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1. ความเปนมา 

  กระทรวงสาธารณสุข โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ไดมีการพัฒนาการบันทึกและการ
จัดเก็บขอมูลบริการสุขภาพ ตามนโยบายการปฏิรูประบบขอมูลสุขภาพ ประจําป พ.ศ. 2557  ซ่ึงเปาหมาย 
เพ่ือลดภาระการจัดเก็บขอมูล และการจัดทํารายงานของเจาหนาท่ีระดับปฏิบัติการ โดยมุงหวังใหเจาหนาท่ีมี
เวลาและใหบริการประชาชนอยางท่ัวถึง และมีขอมูลดานสุขภาพท่ีจําเปน รวมถึงมีขอมูลท่ีมีคุณภาพใชในการ
กําหนดนโยบายและวางแผนการจัดการดานสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพในแตละระดับ เพ่ือใชในการเฝาระวัง 
ติดตามสถานการณภาวะสุขภาพของประชาชนในแตละพ้ืนท่ี โดยไมเพ่ิมภาระกับเจาหนาท่ีในระดับปฏิบัติการ 
ในรูปแบบโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟม และ 7 แฟม การสงตอผูปวย (Refer) โดยไดมีการเริ่มใชงานใน
ระบบตั้งแตปงบประมาณ พ.ศ. 2558 เปนตนมา  
 จากการใชงานตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟมดังกลาวในระบบ ในปงบประมาณ 
2558-2559 พบประเด็นปญหาในการบันทึกและการจัดเก็บขอมูล สรุปได 2 ประเด็น คือ 1) การแกไขขอมูล 
ในแฟมไมสามารถแกไขได 2) 43 แฟมขอมูลไมมีขอมูลตามนโยบายท่ีเรงดวนบางเรื่องท่ีตองการใชขอมูล 
ดังนั้น เพ่ือไมใหเปนภาระกับพ้ืนท่ีในการบันทึกและจัดเก็บขอมูลแยกสวน สํานักนโยบายและยุทธศาสตร จึงมี
การปรับเพ่ิมแฟมมาตรฐานเพ่ือแกไขปญหาดังกลาว รวมกับทีมงาน Health Data Center (HDC) ศูนย
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร โดยมีการปรับเพ่ิมแฟมมาตรฐานเพ่ือแกไขปญหาดังกลาว จํานวน 2 
แฟม ดังนี้ 
 1 แฟม DATA CORRECT เปนแฟมแกไขในกรณีตรวจสอบคุณภาพขอมูลแลวผิดตองการ
แกไข 
 2. แฟม POLICY เปนแฟมขอมูลท่ีจัดเก็บตามนโยบาย (ในกรณีท่ีไมมีขอมูลใน 43 แฟมเดิม) 

 ท้ังนี้ ใหเริ่มดําเนินการตั้งแตเดือนตุลาคม 2559 เปนตนไป ดังรายละเอียดโครงสรางแฟม
และตัวอยางการบันทึกและการสงออกขอมูลตามรายละเอียด และภาคผนวก 
  ดังนั้น เพ่ือใหการจัดเก็บและจัดสงขอมูลใหเปนมาตรฐานเดียวกันท้ังประเทศ และใน
ปงบประมาณ 2560 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายเนนเรื่องการพัฒนาคุณภาพขอมูล โดยกําหนดเปน
ตัวชี้วัด และสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหงจัดตั้งทีม
คุณภาพระดับอําเภอ และ ระดับจังหวัด ใหมีการประสานงานกันในระดับเขตสุขภาพ โดยมีเปาหมายการ
พัฒนาคุณภาพในคลังขอมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC)  ดังนี้ 
  1. มีขอมูลสถานการณปจจุบัน ท่ีมีความครอบคลุมของการรายงาน ความถูกตอง และความ
ทันเวลา 

2. มีทีมในระดับอําเภอ/จังหวัด สําหรับการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกขอมูลขอมูลการให 
รหัสโรคและหัตถการ และการนําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือใชประโยชนในพ้ืนท่ีของตนเอง 

3. มีเครื่องมือหรือโปรแกรมท่ีใชสําหรับการตรวจสอบขอมูลท้ังในระดับอําเภอ จังหวัด และ 
สวนกลาง 



ข 

4. มีการคืนขอมูลกลับใหพ้ืนท่ี 
5. ชุดขอมูลสุขภาพตองเปนชุดเดียวกัน ไมวาจะจัดเก็บ/จัดสงท่ีไหน 
6. ดําเนินการตามแนวทางมาตรฐานการบันทึก การจัดเก็บ การสงออกขอมูลตามแฟม 

มาตรฐาน การวิเคราะหขอมูล การจัดทําสถิติ และการปองกันความลับของขอมูลผูปวย 
7. มีการใชประโยชนจากขอมูล 43 แฟม ในการติดตามตัวชี้วัดหรือนโยบายตางๆ 
 
