWEIGHT N 4

14 สภาวการณขาดออกซิเจน 1 = ขาด , 2 = ไมขาด, 9 = ไมทราบ  ASPHYXIA C 1 Y

15 ไดรับ VIT K หรือไม 1 = ไดรับ , 2 = ไมไดรับ, 9 = ไมทราบ  VITK C 1 Y

16 ไดรับการตรวจ TSH หรือไม 1 = ไดรับการตรวจ , 2 = ไมไดตรวจ, 9 = ไมทราบ  TSH C 1 Y

17 ผลการตรวจ TSH ผลการตรวจระดับ TSH บันทึกเปนคา (จุดทศนิยม 1 ตําแหนง)  TSHRESULT N 5
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

18 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่  9 ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล และ 4,8,11,12 ประมวลผลขอมูลจากแฟม Labor
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ชื่อแฟม (38) NEWBORNCARE

นิยามขอมูล ขอมูลการดูแลทารกหลังคลอดของหญิงตั้งครรภ ในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ทารกหลังคลอดที่เกิดจากหญิงตั้งครรภทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลการดูแลหลังคลอด ที่สถานพยาบาลอื่นใหบริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการดูแลทารกหลังคลอดแตละครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK TYPE WIDTH NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)
(6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

 SEQ  C 16

4 วันที่คลอด วันเดือนปที่คลอด กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่ดูแลลูก วันเดือนปที่ลูกไดรับการดูแล กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 BCARE Y D 8 Y

6 รหัสสถานพยาบาลที่ดูแลลูก รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  BCPLACE C 5

7 ผลการตรวจทารกหลังคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไมทราบ  BCARERESULT C 1 Y

8 อาหารที่รับประทาน 1 = นมแมอยางเดียว, 2 = นมแมและน้ํา, 3 = นมแมและนมผสม, 4 = นมผสมอยางเดียว  FOOD C 1 Y

9 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (39) EPI                                                version 2.1 (มกราคม 2559)

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการวัคซีนกับผูที่มารับบริการ และประชาชนกลุมเปาหมายของการฉีดวัคซีนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูรับบริการวัคซีนทั้งใน และนอกสถานพยาบาล (เชน กรณีนักเรียนในโรงเรียน)

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีผูรับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - กลุมเปาหมายสําคัญที่ตองบันทึก ประกอบดวย

1. เด็กอายุต่ํากวา 7 ป และหญิงตั้งครรภ ที่มาใชบริการวัคซีน

2. เด็กอายุต่ํากวา 7 ป และหญิงตั้งครรภ ในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับบริการวัคซีนจากสถานพยาบาลอื่น

3. เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาที่ 1 ทุกคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ไดรับวัคซีน

4. เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาที่ 2 ทุกคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ไดรับวัคซีน

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

5. เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาที่ 6 ทุกคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ไดรับวัคซีน

- ขอมูลการใหบริการที่สถานพยาบาลอื่นใหกับประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการวัคซีน 1 ชนิด ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากในการใหบริการครั้งหนึ่งมีการใหวัคซีนมากกวา 1 ชนิด ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการวัคซีน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสวัคซีน รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร (การรับวัคซีนแตละครั้ง ไมควรฉีดชนิด

เดียวกันเกินหนึ่งเข็ม)

 VACCINETYPE  Y C 3 Y

6 สถานที่รับวัคซีน รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  VACCINEPLACE C 5

ี่ ใ  ิ ี่ ใ  ิ โ โป ไ  ้ํ ั ใ ี ั 7 เลขทีผูใหบริการ เลขทีผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (40) NUTRITION

นิยามขอมูล ขอมูลการวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการเด็กอายุ 0-5 ป และนักเรียนในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. เด็ก 0-5 ป เก็บขอมูลปละ 4 ครั้ง ครั้งที่ 1 เดือนตุลาคม, ครั้งที่ 2 เดือนมกราคม, ครั้งที่ 3 เดือนเมษายน, ครั้งที่ 4 เดือนกรกฎาคม โดยใหจัดสงขอมูล

        ใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ

2. เด็กอายุ 6 - 18 ป เก็บขอมูลปละ 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 เทอมที่ 1 (พ.ค.-ก.ค.) และครั้งที่ 2 เทอมที่ 2 (พ.ย.-ม.ค.) 

     โดยใหจัดสงขอมูลใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - การวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการ รวมทั้งที่ทําในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

- ขอมูลการวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการที่สถานพยาบาลอื่นทํากับประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูล

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการ 1 ครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)
ทะเบียนบุคคล

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y
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No

(1)
ทะเบียนบุคคล

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  NUTRITIONPLACE C 5

6 น้ําหนัก(กก.) น้ําหนัก(กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 

ตําแหนง เชน  45.5

 WEIGHT N Y

  ป ั ไ  ิ ั 7 สวนสูง (ซม.) สวนสูง (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  HEIGHT N Y

8 เสนรอบศีรษะ (ซม.) เสนรอบศีรษะ (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  HEADCIRCUM N

9 ระดับพัฒนาการเด็ก 1 = ปกติ, 2 = สงสัยชากวาปกติ, 3 = ชากวาปกติ  

หมายเหตุบันทึกเฉพาะอายุเด็ก 0-5 ป 11 เดือน 29 วัน

 CHILDDEVELOP C 1

10 อาหารที่รับประทานปจจุบัน  0 = เลิกดื่มนมแลว บันทึกเฉพาะอายุเด็ก 0-2 ป 11 เดือน 29 วัน, 1 = นมแมอยาง

เดียว, 2 = นมแมและน้ํา, 3 = นมแมและนมผสม, 4 = นมผสมอยางเดียว, 5=นมและ

อาหารอื่นๆ

 FOOD C 1

11 การใชขวดนม 1 = ใชขวดนม, 2 = ไมใชขวดนม BOTTLE C 1

12 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15
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No

(1)
ทะเบียนบุคคล

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

13 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 9 ไมใชประมวลผล แตใชแฟม spacialpp ประมวลผลขอมูลแทน

                    ลําดับที่ 11 ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (41) SPECIALPP       version 2.1 (มกราคม 2559)

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะสําหรับผูที่มารับบริการ และประวัติการไดรับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ

สําหรับกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนกลุมเปาหมายที่ไดรับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ ทั้งในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

2. ประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ ที่สถานพยาบาลอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. การใหบริการ จัดเก็บ/บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ และสงขอมูลใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ

2. การสํารวจ จัดเก็บ/บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่สถานบริการอื่น และสงขอมูลใหสวนกลาง

    ภายในรอบของเดือนนั้นๆ

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการที่สถานพยาบาลอื่นใหกับกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ 1 ประเภทบริการ ในแตละครั้ง จะมี 1 record

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

- หากในบริการแตละครั้ง มีการใหบริการมากกวา 1 ประเภทบริการ  ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

DATE_SERV Y D 8 Y

5 บริการใน-นอกสถานบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ SERVPLACE C 1 Y

6 รหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ รหัสการใหบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ PPSPECIAL Y C 6 Y

7 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย. PPSPLACE C 5

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรง วันที่เพิ่มและปรับปรงขอมล กําหนดรปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที D UPDATE DT 14 Y9 วนเดอนปทปรบปรุง วนทเพมและปรบปรุงขอมูล  กาหนดรูปแบบเปน ปเดอนวนชวโมงนาทวนาท 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (42) COMMUNITY_ACTIVITY

นิยามขอมูล ขอมูลกิจกรรมในชุมชนที่อยูในเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. กิจกรรมในชุมชนที่ดําเนินการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทํากิจกรรมในชุมชน

หมายเหตุ - กิจกรรมในชุมชน 1 กิจกรรม ในแตละครั้ง ในแตละชุมชน จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

่ ่ 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

2 รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม ตามมหาดไทย เปนจังหวัด อําเภอ ตําบล หมูบาน (CCAATTMM)

 หากจัดในระดับตําบล ในสวนของหมูบานใหใส “00”

 VID Y C 8 Y

3 วันที่เริ่มจัดกิจกรรม วันเดือนปที่ใหบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_START Y D 8 Y

4 วันที่สิ้นสุดการจัดกิจกรรม วันเดือนปที่ใหบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_FINISH D 8

5 รหัสกิจกรรมในชุมชน รหัสกิจกรรมในชุมชน ตามรหัสมาตรฐานของ สนย.  COMACTIVITY Y C 7 Y

6 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

7 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (43) COMMUNITY_SERVICE

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการในชุมชนสําหรับกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ และผูปวยนอกเขตรับผิดชอบ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูปวยที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ (CUP เดียวกัน) ที่ไดรับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ใหบริการในชุมชน

หมายเหตุ - การใหบริการในชุมชน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบและนอกเขตรับผิดชอบ เชน การเยี่ยมบานผูปวยที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ

- การใหบริการในชุมชน 1 ประเภทบริการ ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากในบริการแตละครั้ง มีการใหบริการมากกวา 1 ประเภทบริการ ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

( ) ( ) ( ) ( ) ( )
(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit  SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่ใหบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_SERV D 8 Y

5 รหัสการใหบริการในชุมชน รหัสการใหบริการสุขภาพระดับบุคคลในชุมชน ตามรหัสมาตรฐานของ สนย. (5 หลัก)  COMSERVICE Y C 7 Y

6 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (44) CARE_REFER

นิยามขอมูล ขอมูลการใหการดูแลผูปวยขณะสงตอ หรือสงกลับ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการใหการดูแลผูปวยที่สงตอ/สงกลับ และสงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับผูปวย

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับผูปวย

- การใหการดูแลผูปวยขณะสงตอ 1 อยาง จะมี 1 record หากมีการใหการดูแลผูปวยขณะสงตอมากกวา 1 อยาง จะมีมากกวา 1 record

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ของสถานพยาบาลที่

สงผูปวย หรือสงกลับ

หมายเหต : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอง HOSPCODE ในแฟม PERSON

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง ของสถานพยาบาลที่สงผูปวย หรือสงกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

 REFERID_PROVINCE C 10
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 รหัสการใหการดแลผปวย รหัสแสดงการใหการดแลหรือปฐมพยาบาลผปวยขณะสงตอผปวย  CARETYPE Y C 1 Y4 รหสการใหการดูแลผูปวย

ขณะสงตอ

รหสแสดงการใหการดูแลหรอปฐมพยาบาลผูปวยขณะสงตอผูปวย

1. Airway = ระบบทางเดินหายใจ

2. Breathing = การหายใจ

3. IV fluid =ใหน้ําเกลือ

 CARETYPE Y C 1 Y

4. stop bluding = หามเลือด

5. splint =เขาเฝอก

6. อื่นๆ 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

5 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

ไ  ป   ี ป ื โ ั ึ ป

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.
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ชื่อแฟม (45) CLINICAL_REFER

นิยามขอมูล ขอมูลการประเมินทางคลินิกของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ                                                           version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีขอมูลทางคลินิกของผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การประเมินทางคลินิก 1 อยาง ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากมีการใหการประเมินทางคลินิก หลายครั้ง ในการประเมินแตละอยาง

หรือมีการประเมินทางคลินิกหลายอยาง ก็จะมีมากกวา 1 record

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก
NAME PK TYPE WIDTH NOT 

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)
(5) (6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ของสถานพยาบาลที่

สงผปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

 HOSPCODE Y C 5 Y

สงผูปวย หรอสงกลบ/ตอบกลบ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง ของสถานพยาบาลที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

 REFERID Y C 10 Y

ู

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การสงตอผปวยกลางของ เลขที่การสงตอผปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผปวย 1  REFERID PROVINCE C 103 เลขทการสงตอผูปวยกลางของ

จังหวัด

เลขทการสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซากน 1 หมายเลขสาหรบการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่เวลาการประเมินทางคลินิก วันเดือนปและเวลาที่ประเมินผูปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  DATETIME_ASSESS Y C 14 Yู ( )

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนป มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึก

เปนป ค.ศ.