 สํานักนโยบายและยทุธศาสตรจึงมีการปรับปรุงรายละเอียดใหชัดเจนงายตอความเขาใจและ 

ตรงกับการปฏิบัติงาน เชน คําอธิบาย รหัสมาตรฐานตางๆ เปนตน เพ่ือใหกรมตางๆ หนวยบริการ หรือ
หนวยงานท่ีเก่ียวของสามารถจัดเก็บรายงานไดตรงความตองการและมีขอมูลสําหรับการติดตามและ
ประเมินผลการดําเนินงานท่ีสําคัญตามนโยบายยุทธศาสตรท้ังในระดับกระทรวง และในระดับภาพรวมของ
ประเทศตอไป  
 
2. วัตถุประสงค 

1. เพ่ือใชเปนคูมือการดําเนินงานในการจัดเก็บ/บันทึก/จัดสงขอมูลการใหบริการผูปวยนอก  
ผูปวนใน การบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ปงบประมาณ 2560 
  2. เพ่ือใชเปนคูมือในการตรวจสอบความครบถวน ทันเวลา และความถูกตองของขอมูล 
รหัสมาตรฐานตามโครงสรางแฟมมาตรฐานขอมูลสุขภาพ 
 
3. การจัดสงขอมูล 

  ผูปวยนอก  

  ระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล สงขอมูลผูปวยนอกรายบุคคล ภายในวันท่ี 15 ของเดือนถัดไป มายังคลังขอมูล (Data center) 
ระดับจังหวัด   
  ผูปวยใน  

  ระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน สงขอมูลผูปวยใน
รายบุคคล ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป มายังคลังขอมูล (Data center) ระดับจังหวัด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ค 

4. การตรวจสอบขอมูล 

  ระดับจังหวัด 

  ผูรับผิดชอบงานดานเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และหรือ ผูรับผิดชอบงานขอมูล
ขาวสารสุขภาพ เปนผูตรวจสอบคลังขอมูล (Data center) ระดับจังหวัด 
  

  สวนกลาง 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทําหนาท่ีติดตาม ความ 
ครบถวน ทันเวลา และคุณภาพขอมูล ตามตัวชี้วัดและการประมวลผลตามมาตรฐานรายงาน (Standard 
report) รวมกับศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และกรมวิชาการตางๆ 
 

  ระยะเวลาการตรวจสอบขอมูล และรับฟงประเด็นปญหา/ขอเสนอแนะตางๆ   

  1. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร จะดําเนินการจัดทํารายงานประเมินผลสรุปความครบถวน 
และทันเวลาของสถานบริการท่ีสงขอมูล ทุกเดือน 
  2. ประชุมติดตามรับฟงประเด็นปญหา/ขอเสนอแนะตางๆ ผานVideo conference ทุกวัน
พฤหัสท่ี 3 ของเดือน  
 
    แผนภาพ การดําเนินงานตามโครงสราง 43 แฟม 

 
   
 
 
 



ง 

5. คําอธิบายคอลัมนตารางโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟม 
ความหมายคอลัมนตารางโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟม 

รายการ ความหมาย 

No (1) ลําดับท่ี 

CAPTION (2) หัวขอ 

DESCRIPTION (3) คําอธิบาย 

ควรบันทึก (4) 
การบันทึกขอมูลเพ่ือออกรายงานท่ีสมบูรณ ใชในการคนหาสอบสวน หรืออางอิงใน
กรณีตางๆ 

NAME (5) ชื่อฟลด 

PK (6) 
Primary Key (ฟลดท่ีระบุความไมซํ้ากันของขอมูล) ระบุความไมวางสถานะ Y /  
วางไมระบุสถานะ 

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

WIDTH (8) ความกวางของฟลด (โดยระบุY)  

NOT NULL (9) ฟลดท่ีระบุความไมวาง (สถานะY) / วาง (ไมระบุสถานะ) 

 

6. ประเภทของแฟมฐานขอมูลโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ 50 แฟม 

  ลักษณะการจัดเก็บ หรือประเภทของการขอมูลท่ีจัดเก็บในฐานขอมูลของแตละสถานบริการ
สามารถแบงเปน 5 ลักษณะ ไดแก แฟมสะสม  แฟมบริการ แฟมบริการก่ึงสํารวจ แฟมตามนโยบายและแฟม
แกไข ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้  
  1. แฟมสะสม กําหนดใหจัดเก็บขอมูลโดยการสํารวจปละครั้ง  ภายในเดือนสิงหาคม และ
ปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันท่ี 1 ตุลาคมของทุกป กรณีท่ีมีผูมารับบริการท่ียังไมเคยข้ึนทะเบียน หรือมี
การปรับปรุงแกไขขอมูลพ้ืนฐานของผูรับบริการรายเดิมใหปรับปรุงขอมูลเพ่ิมเติม และสงใหสวนกลางภายใน
รอบของเดือนนั้นๆ มีจํานวน  12  แฟม  
  2. แฟมบริการ กําหนดใหจัดเก็บและบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ  และสงใหสวนกลาง
ภายในรอบของเดือนนั้น ๆ มีจํานวน 28 แฟม  
  3. แฟมบริการก่ึงสํารวจ กําหนดใหจัดเก็บและบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ พรอมท้ัง
ใหมีการสํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบท่ีไปรับบริการท่ีสถานบริการอ่ืนและบันทึกขอมูล และ
สงใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ มีจํานวน 10 แฟม   

4. แฟมตามนโยบาย เปนการเก็บขอมูลตามนโยบาย ท่ีถูกพิจารณาเปนเรื่องๆ ไป มีจํานวน 1  
แฟม 

5. แฟมแกไข เปนแฟมท่ีบันทึกการแกไขในรายละเอียดของแตละแฟม เชน กรณีพบขอมูล 
ผิดพลาดตองการแกไขขอมูล รายละเอียดดังตารางตอไปนี้ 



จ 

แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่ง
สํารวจ 

แฟมตาม 

นโยบาย 

แฟมแกไข 

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

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

28.REFER_RESULT 

1.REHABILITATION 
2.NCDSCREEN 
3.ANC 
4.LABOR 
5.POSTNATAL 
6.NEWBORN 
7.NEWBORNCARE 
8.EPI 
9.NUTRITION 
10.SPECIALPP 
  
 

1. POLICY 1.DATA_CORRECT 

หมายเหตุ : *แฟมท่ีสวนกลางไมไดใชในการประมวลผล 
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7. รหัสมาตรฐานและระยะเวลาการบันทึก/ปรับปรุง (update) ในโครงสรางมาตรฐานขอมูลดาน
การแพทยและสุขภาพ 

7.1. แฟมสะสม 

แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
1-PERSON • รหัสสถานบริการ 

• รหัสคํานําหนาชื่อ 
• รหัสเพศ 
• รหัสสถานภาพสมรส 
• รหัสอาชีพ(เกา) 
• รหัสอาชีพ(ใหม) 
• รหัสเชื้อชาติ 
• สัญชาติ 
• รหัสศาสนา 
• รหัสระดับการศึกษา 
• รหัสสถานะในครอบครัว 
• สถานะในชุมชน 
• รหัสสถานะสาเหตุการจําหนาย 
• รหัสหมูเลือด 
• รหัสหมูเลือดRH 
• รหัสความเปนคนตางดาว 
• รหัสสถานะบุคคล 

สํารวจปละ 1 ครั้ง/เม่ือมีการ
เปลี่ยนแปลง (update) สงทุก
เดือน 

2-ADDRESS • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทของท่ีอยู 
• หมูท่ี 
• ตําบล(ตามทะเบียนบาน),(ท่ีติดตอได) 
• อําเภอ(ตามทะเบียนบาน),(ท่ีติดตอได) 
• จังหวัด(ตามทะเบียนบาน),(ท่ีติดตอได) 
• ลักษณะของท่ีอยู 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

3-DEATH 
 
 
 
 
 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย A 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย B 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย C 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย D 
• สถานบริการท่ีเสียชีวิต 
• โรคหรือภาวะอ่ืนท่ีเปนเหตุหนุน 
• สาเหตุการตาย 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 
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แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
 

 
• การตั้งครรภและการคลอด 
• รหัสสถานท่ีตาย (ใน/นอก

สถานพยาบาล) 
4-CHRONIC • รหัสสถานบริการ 

• รหัสวินิจฉัยโรคเรื้อรัง 
• สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัยครั้งแรก 
• สถานพยาบาลท่ีรับบริการประจํา 
• รหัสประเภทการจําหนายหรือสถานะ

ของผูปวยท่ีทราบผลหลังสุด 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

5-CARD • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทสิทธิการรักษา (เกา) 
• ประเภทสิทธิการรักษา (ใหม) 
• สถานบริการหลัก 
• สถานบริการรอง 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

6-HOME • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทท่ีอยู 
• รหัสท่ีตั้ง 
• รหัสการมีสวม 
• รหัสน้ําดื่มพอเพียง 
• รหัสประเภทแหลงน้ําดื่ม 
• รหัสวิธีการกําจัดมูลฝอยท่ัวไป 
• รหัสการจัดบานถูกหลัก 
• รหัสความคงทน 
• รหัสความสะอาด 
• รหัสการระบายอากาศ 
• รหัสแสงสวาง 
• รหัสการบําบัด/การกําจัดน้ําเสีย 
• รหัสสารปรุงแตงในครัว 
• รหัสสารควบคุมแมลงนําโรค 
• รหัสการควบคุมสัตวนําโรค 
• รหัสการจัดเก็บสารเคมีอันตราย 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

7-VILLAGE • รหัสสถานบริการ 
• บอกําจัดน้ําเสียในชุมชน 
• สถานท่ีจัดการมูลฝอยในชมุชน 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