_

5 รหัสการตรวจประเมินทางคลินิก รหัสมาตรฐานการตรวจประเมินทางคลินิก  CLINICALCODE Y C 6 Y

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

6 ชื่อการตรวจประเมินทางคลินิก ชื่อการตรวจประเมินทางคลินิก CLINICALNAME C 255

7 ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่

ี  ป ั

ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่มีคาเปนตัวเลข (จุดทศนิยม 2 ตําแหนง)

ไ  ป   ป ั

 CLINICALVAULE N 6

มคาเปนตวเลข หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตวเลข

8 คําอธิบายผลการตรวจประเมิน

ทางคลินิก

คําอธิบายผลการประเมินอาการทางคลินิกของผูปวย CLINICALRESULT C 255

9 วันเดือนปที่ปรับปรง วันที่เพิ่มและปรับปรงขอมล กําหนดรปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที  D UPDATE DT 14 Y9 วนเดอนปทปรบปรุง วนทเพมและปรบปรุงขอมูล  กาหนดรูปแบบเปน ปเดอนวนชวโมงนาทวนาท 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (46) DRUG_REFER

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการไดรับยา ของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการใหยากับผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การไดรับยา 1 อยาง จะมี 1 record หากมีการใหยาหลายอยาง ก็จะมีมากกวา 1 record หากมีการปรับเปลี่ยนวิธีการใหยาในยาตัวเดียวกัน

ก็จะมีมากกวา 1 record

- ประวัติการใหยาในแผนกผูปวยนอก เปนยาที่ใหในปจจุบัน รวมถึงยาบางตัวที่เคยใหแลวหยุดไป หากมีความสําคัญตอประวัติการรักษา

- ประวัติการใหยาในแผนกผูปวยใน เปนยาที่ใหระหวางการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ของสถานพยาบาลที่สง

ผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง ของสถานพยาบาลที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่เวลาที่เริ่มใหยา วันเดือนปและเวลาที่เริ่มใหยา กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 DATETIME_DSTART Y C 14 Y

5 วันที่เวลาที่สิ้นสุดการใหยา วันเดือนปและเวลาที่สิ้นสุดการใหยา กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ. 

และมีคามากกวาหรือเทากับ DATETIME_START

 DATETIME_DFINISH C 14

6 รหัสยา 24 หลัก หรือรหัสยาของ

สถานพยาบาล

รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเปน 24 หลัก  หรือรหัสยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยังไมมี

รหัสยามาตรฐาน 24 หลัก

ไ  ป    ิ ั ั ื ั

 DIDSTD Y C 24 Y

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก หรือ รหัสยาสถานพยาบาล

7 ชื่อยา ชื่อยา

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง

 DNAME C 255

8 ขนาดและวิธีการใหยา คําอธิบายขนาดยาและวิธีการใหยา

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง

 DDESCRIPTION C 255

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (47) INVESTIGATION_REFER

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ ของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ 1 อยาง ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากมีการใหการตรวจทางหองปฏิบัติการ

และการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ หลายครั้ง หรือมีการตรวจหลายอยาง ก็จะมีมากกวา 1 record

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No CAPTION DESCRIPTION ควรบันทึก NAME
PK TYPE WIDTH NOT 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบนทก 

(4)

NAME

(5)
(6) (7) (8) NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ของสถานพยาบาลที่

สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง ของสถานพยาบาลที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

 REFERID_PROVINCE C 10
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่เวลาที่ตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

วันเดือนปและเวลาที่สงตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 DATETIME_INVEST Y C 14 Y

5 รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัย

รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 INVESTCODE Y C 6 Y

6 ชื่อการตรวจทางหองปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัย

ชื่อการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTNAME C 255

7 วันที่เวลาที่รายงานผลตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจวินิฉัย

วันเดือนปและเวลาที่รายงานผลตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย กําหนดเปน 

ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 DATETIME_REPORT C 14

8 ผลของการตรวจทาง ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย ที่มีคาเปนตัวเลข (จดทศนิยม 2  INVESTVALUE N 68 ผลของการตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

ที่มีคาเปนตัวเลข

ผลของการตรวจทางหองปฏบตการหรอตรวจวนจฉย ทมคาเปนตวเลข (จุดทศนยม 2 

ตําแหนง)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

 INVESTVALUE N 6

9 คําอธิบายผลของการตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

คําอธิบายผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTRESULT C 255

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (48) PROCEDURE_REFER

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการไดรับการทําหัตถการและผาตัด ของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการทําหัตถการหรือผาตัดผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การไดรับการทําหัตถการ 1 อยาง แตละครั้ง จะมี 1 record หากมีการใหหัตถการหลายอยาง หรือหลายครั้ง ก็จะมีมากกวา 1 record

- ประวัติการทําหัตถการในแผนกผูปวยนอก เปนหัตถการที่ทําในการรับบริการครั้งนี้ และประวัติหัตถการที่เคยไดรับที่มีความสําคัญตอประวัติการรักษา

- ประวัติการทําหัตถการในแผนกผูปวยใน เปนหัตถการที่ทําระหวางการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น และประวตัิหัตถการที่เคยไดรับที่มีความสําคัญตอประวัติการรักษา

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ของสถานพยาบาลที่

สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง ของสถานพยาบาลที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 TIMESTART Y DT 14 Y

5 วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ. 

โดยมีคามากกวา TIMESTART

 TIMEFINISH DT 14

ื่ ั ื ั ื่ ํ ั ื ั6 ชือหัตถการหรือการรักษา ชือการทําหัตถการหรือการรักษา PROCEDURENAME C 255

7 รหัสหัตถการและการรักษา รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงตามรหัสหัตถการ ICD - 10 - TM หรือ  รหัส ICD - 9

 - CM

 PROCEDCODE Y C 7 Y

8 คําอธิบายการทําหัตถการหรือ

การรักษา

คําอธิบายการทําหัตถการหรือการรักษา PDESCRIPTION C 255

9 ผลการทําหัตถการหรือการรักษา คําอธิบายผลการทําหัตถการหรือการรักษา PROCEDRESULT C 255

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง PROVIDER ในแฟม PROVIDER

 PROVIDER C 15
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

11 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ. 