8-DISABILITY • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 
• ประเภทความพิการ 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 
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แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
• สาเหตุความพิการ 
• รหัสโรคหรือการบาดเจ็บท่ีเปนสาเหตุ

ของความพิการ 
9-PROVIDER • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 

• เพศ 
• รหัสประเภทบุคลากร 
• รหัสสภาวิชาชีพ 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

10-WOMEN • รหัสสถานบริการ 
• รหัสวิธีการคุมกําเนิด 
• รหัสสาเหตุท่ีไมคุมกําเนิด 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

11-DRUGALLERGY • รหัสสถานบริการ 
• รหัสยาท่ีมีประวัติการแพยา (24หลัก) 
• ประเภทการวินิจฉัยการแพยา 
• ระดับความรุนแรงของการแพยา 
• ลักษณะอาการของการแพยาท่ีพบ 
• ผูใหประวัติการแพยา 
• รหัสสถานพยาบาลผูใหประวัติ 

การแพยา 

เม่ือมีผูมารับบริการรายใหมท่ี
ยังไมเคยข้ึนทะเบียน หรือมี
การปรับแกขอมูลพ้ืนฐานของ
ผูรับบริการรายเดิม 

33-PRENATAL • รหัสสถานบริการ 
• รหัสผลการตรวจ VDRL_RS 
• รหัสผลการตรวจ HB_RS 
• รหัสผลการตรวจ HIV_RS 
• รหัสผลการตรวจ THALASSAEMIA 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบ
ประวัติการตั้งครรภ หรือมีการ
ปรับปรุงขอมูลของประวัติการ
ตั้งครรภครั้งเดิมของหญิง
ตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ 

37-NEWBORN 
 
 
 
 
 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานท่ีคลอด 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีคลอด 
• ลําดับท่ีของทารกท่ีคลอด 
• รหัสวิธีการคลอด 
• รหัสประเภทของผูทําคลอด 
• รหัสภาวะการณขาดออกซิเจน 
• รหัสไดรับวิตามิน K หรือไม 
• ไดรับการตรวจ TSH หรือไม 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบ
ประวัติการคลอดของทารก 
หรือมีการปรับปรุงขอมูลของ
ประวัติการคลอดของทารกใน
เขตรับผิดชอบ 
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7.2. แฟมบริการ 

แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
12-FUNCTIONAL • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 

• วิธีประเมินความบกพรอง 
• ภาวะพ่ึงพิงผูสูงอายุ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

13-ICF • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 
• รหัสสภาวะสุขภาพ 
• ระดับของสภาวะสุขภาพ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ และตองบันทึกขอมูล
พรอมกับการประเมินประเภท
ความพิการ ในแฟม 
DISABILITY 

14-SERVICE • รหัสสถานบริการ 
• ท่ีตั้งของท่ีอยูผูรับบริการ 
• รหัสเวลามารับบริการ 
• รหัสประเภทสิทธิการรักษา 
• สถานบริการหลัก 
• ประเภทการมารับบริการ 
• สถานบริการท่ีสงผูปวยมา 
• สาเหตุการสงผูปวยมารับบริการ 
• สถานท่ีรับบริการ(ใน/นอก

สถานพยาบาล) 
• สถานะผูมารับบริการเม่ือเสร็จสิ้น

บริการ 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยไป 
• สาเหตุการสงตอผูปวย 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

15-DIAGNOSIS_OPD • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทการวินิจฉัย 
• รหัสโรคท่ีวินิจฉัย 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

16-DRUG_OPD • รหัสสถานบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 
• รหัสยา24หลัก 
• หนวยนับของยา 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

17-PROCEDURE_OPD • รหัสสถานบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 
• รหัสหัตถการ 

 
 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
18-CHARGE_OPD • รหัสสถานบริการ 

• หมวดของคาบริการ 
• รหัสรายการคาบริการ 
• สิทธิการรักษาท่ีเบิก 
• แผนกท่ีรับบริการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

19-SURVEILLANCE • รหัสสถานบริการ 
• รหัสกลุมอาการท่ีเฝาระวัง 
• รหัสการวินิจฉัยแรกรับ 
• รหัส 506 แรกรับ 
• รหัสการวินิจฉัยลาสุด 
• รหัส 506 ลาสุด 
• รหัสตําบล (ขณะปวย) 
• รหัสอําเภอ (ขณะปวย) 
• รหัสจังหวัด (ขณะปวย) 
• รหัสสภาพผูปวย 
• รหัสสาเหตุการปวย 
• รหัสชนิดของเชื้อโรค 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

20-ACCIDENT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• ประเภทผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน

(19สาเหตุ) 
• สถานท่ีเกิดอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
• ประเภทการมารับบริการกรณี

อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
• ประเภทผูบาดเจ็บ(อุบัติเหตุจราจร) 
• ประเภทยานพาหนะท่ีเกิดเหตุ

(อุบัติเหตุจราจร) 
• การดื่มแอลกอฮอลล 
• การใชยาเสพติด 
• การคาดเข็มขัดนิรภัย 
• การสวมหมวกนิรภัย 
• การดูแลการหายใจ 
• การหามเลือด 
• การใส splint/ slab 
• การใหน้ําเกลือ 
• ระดับความเรงดวน 
• ระดับความรูสึกทางดานตา 
• ระดับความรูสึกทางดานการพูด 
• ระดับความรูสึกทางดานการ

เคลื่อนไหว 
 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
21-LABFU • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 

• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ
(เดิม) 

• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
(ICD-10-TM) 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

22-CHRONICFU • รหัสสถานบริการ 
• ตรวจเทา 
• ตรวจจอประสาทตา 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

23-ADMISSION • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• ประเภทสิทธิการรักษา 
• ประเภทการมารับบริการ 
• สถานบริการท่ีสงผูปวยมา 
• สาเหตุการสงผูปวยมารับบริการ 
• แผนกท่ีจําหนายผูปวย 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยไป 
• สาเหตุการสงตอผูปวย 
• สถานภาพการจําหนายผูปวย 
• รหัสวิธีการจําหนายผูปวย 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

24-DIAGNOSIS_IPD • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• ประเภทการวินิจฉัย 
• รหัสโรคท่ีวินิจฉัย 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

25-DRUG_IPD • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• ประเภทการจายยา 
• รหัสยา24หลัก 
• หนวยนับของยา 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ หลังสิ้นสุดการเปนผูปวย
ใน 

26-PROCEDURE_IPD • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• รหัสหัตถการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
 

27-CHARGE_IPD • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• หมวดของคาบริการ  

(รหัสหมวดคารักษา) 
• รหัสรายการคาบริการ 
• สิทธิการรักษาท่ีเบิก 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
28-APPOINTMENT • รหัสสถานบริการ 

• ประเภทกิจกรรมท่ีนัด 
• รหัสโรคท่ีนัดมาตรวจ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีการนัดมา
รับบริการ 

29-DENTAL • รหัสสถานบริการ 
• บริการใน-นอกสถานบริการ 
• จําเปนตองทา/เคลือบฟลูออไรด 
• จําเปนตองขูดหินนําลาย 
• ประเภทผูไดรับบริการตรวจสภาวะ

ทันตสุขภาพ 
• จําเปนตองใสฟนเทียม 
• สภาวะปริทันต 
• สังกัดโรงเรียนประถมศึกษา 
• ระดับการศึกษา 

บันทึกขอมูลเฉพาะรายท่ีตรวจ
สภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซ่ี 
และวางแผนการสงเสริม 
ปองกันและรักษา 

32-FP • รหัสสถานบริการ 
• รหัสวิธีการคุมกําเนิดปจจุบัน 
• สถานท่ีรับบริการ(สถานพยาบาล) 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

42-
COMMUNITY_ACTIVITY 

• รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 
• รหัสกิจกรรมในชุมชน 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทํา
กิจกรรมในชุมชน 

43-
COMMUNITY_SERVICE 

• รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 
• รหัสใหบริการในชุมชน 

(ระดับบุคคล) 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีใหบริการ
ในชุมชน 

44-CARE_REFER • รหัสสถานบริการ 
• รหัสการใหการดูแลผูปวยขณะสงตอ 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการให
การดูแลผูปวยท่ีสงตอ/
สงกลับ และสงขอมูลพรอม
การสงตอ/สงกลับผูปวย 

45-CLINICAL_REFER • รหัสสถานบริการ 
• รหัสการตรวจประเมินทางคลินิก 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีขอมูล
ทางคลินิกของผูปวยท่ีสงตอ/
สงกลับ/ตอบกลับ 

46-DRUG_REFER • รหัสสถานบริการ 
• รหัสยา 24 หลัก หรือรหัสยาของ

สถานพยาบาล 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
ใหยากับผูปวยท่ีสงตอ/สงกลับ/
ตอบกลับ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
47-
INVESTIGATION_REFER 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัย 
• ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัยท่ีมีคาเปนตัวเลข 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวยท่ี
สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ 

48-
PROCEDURE_REFER 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสหัตถการและการรักษา 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการทํา
หัตถการหรือผาตัดผูปวยท่ีสงตอ/
สงกลับ/ตอบกลับ 

49-REFER_HISTORY • รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีสงผูปวยมา 
• แผนกท่ีสงตอผูปวย 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยไป 
• ประเภทผูปวย 
• ระดับความเรงดวน 
• กลุมโรคเฉพาะเพ่ือการสงตอ 
• สาเหตุการสงตอผูปวย 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ 

50-REFER_RESULT • รหัสสถานบริการท่ีรับสงตอ 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยมา 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
ตอบรับการสงตอ/สงกลับ 

 
7.3. แฟมบริการกึ่งสํารวจ 

แฟมบริการกึ่งสํารวจ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
30-REHABILITATION • รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 