และคามากวาหรือเทากับ TIMESTART

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (49) REFER_HISTORY

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการสงตอผูปวย       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูปวยที่ถูกสงกลับ ไปยังสถานพยาบาลที่สงผูปวยมา 

3. การตอบกลับการสงตอไปยังสถานพยาบาลที่สงมา เมื่อสิ้นสุดการรักษา โดยไมไดสงผูปวยกลับ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย 1 ครั้ง จะมี 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติมขอมูล จะบันทึกใน record เดิม

- ขอมูลรหัสการวินิจฉัยโรค จะอยูในแฟม DIAGNOSIS_OPD หรือ DIAGNOSIS_IPD

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน รวมถึงการสงผูปวยกลับ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

สถานพยาบาลเดิมที่สงผูปวยมา และการตอบกลับการสงตอไปยังสถานพยาบาลที่สงมา โดยไมไดสงผูปวยกลับดวย

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ของสถานพยาบาลที่

สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง ของสถานพยาบาลที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

 REFERID Y C 10 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

 REFERID_PROVINCE C 10

4 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง PID ในแฟม PERSON

 PID  C 15 Y

5 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง SEQ ในแฟม SERVICE

 SEQ C 16 Y

6 เลขที่ผูปวยใน เลขที่ผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน

หมายเหตุ : กรณีไมเปนคาวางและอางอิง AN ในแฟม ADMISSION

 AN C 9

7 เลขที่การสงตอผูปวยของ

สถานพยาบาลที่สงผปวยมา

เลขที่การสงตอผูปวย ของสถานพยาบาลที่สงผูปวยมา (ถามี) ในกรณีที่เปนการสงผูปวย

กลับหรือตอบกลับการสงตอเมื่อสิ้นสดการรักษา หรือเปนการสงตอไปยังอีก

 REFERID_ORIGIN C 10

สถานพยาบาลทสงผูปวยมา กลบหรอตอบกลบการสงตอเมอสนสุดการรกษา หรอเปนการสงตอไปยงอก

สถานพยาบาลหนึ่ง

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

8 รหัสสถานพยาบาลที่สงผูปวยมา รหัสสถานพยาบาลที่สงผูปวยมา (ถามี) ในกรณีที่เปนการสงผูปวยกลับหรือตอบกลับการ

สงตอเมื่อสิ้นสุดการรักษา หรือเปนการสงตอไปยังอีกสถานพยาบาลหนึ่ง

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสสถานบริการ สนย.

 HOSPCODE_ORIGIN C 5

9 วันที่เวลามารับบริการ วันเดือนปและเวลาที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนปที่มารับบริการอางอิง DATE_SERV 

ในแฟม SERVICE มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึกเปนป ค.ศ.

 DATETIME_SERV DT 14 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

10 วันที่เวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเปนผูปวยใน

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนปที่รับเปนผูปวยในอางอิง 

DATETIME_ADMIT ในแฟม ADMISSION มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึกเปนป ค.ศ.

 DATETIME_ADMIT DT 14

11 วันที่เวลาสงตอผูปวย วันเดือนปและเวลาที่สงตอผูปวย กําหนดเปน ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนป มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึก

เปนป ค.ศ.

 DATETIME_REFER DT 14 Y

12 แผนกที่สงตอผูปวย รหัสแผนกที่สงผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน สนย.

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสสถานบริการ สนย.

 CLINIC_REFER C 5

ี่  ป ไป ั ี่  ป ไป ั  ื ี่  ั ไป ื 13 สถานพยาบาลทีสงผูปวยไป รหัสสถานพยาบาลทีสงผูปวยไปรักษาตอ หรือสถานพยาบาลทีสงกลับไปหา หรือตอบ

กลับไปถึง

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสสถานบริการ สนย.

 HOSP_DESTINATION C 5 Y

14 อาการสําคัญ อาการสําคัญที่มาใชบริการ CHIEFCOMP C 255

15 ผลการตรวจรางกายสําคัญ ผลการตรวจรางกาย พบความผิดปกติที่สําคัญ PHYSICALEXAM C 255

16 วินิจฉัยโรคแรกรับ (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย เมื่อแรกรับ DIAGFIRST C 255

17 วินิจฉัยโรคสุดทาย (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย ครั้งสุดทายกอนสงผูปวย DIAGLAST C 255 Y

18 สภาพผูปวยกอนสงตอ อธิบายสภาพของผูปวยกอนสงตอ PSTATUS C 255 Y

19 ประเภทผูปวย 1 = ผูปวยทั่วไป, 2 = ผูปวยอุบัติเหตุ, 3 = ผูปวยฉุกเฉิน(ยกเวนอุบัติเหตุ)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 PTYPE C 1 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

20 ระดับความเรงดวน ระดับความเรงดวน 5 ระดับ (1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 

4= acute, 5= non acute) 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 EMERGENCY C 1 Y

21 กลุมโรคเฉพาะเพื่อการสงตอ ประเภทของโรคหรือภาวะเฉพาะที่ตองไดรับการสงตอ(01=STEMI, 02= Stroke, 

03= trauma, 04= cancer, 05= sepsis, 06=pregnancy,labor,postpartum, 

07= new born, 99= อื่นๆ)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 PTYPEDIS C 2

22 สาเหตุการสงตอผูปวย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาตอเนื่อง, 

4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย, 6 = เพื่อสงผูปวยกลับไปยัง

สถานพยาบาลที่สงผูปวยมา, 7=เปนการตอบกลับการสงตอ(ไมไดสงผูปวย)

 CAUSEOUT C 1 Y

23 สิ่งที่ตองการใหดําเนินการ สิ่งที่ตองการใหสถานพยาบาลปลายทางดําเนินการ REQUEST C 25523 สงทตองการใหดาเนนการ สงทตองการใหสถานพยาบาลปลายทางดาเนนการ REQUEST C 255

24 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในสถานพยาบาลเดียวกัน

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง PROVIDER ในแฟม PROVIDER

 PROVIDER C 15

25 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและตองมีคามากกวาหรือเทากับ DATE_SERV หรือ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y

117



ชื่อแฟม (50) REFER_RESULT

นิยามขอมูล ขอมูลผลการตอบรับการสงตอ/สงกลับ ผูปวย       version 2.1 (มกราคม 2559)

ลักษณะแฟม

หนวยงานที่บันทึก

ขอบเขตขอมูล 1. การตอบรับผูปวยที่สงตอ/สงกลับ มาจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการตอบรับการสงตอ/สงกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลเมื่อมีการรับหรือปฏิเสธการรับผูปวยสงตอ/สงกลับ

- การตอบรับการสงตอ 1 ครั้ง จะมีการตอบรับ 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติมขอมูล จะบันทึกใน record เดิม

นิยามที่เกี่ยวของ - การตอบรับการสงตอผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

ั ิ ี ่ ั   ั ํ ั โ  ี่

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่งสํารวจ

1 รหัสสถานบริการทีรับสงตอ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสานักนโยบายและยุทธศาสตร ของสถานพยาบาลที

รับสงตอ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย ของ

สถานพยาบาลที่สงผูปวยมา

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง ของสถานพยาบาลที่สงผูปวย หรือสงกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

REFERID_SOURCE Y C 10 Y

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1 

ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

REFERID_PROVINCE C 10
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 สถานพยาบาลที่สงผูปวยมา รหัสสถานพยาบาลที่สงผูปวยมา

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสสถานบริการ สนย.