• รหัสบริการฟนฟูสภาพ 
• รหัสกายอุปกรณท่ีไดรับ 
• สถานท่ีรับบริการ 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทําการ
สํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ท่ีไปใชรับ
บริการท่ีสถานบริการอ่ืน 

31-NCDSCREEN 
 
 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสบริการใน-นอกสถานบรกิาร 
• ประวัติสูบบุหรี่ 
• ประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลล 
• ประวัติเบาหวานในญาติสายตรง 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
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แฟมบริการกึ่งสํารวจ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
31-NCDSCREEN (ตอ) 
 
 
 
 

• ประวัติความดันสูงในญาติ 
สายตรง 

• วิธีการตรวจน้ําตาลในเลือด 
• สถานท่ีรับบริการคัดกรอง

(สถานพยาบาล) 

2. กรณีของการสํารวจ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทําการ
สํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ท่ีไปใชรับ
บริการท่ีสถานบริการอ่ืน 

34-ANC • รหัสสถานบริการ 
• รหัสชวงอายุครรภ 
• รหัสผลการตรวจครรภ 
• สถานท่ีรับบริการฝากครรภ

(สถานพยาบาล) 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทําการ
สํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ท่ีไปใชรับ
บริการท่ีสถานบริการอ่ืน 

35-LABOR • รหัสสถานบริการ 
• รหัสผลการสิ้นสุดการตั้งครรภ 
• สถานท่ีคลอด 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีคลอด 
• วิธีการคลอด/สิ้นสุดการตั้งครรภ 
• รหัสประเภทผูทําคลอด 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบ
ประวัติการตั้งครรภ หรือมีการ
ปรับปรุงขอมูลของประวัติการ
ตั้งครรภครั้งเดิมของหญิง
ตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ 

36-POSTNATAL • รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีดูแลแม 
• รหัสผลการตรวจมารดาหลังคลอด 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทําการ
สํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ท่ีไปใชรับ
บริการท่ีสถานบริการอ่ืน 

38-NEWBORNCARE • รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีดูแลลูก 
• อาหารท่ีรับประทาน 
• รหัสผลการตรวจทารกหลังคลอด 
• รหัสอาหารท่ีรับประทานปจจุบัน 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทําการ
สํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ท่ีไปใชรับ
บริการท่ีสถานบริการอ่ืน 
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39-EPI • รหัสสถานบริการ 

• รหัสชนิดวัคซีน 
• สถานท่ีรับวัคซีน(สถานพยาบาล) 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมี
ผูรับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทําการ
สํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ท่ีไปใชรับ
บริการท่ีสถานบริการอ่ืน 

40-NUTRITION • รหัสสถานบริการ 
• สถานท่ีรับบริการ(สถานพยาบาล) 
• ระดับพัฒนาการเด็ก 
• รหัสอาหารท่ีรับประทานปจจุบัน 
• รหัสการใชขวดนม 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทําการ
สํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัย
ในเขตรับผิดชอบ ท่ีไปใชรับ
บริการท่ีสถานบริการอ่ืน 

41-SPECIALPP • รหัสสถานบริการ 
• บริการใน_นอกสถานบริการ 
• รหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ 
• สถานท่ีรับบริการ(สถานพยาบาล) 

 

1. กรณีของการบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
2. กรณีคัดกรองกลุมเฉพาะให
รหัสบริการสงเสริมปองกัน
เฉพาะ ไมตองลงรหัสในแฟม 
DIAGNOSIS 
3. กรณีของการสํารวจ ใหทํา
การสํารวจ และปรับปรุง
ฐานขอมูลปละ 1 ครั้ง 
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8. การเปล่ียนแปลงแกไขรายละเอียดในแตละแฟม ป 2559 
    8.1 รายการแกไขรหัสในโครงสราง 43 แฟมปงบประมาณ 60 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการรหัสมาตรฐานท่ีแกไข 

1 DEATH โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย A,B,C,D  ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016 
โรคหรือภาวะอ่ืนท่ีเปนเหตุ ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016 
สาเหตุการตาย ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016 
การตั้งครรภและการคลอด ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016  
(ตัด S,T,Z ออก) 
การตั้งครรภและการคลอด (ตัด 3,4,9 ออก) 

2 CHRONIC รหัสวินิจฉัยโรคเรื้อรัง ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

3 HOME รหัสประเภทท่ีอยู  เพ่ิมรหัส 6=ศาสนสถาน 

4 DISABILITY รหัสโรคหรือการบาดเจ็บท่ีเปนสาเหตุของความพิการ   

ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

5 PROVIDER รหัสประเภทบุคลากร เพ่ิมรหัส  10=ผูดูแลผูปวยท่ีบาน 

6 SERVICE สถานะผูมารับบริการเม่ือเสร็จสิ้นบริการ  

เพ่ิมรหัส 9=การใหบริการโดยไมมีคําวินิจฉัยโรค 

7 DIAGNOSIS_OPD รหัสโรคท่ีวินิจฉัย ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

8 PROCEDURE_OPD รหัสหัตถการ  
ปรับตาม ICD-9- CM หรือ ICD-10- TM 2016 (ไฟล Mapping)  
และหัตถการแผนไทย / แผนจีน 
รหัสแผนกท่ีรับริการ เพ่ิมรหัส 26= ตจวิทยาคลินิก (ผิวหนัง) 