HOSP_SOURCE Y C 5 Y

5 ผลการสงตอ 1=ตอบรับการสงตอ 2=ปฏิเสธการสงตอ 3=เสียชีวิตระหวางการสงตอ 4=ไมพบผูปวย 

5=อื่นๆ

REFER_RESULT C 1 Y

6 วันที่เวลาที่รับผูปวยไวดูแลตอ วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนป มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึก

เปนป ค.ศ.

DATETIME_IN DT 14

7 ทะเบียนบุคคล ของ

สถานพยาบาลที่รับผูปวย

ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก) ของสถานพยาบาลที่รับผูปวย

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

PID_IN C 15

ี่ ป ใ ี่ ป ใ ี ป ป ใ ี่ ั ป8 เลขทีผูปวยใน ของ

สถานพยาบาลที่รับผูปวย

เลขทีผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน ของสถานพยาบาลทีรับผูปวย

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

AN_IN C 9

9 สาเหตุที่ไมสามารถรับผูปวย อธิบายเหตุผลที่ไมสามารถรับผูปวยไวรักษาตอได REASON C 255

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y
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รหัสคัดกรองความเสีย่งมะเร็งเตานม/มะเร็งปากมดลูก 
 

1B00    การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคเร้ือรัง   
1B000   การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคเบาหวาน   
1B001  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคความดนัโลหิตสูง   
1B002  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคหัวใจและหลอดเลือด   
 
1B003  การคัดกรองความเส่ียง/โรคมะเร็งเตานม 
1B0030  ตรวจคัดกรองไดผลปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเองไดผลปกต ิ
1B0031  ตรวจคัดกรองไดผลปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเองไดผลผดิปกต ิ
1B0032  ตรวจคัดกรองไดผลปกติ ผูรับบริการไมเคยตรวจดวยตนเอง 
1B0033  ตรวจคัดกรองไดผลปกติ ไมระบุวาผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเองหรือไม 
1B0034  ตรวจคัดกรองไดผลผิดปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเองไดผลปกต ิ
1B0035  ตรวจคัดกรองไดผลผิดปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเองไดผลผดิปกต ิ
1B0036  ตรวจคัดกรองไดผลผิดปกติ ผูรับบริการไมเคยตรวจดวยตนเอง 
1B0037  ตรวจคัดกรองไดผลผิดปกติ ไมระบุวาผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเองหรือไม 
1B0039  ตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมไมระบุรายละเอียด 
 
1B004  การคัดกรองความเส่ียง/โรคมะเร็งปากมดลูก 
1B0040  ตรวจคัดกรอง VIA ไดผลลบ 
1B0041  ตรวจคัดกรอง VIA ไดผลบวก ไมใหการรักษา 
1B0042  ตรวจคัดกรอง VIA ไดผลบวก และใหการรักษา 
1B0043  ตรวจคัดกรอง VIA ไมระบุผลการตรวจ 
1B0044  ตรวจคัดกรอง Pap (ยังไมทราบผล) 
1B0045  การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ดวยวิธี VIA ผลตรวจเปนมะเร็งปากมดลูก 
1B0048  ตรวจคัดกรอง วิธีอ่ืน (ระบุวิธี) 
1B0049  ตรวจคัดกรอง ไมระบุวิธี 
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1B005  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคธาลาสซีเมีย   
  รวม : หญิงต้ังครรภ 
1B008  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคเร้ือรัง อ่ืนๆ   
1B009  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง ไมระบุรายละเอียด 
 
1B3    ผลการตรวจคดักรองผลปกต ิ
1B30  ผลการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูก 
1B31  ผลการตรวจคดักรองธาลาสซีเมีย 
 
1B4   ผลการตรวจคดักรองผลผิดปกต ิ
1B40  ผลการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูก 
1B41  ผลการตรวจคดักรองธาลาสซีเมีย 
 
 
 



125 
 

รหัสการตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียด 
 

1B02   การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคทางจิตเวช   
1B020   การตรวจคัดกรองโรคจิต   
1B021  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา   
1B022  การตรวจคัดกรองโรคออทิสติก ในเด็กอายุ 0 – 6 ป   
1B023  การตรวจคัดกรองภาวะเครียด   
1B024  ดัชนชีี้วัดสุขภาพจิตคนไทย   
1B025  ดัชนชีี้วัดความสุขคนไทย   

 
1B026  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q ในกลุมผูปวยท่ีมีผลการคัดกรอง2Q ผิดปกต ิ
  หมายเหตุ : คะแนนการประเมินมากกวาหรือเทากับ 7 ให ประเมิน 8Q 
1B0260  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาผลปกต ิ
1B0261  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาซึมเศรานอย (คะแนน 7-12) 
1B0262  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาซึมเศราปานกลาง (คะแนน 13-18) 
1B0263  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาซึมเศรารุนแรง (คะแนน≥19) 
1B0269  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q ไมระบรุายละเอียด 
 

1B027  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน8Q  
  หมายเหตุ :กลุมผูปวยผลการประเมิน9Qมากกวาหรือเทากับ 7 ให ประเมิน 8Qตอ 
1B0270  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน8Q พบวาไมมีแนวโนมการฆาตัวตาย 
1B0271  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน8Q พบวามีแนวโนมท่ีจะฆาตัวตายระดบันอย 
  (คะแนน 1-8) 
1B0272  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน8Q พบวามีแนวโนมท่ีจะฆาตัวตายระดบัปานกลาง 

 (คะแนน 9-16) 
1B0273  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน8Q พบวามีแนวโนมท่ีจะฆาตัวตายระดบัรุนแรง 

 (คะแนน >=17) 
1B0279  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน8Q ไมระบุรายละเอียด  
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1B028  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / โรคทางจิตเวช อ่ืนๆ  
  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูสูงอายุ 
  หมายเหตุ : กรณีที่ผลการประเมินผิดปกติใหทําแบบประเมิน 9Q ตอ 

1B0280  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายดุวยแบบคดักรอง 2Q พบวาผลปกต ิ
1B0281  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายดุวยแบบคดักรอง 2Q พบวาผลผิดปกต ิ
1B0282  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายดุวยแบบคดักรอง 9Q พบวาผลปกต ิ
1B0283  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายดุวยแบบคดักรอง 9Q พบวาซึมเศรานอย (คะแนน 7-12) 
1B0284  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายดุวยแบบคดักรอง 9Q พบวาซึมเศราปานกลาง 
  (คะแนน 13-18) 
1B0285  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายดุวยแบบคดักรอง 9Q พบวาซึมเศรารุนแรง 
  (คะแนน ≥19) 
1B0286  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูสูงอายุ พบวาผลปกต ิ
1B0287  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูสูงอายุ พบวาผลผิดปกต ิ
1B0289  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูสูงอายุ ไมระบรุายละเอียด 
 
1B13  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูปวยโรคเรื้อรัง 
1B130  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูปวยโรคเร้ือรังดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกติ 
1B131  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูปวยโรคเร้ือรังดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผดิปกต ิ
1B132  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูปวยโรคเร้ือรังพบวาผลปกติ (0 – 4 คะแนน) 
1B133  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูปวยโรคเร้ือรังพบวามีปญหาความเครียด  
  (5 – 7 คะแนน) 
1B134    การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูปวยโรคเร้ือรังพบวามีความเครียดสูง  
  (8 คะแนนขึน้ไป) 
1B139  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูปวยโรคเรื้อรังไมระบุ รายละเอียด 
 
1B14  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอด 
1B140  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในหญิงตัง้ครรภ/หลังคลอดดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกต ิ
1B141  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในหญิงตัง้ครรภ/หลังคลอดดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผดิปกต ิ
1B142  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอดพบวาผลปกต ิ
  (0 – 4 คะแนน) 
1B143  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอดพบวามีปญหา 
  ความเครียด (5 – 7 คะแนน) 
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1B144  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอดพบวามีความเครียด
  สูง (8 คะแนนขึ้นไป) 
1B149  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอด  
  ไมระบุรายละเอียด 
 
1B15  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูมีปญหาสุรา/สารเสพ ติด 
1B150  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติดดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกต ิ
1B151  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติดดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผล 
  ผิดปกต ิ
1B152  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติดพบวาผลปกต ิ
  (0 – 4 คะแนน) 
1B153  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติดพบวามีปญหา 
  ความเครียด (5 – 7 คะแนน) 
1B154  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติดพบวามีความเครียด
  สูง (8 คะแนนขึ้นไป) 
1B159  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติด 
  ไมระบุรายละเอียด 
 
1B16  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจน 
1B160  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจนดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผล 
  ปกต ิ
1B161  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจนดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผล 
  ผิดปกต ิ
1B162  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจนพบวาผลปกต ิ
  (0 – 4 คะแนน) 
1B163  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจนพบวามีปญหา 
  ความเครยีด (5 – 7 คะแนน) 
1B164   การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจนพบวามี 
  ความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 
1B169  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีอาการซึมเศรา ชัดเจน 
  ไมระบุรายละเอียด 
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1B17  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูท่ีมีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการ 
  ท่ีหาสาเหตุไมได 
1B170  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูท่ีมีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการท่ีหาสาเหตุไมไดดวย 
  แบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกติ 
1B171  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูท่ีมีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการท่ีหาสาเหตุไมไดดวย 
  แบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผดิปกต ิ
1B172  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศรในผูท่ีมีอาการทางกาย 
  เร้ือรังหลายอาการท่ีหาสาเหตุไมไดพบวาผลปกต ิ(0 – 4 คะแนน) 
1B173  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูท่ีมีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการ 
  ท่ีหาสาเหตุไมได พบวามีปญหาความเครียด (5 – 7 คะแนน) 
1B174   การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูท่ีมีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการ 
  ท่ีหาสาเหตุไมได พบวามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 
1B179  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูท่ีมีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการ 
  ท่ีหาสาเหตุไมไดไมระบุรายละเอียด 
   
1B18  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีการสูญเสีย  

 คนที่รัก /ทรัพยสินจํานวนมาก ฯลฯ 
1B180  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีการสูญเสีย ดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกต ิ
1B181  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีการสูญเสีย ดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผิดปกต ิ
1B182  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีการสูญเสียพบวาผลปกต ิ
  (0 – 4 คะแนน) 
1B183  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีการสูญเสียพบวาปญหาความเครียด 
   (5 – 7 คะแนน) 
1B184   การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีการสูญเสีย พบวามีความเครียดสูง 
   (8 คะแนนขึน้ไป) 
1B189  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีการสูญเสีย ไมระบุรายละเอียด 
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รหัสการตรวจคัดกรองกลุมวัยทํางาน 
 

1B11    การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / เฝาระวัง ในประชากรวัยแรงงาน   
1B110  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูท่ีอาจมีภาวะเสี่ยงตอการบาดเจ็บจากการทํางาน   
1B111  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาคนทํางานท่ีมีกิจกรรมทางกายต่ํา   
1B112  การตรวจคัดกรองเพ่ือติดตามโรคทางจิต 
   
1B113  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น  
1B1130  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น ผลเหมาะสมกับลักษณะงาน 
1B1131  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น ผลไมเหมาะสมกับลักษณะงาน 
1B1139  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น ไมระบุรายละเอียด 
 
1B114  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยนิ 
1B1140  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยนิ ผลปกต ิ
1B1141  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยนิ ผลตองเฝาระวัง 
1B1142  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยนิ ผลผดิปกต ิ
1B1143  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยนิ ผลผดิปกตจิากเสียง 
1B1149  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยนิ ไมระบุรายละเอียด 
 
1B115  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด 
1B1150  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลปกต ิ
1B1151  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลต่ํากวาเกณฑมาตรฐานแบบหลอดลมอุดก้ัน 
1B1152  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลต่ํากวาเกณฑมาตรฐานแบบจํากัดการขยายตัว 
1B1153  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลต่ํากวาเกณฑมาตรฐานแบบผสม 
1B1159  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ไมระบุรายละเอียด 
 
1B116  การตรวจเอ็กซเรยปอดฟลมใหญในวัยทํางาน  

หมายเหตุ : ตามเกณฑ International Labor (ILO) system of classification of radiographs of pneumoconiosis 
1B1160  การตรวจเอ็กซเรยปอดฟลมใหญในวัยทํางาน ผลปกติระดับ 0/0 
1B1161  การตรวจเอ็กซเรยปอดฟลมใหญในวัยทํางาน ผลผดิปกติตัง้แตระดับ 0/1 – 1/0  
1B1162  การตรวจเอ็กซเรยปอดฟลมใหญในวัยทํางาน ผลผดิปกติตัง้แตระดับ 1/1 ขึ้นไป  
1B1169  การตรวจเอ็กซเรยปอดฟลมใหญในวัยทํางาน ไมระบุรายละเอียด 
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1B117  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเส่ียงจากสารกําจัดศัตรูพชื 
  หมายเหตุ : คัดกรองดวยกระดาษทดสอบพิเศษ (Reactive paper) 
1B1170  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเส่ียงจากสารกําจัดศัตรูพชื ผลปกต ิ
1B1171  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเส่ียงจากสารกําจัดศัตรูพชื ผลปลอดภัย 
1B1172  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเส่ียงจากสารกําจัดศัตรูพชื ผลมีความเส่ียง 
1B1173  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเส่ียงจากสารกําจัดศัตรูพชื ผลไมปลอดภัย 
1B1179  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเส่ียงจากสารกําจัดศัตรูพชื ไมระบุรายละเอียด 
 
1B118   การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / เฝาระวัง ในประชากรวัยแรงงาน อ่ืน ๆ   
1B119   การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / เฝาระวัง ในประชากรวัยแรงงาน ไมระบรุายละเอียด 
 
 
 



131 
 

รหัสการตรวจคัดกรองกลุมผูสูงอายุ 
 
1B12  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / เฝาระวังในผูสูงอาย ุ  
 
1B120  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีเส่ียงตอภาวะหกลม 
1B1200  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีมีภาวะหกลม พบวาไมมีความเสีย่ง 
1B1201  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีมีภาวะหกลม พบวามีความเสี่ยง ใหคําแนะนําและรักษา 
1B1202  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีมีภาวะหกลม พบวามีความเสี่ยงสงรักษาตอ 
1B1209  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีเส่ียงภาวะหกลมไมระบุรายละเอียด 
 
1B121  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีมีกิจกรรมทางกายต่ํา 
    
1B122  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบAMT/MMSE-T 2002 
   ในผูสูงอาย ุ
  หมายเหตุ : ตรวจแบบ AMT / อื่นๆ พบผิดปกติใหประเมิน MMSE-T 2002  ตอ 
1B1220  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผูสูงอายพุบวาปกต ิ
1B1221  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผูสูงอายพุบวาผดิปกติ  

 ใหคําแนะนําและรักษา 
1B1223  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผูสูงอายพุบวาผดิปกติ

 และสงไปรักษาตอ 
1B1224  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002 ในผูสูงอาย ุ
  พบวาปกต ิ
1B1225  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002 ในผูสูงอาย ุ
  พบวาผดิปกติ ใหคําแนะนําและรักษา 
1B1226  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002 ในผูสูงอายุ

 พบวาผดิปกตแิละสงไปรักษาตอ 
1B1229  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT/MMSE-T 2002   
  ในผูสูงอายไุมระบุรายละเอียด 
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1B123  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ 
1B1230  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ พบวาไมมีความเสี่ยง 
1B1231  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ พบวามีความเส่ียง 
1B1232  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ พบวามีความเส่ียงสูง 
1B1234  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ พบวามีความเส่ียงสูงมาก  
  ใหคําแนะนํา / รักษา 
1B1235  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุพบวามีความเส่ียงสูงมาก  
  รักษาตอ 
1B1239  การตรวจคดักรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ ไมระบุรายละเอียด 
 
1B124  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล/ระยะไกลในผูสูงอาย ุ
1B1240  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกลในผูสูงอายุพบวาไมมีปญหา 
1B1241  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกลในผูสูงอายุพบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 
1B1242  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกลในผูสูงอายุพบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 
1B1243  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสูงอายุพบวาไมมีปญหา 
1B1244  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสูงอายุพบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 
1B1245  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสูงอายุพบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 
1B1249  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล/ระยะไกลในผูสูงอายไุมระบุรายละเอียด 
 
1B125  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจก / ตอหิน / จอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุ 
1B1250  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจกในผูสูงอายุพบวาไมมีปญหา 
1B1251  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจกในผูสูงอายุพบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 
1B1252  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจกในผูสูงอายุพบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 
1B1253  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอหินในผูสูงอายุพบวาไมมีปญหา 
1B1254  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอหินในผูสูงอายุพบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 
1B1255  การตรวจคดักรองความเสี่ยงตอหินในผูสูงอายุพบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 
1B1256  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุพบวาไมมีปญหา 
1B1257  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุพบวามีปญหาให 
  คําแนะนําและรักษา 
1B1258  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุพบวามีปญหา 
  สงไปรักษาตอ 
1B1259  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจก  / ตอหิน / จอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุ 

 ไมระบุรายละเอียด 
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1B126  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอาย ุ
1B1260  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอายุพบวาพฤติกรรมเหมาะสม 
1B1261  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอายุพบวาพฤติกรรมไมเหมาะสมและ

 แนะนําใหความรู 
1B1269  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอายุไมระบุรายละเอียด 
 
1B127  การตรวจคัดกรองขอเขาเส่ือมทางคลินิกในผูสูงอายุ / สมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว 
1B1270  การตรวจคัดกรองขอเขาเส่ือมทางคลินิกในผูสูงอายุพบวาปกต ิ
1B1271  การตรวจคัดกรองขอเขาเส่ือมทางคลินิกในผูสูงอายุพบวาผิดปกติ ใหคาํแนะนําและรักษา 
1B1272  การตรวจคัดกรองขอเขาเส่ือมทางคลินิกในผูสูงอายุพบวาผิดปกติและสงรักษาตอ 
1B1273  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาวพบวาไมตองดแูลระยะยาว 
1B1274  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาวพบวาตองเฝาระวัง ใหคําแนะนํา 
  และติดตาม 
1B1275  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาวพบวาตองดูแลระยะยาว ให 
  คําแนะนําและดูแลตอเนื่อง 
1B1279  การตรวจคัดกรองขอเขาเส่ือมทางคลินิกในผูสูงอายุ / สมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว 

 ไมระบุรายละเอียด 
 
1B128  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน / ผูสูงอาย ุ
  ท่ีมีภาวะพึ่งพงิ 
1B1280  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันพบวา 
  ชวยเหลือตัวเองได /ติดสังคม (ADL 12-20 คะแนน) 
1B1281  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันพบวา 
  ชวยเหลือตัวเองไดบาง / บางสวน /ติดบาน (ADL 5-11 คะแนน) 
1B1282  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน พบวา 
  ชวยเหลือตัวเองไดนอย / ไมไดเลย /ภาวะติดเตียง (ADL 0-4 คะแนน) 
1B1289  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 
  ไมระบุรายละเอียด 
 
1B129   การตรวจคัดกรองความเสี่ยง / เฝาระวังในผูสูงอายุ ไมระบุรายละเอียด 
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รหัสการคัดกรอง/เฝาระวังกลุมปฐมวัย อายุ 0-60 เดือน 
 
1B2  การตรวจคัดกรอง / เฝาระวัง ในเด็กอายุ 0-60 เดือนโดยเครื่องมือ DSPM / DAIM 
 
1B20  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหว 
1B200  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกต ิ
1B201  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยลาชา สงเสริม
  พัฒนาการใน 1 เดือน 
1B202  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B203  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DSPMผลปกต ิ
1B204  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยลาชา  
  สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B205  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B206  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลปกต ิ
1B207  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B219  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหวโดยเคร่ืองมือ DSPM และ 
  หรือ DAIM ไมระบรุายละเอียด  
 
1B21  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญา 
1B210  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM  
  ผลปกต ิ
1B211  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM  
  สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B212  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM  
  ผลลาชา สงเพือ่ประเมิน/รักษาตอ 
1B213  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM 
  ผลปกต ิ
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1B214  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM 
  สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B215  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM 
  ผลลาชา สงเพือ่ประเมิน/รักษาตอ 
1B216  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DAIM 
  ผลปกต ิ
1B217  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ DAIM 
  ผลลาชา สงเพือ่ประเมิน/รักษาตอ 
1B219  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเคร่ืองมือ 
  DSPMและหรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด 
 
1B22  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานการเขาใจภาษา 
1B220  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกต ิ
1B221  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยลาชา  
  สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B222  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B223  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกติ 
1B224  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยลาชา  
  สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B225  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B226  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลปกติ 
1B227  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B229  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM และ 
  หรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด 
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1B23  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานการใชภาษา 
1B230  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกต ิ
1B231  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยลาชา  
  สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B232  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลลาชา 
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B233  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกต ิ
1B234  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยลาชา สงเสริม
  พัฒนาการใน 1 เดือน 
1B235  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B236  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลปกต ิ
1B237  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลลาชา  
  สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B239  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM และหรือ 
  DAIM ไมระบุรายละเอียด 
 
1B24  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคม 
1B240  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ DSPM ผล 
  ปกต ิ
1B241  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ DSPM  
  สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B242  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ DSPM  
  ผลลาชาสงเพือ่ประเมิน/รักษาตอ 
1B243  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสงัคมโดยเคร่ืองมือ DSPM  
  ผลปกต ิ
1B244  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเคร่ืองมือ DSPM 
  สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B245  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาดานการชวยเหลือตัวเองและสังคม โดย 
  เคร่ืองมือ DSPM ผลลาชา สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B246  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเคร่ืองมือ DAIM  
  ผลปกต ิ
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1B247  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเคร่ืองมือ DAIM  
  ผลลาชา สงเพือ่ประเมิน/รักษาตอ 
1B249  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ 
  DSPMและหรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด 
 
1B25  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการ 
1B250  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุแรกเกิด โดยเคร่ืองมือ DAIMขอท่ี 1-3  
  (ตรวจปฏิกิริยา ตรวจความตึงตัวของกลามเนื้อ และตรวจขอเทา) ผาน 
1B251  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุแรกเกิด โดยเคร่ืองมือ DAIMขอท่ี 1-3  
  (ตรวจปฏิกิริยา ตรวจความตึงตัวของกลามเนื้อ และตรวจขอเทา) ไมผาน สงเพื่อประเมิน 
  /รักษาตอ 
1B252  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 1 เดอืน โดยเคร่ืองมือ DAIM ขอท่ี 4  
  (ตรวจการเหยียดแขนและขา) ผาน 
1B253  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 1 เดอืน โดยเคร่ืองมือ DAIM ขอท่ี 4  
  (ตรวจการเหยียดแขนและขา) ไมผาน สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B254  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 3-4 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIMขอท่ี 5  
  (ตรวจการกํามือ) ผาน 
1B255  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 3-4 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIMขอท่ี 5  
  (ตรวจการกํามือ) ไมผาน สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B256  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 10-12 เดือน โดยเครื่องมือ DAIMขอท่ี 6  
  (ตรวจการกางแขน) ผาน 
1B257  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 10-12 เดือน โดยเครื่องมือ DAIMขอท่ี 6  
  (ตรวจการกางแขน) ไมผาน สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
1B258  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 55-60 เดือน โดยเครื่องมือ DAIMขอท่ี 7  
  (เดินตอสนเทา) ผาน 
1B259  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 55-60 เดือน โดยเครื่องมือ DAIMขอท่ี 7  
  (เดินตอสนเทา) ไมผาน สงเพื่อประเมิน/รักษาตอ 
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