10 SURVEILLANCE รหัสการวินิจฉัยแรกรับ ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

รหัส506แรกรับ (โรคท่ีเฝาระวัง)  ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

รหัสการวินิจฉัยลาสุด (โรคท่ีเฝาระวัง) ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

รหัส506ลาสุด (โรคท่ีเฝาระวัง)  ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

11 LABFU รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

12 ADMISSION รหัสวิธีการจําหนายผูปวย (เพ่ิมภาษาไทย ตามคูมือ Discharge 

Summary) 

13 DIAGNOSIS_IPD รหัสโรคท่ีวินิจฉัย ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

15 PROCEDURE_IPD รหัสหัตถการ  ปรับตาม ICD-9- CM หรือ ICD-10- TM 2016 (ไฟล 

Mapping) และหัตถการแผนไทย / แผนจีน 

16 APPOINTMENT รหัสโรคท่ีนัดมาตรวจ  ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

17 LABOR รหัสผลการสิ้นสุดการตั้งครรภ ปรับตาม ICD-10-TM 2016  

18 EPI รหัสวัคซีน ปรับตามสํานักวัคซีน 2559 



ด 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการรหัสมาตรฐานท่ีแกไข 

19 SPECIALPP  เพ่ิมเติมฐานขอมูลรหัสรหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ 

20 POLICY เพ่ิมฐานขอมูลรหัสนโยบาย 

 
8.2 รายการแกไขโครงสราง 43 แฟมปงบประมาณ 60 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

1 ADDRESS ขอบเขตขอมูล 

2. ผูมารับบริการท่ีมีทะเบียนบานและอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ 

2 DEATH ตัดคําวา สวนกลางไมไดใชแฟมนี ้

3 

 

 

 

 

 

 

3 

CHRONIC 

 

 

 

 

 

 

CHRONIC (ตอ) 

แกไขรายละเอียดตามหัวขอดังตอไปนี้ 

- นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง ทุกคนท่ีอาศัยอยูในเขต

รับผิดชอบ และหรือผูมารับบริการ 

- ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยโรคเรื้อรัง ท่ีไดรับการวินิจฉัยจาก

โรงพยาบาล ทุกคนท่ีอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ และหรือผูมา

รับบริการ 

 

- หมายเหตุ - ขอมูลผูปวยโรครื้อรังในเขตรับผิดชอบ และหรือผู

มารับบริการ ท่ีไดรับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดย

สถานพยาบาลอ่ืน จะเปนการเก็บขอมูลเพ่ือใหไดขอมูลผูปวย

โรคเรื้อรังในเขตรับผิดชอบท่ีครบถวน 

วันท่ีตรวจพบครั้งแรก กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

4 CARD ตัดคําวา สวนกลางไมไดใชแฟมนี ้

เพ่ิมเติมหมายเหตุ  ลําดับท่ี 3  ยกเลิก ใหใชลําดับท่ี 4 แทน 

5 HOME ลําดับท่ี 4 ประเภทท่ีอยู  ใชรหัสตามท่ีสนย.กําหนด 

6 PROVIDER ลําดับท่ี 11 รหัสประเภทบุคลากร เพ่ิมรหัส 10 = ผูดูแลผูปวยท่ีบาน 

7 SERVICE เพ่ิมรหัส 9 = การใหบริการโดยไมมีคําวินิจฉัยโรค  

ในฐานขอมูลสถานะผูมารับบริการเม่ือเสร็จสิ้นบริการ 

8 DIAGNOSIS_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

9 DRUG_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

10 PROCEDURE_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

11 CHARGE_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

12 ACCIDENT วันท่ีและเวลามารับบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 



ต 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

13 LABFU นิยามขอมูล ตัดในวงเล็บออก (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) 

ขอบเขตขอมูล เพ่ิมขอ 3. ผูปวยท่ีเปนโรคเรื้อรังอ่ืนท่ีไดรับการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ ปรับปรุงใหมตาม ICD-10-TM 2016 

14 CHRONICFU วันท่ีตรวจ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

15 ADMISSION วันท่ีและเวลาจําหนายผูปวย กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

เพ่ิมลําดับท่ี 25 - 31 

16 DIAGNOSIS_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

17 DRUG_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

18 PROCEDURE_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

19 CHARGE_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล  กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

20 APPOINTMENT วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

21 DENTAL วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

22 NCDSCREEN ลําดับท่ี 6-9 ตัดแทบสีเหลืองออก (เดิม) ออก 

ลําดับท่ี 18 ลดแทบสีเหลืองออก 

23 LABOR แกไขรายละเอียดตามหัวขอดังตอไปนี้ 

- นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการคลอด หรือการสิ้นสุดการตั้งครรภ 

ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ  และ/หรือหญิงคลอดผูมารับ

บริการ 

- ลักษณะแฟม แฟมบริการก่ึงสํารวจ 

- ขอบเขตขอมูล  

1. หญิงตั้งครรภท่ีคลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภทุกคนท่ีอาศัย

อยูในเขตรับผิดชอบ 

2. หญิงตั้งครรภท่ีคลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภท่ีอาศัยอยู

นอกเขตรับผิดชอบ ท่ีมาใชบริการคลอด 

- หมายเหตุ ขอมูลประวัติการคลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภ และ

ตรวจหลังคลอด ท่ีสถานพยาบาลอ่ืนใหบริการกับหญิงคลอดท่ี

อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพ่ือประเมินความ

ครอบคลุมของบริการ 

ตัดหมายเหตุทายตารางออก หมายเหตุ : ลาํดับท่ี  9  ไมใชสําหรับประมวลผล

ขอมูล 

- วันคลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 



ถ 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

25 NEWBORN แกไขรายละเอียดตามหัวขอดังตอไปนี้ 

- นิยามขอมูล  ขอมูลประวัติการคลอดของทารกจากหญิง ในเขต

รับผิดชอบ หรือทารกท่ีคลอดท่ีหนวยบริการ 

- ลักษณะแฟม แฟมบริการก่ึงสํารวจ 

- ขอบเขตขอมูล 2. ทารกท่ีคลอดท่ีหนวยบริการ 

- เวลา/รอบท่ีทําการบันทึก 2. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบประวัติการ

คลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงขอมูลของประวัติการคลอดของ

ทารกท่ีมาคลอดท่ีหนวยบริการ 

ลําดับท่ี 14  (สภาวการณขาดออกซิเจน) แกไข แอพการ (ท่ี 1 นาที) ใส

คาคะแนนจริง 0-10, 99 = ไมทราบ 

วันท่ีคลอด กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

26 DATA_CORRECT แฟมเพ่ิมใหม 

27 POLICY แฟมเพ่ิมใหม 

 
 



ท 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. โครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ และการสงตอผูปวย 
 
 



1

ชื�อแฟ้ม (1) PERSON       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลทั่วไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบ และผู้ที่มาใช้บริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ  

2. ประชาชนทุกคนที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ 

3. ผู้มารับบริการที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. กรณีที่มีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ�นทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการรายเดิม เช่น เปลี่ยนสถานะเป็นตายให้ปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติม

     และส่งให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั�นๆ 

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เป็นเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก

 CID C 13

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)(program generate)

 PID Y C 15 Y 

โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ   กระทรวงสาธารณสุข

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ



2

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 รหัสบ้าน รหัสบ้านที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม HOME และรหัสนี�จะซํ�ากันได้หากบุคคลอาศัย

อยู่ในหลังคาเรือนเดียวกัน อ้างอิงเพื่อค้นหาบ้านในแฟ้ม HOME (หลังคาเรือนในเขต

รับผิดชอบ) กรณีที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ : กรณีไม่เป็นค่าว่างอ้างอิงตาม HID ในแฟ้ม HOME

 HID C 14

5 คํานําหน้า คํานําหน้าชื่อ อ้างอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง  PRENAME C 3 Y

6 ชื่อ ชื่อ  NAME C 50 Y

7 นามสกุล นามสกุล  LNAME C 50 Y

8 เลขที่ผู้ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบียนที่ต่างไปจาก PID

HN C 15

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง  SEX C 1 Y

10 วันเกิด วันเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่ทราบวัน เดือนที่เกิด แต่ทราบ 

ค.ศ. เกิด ให้กําหนดวันเกิดเป็นวันที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั�นๆ)

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

สามารถคํานวนเป็นวันที่ตามมาตรฐานได้

 BIRTH C 8 Y

11 สถานะสมรส 1 = โสด, 2 = คู่, 3 = หม้าย, 4 = หย่า, 5 = แยก, 6 = สมณะ,  9 =ไม่ทราบ  MSTATUS C 1

12 อาชีพ(รหัสเก่า) รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ OCCUPATION_OLD C 3

13 อาชีพ(รหัสใหม)่ รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  OCCUPATION_NEW C 4

14 เชื�อชาติ รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง RACE C 3

15 สัญชาติ รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถ้าไม่ทราบให้ระบุ 999 ตามรหัสมาตรฐาน  NATION C 3 Y

16 ศาสนา รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  RELIGION C 2



3

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

17 ระดับการศึกษา รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  EDUCATION C 2

18 สถานะในครอบครัว 1 = เจ้าบ้าน  , 2 = ผู้อาศัย FSTATUS C 1

19 รหัส CID บิดา รหัสบัตรประชาชนของบิดา

หมายเหตุ : กรณีที่เป็นเด็กอายุตํ่ากว่า 15 ปี

 FATHER C 13

20 รหัส CID มารดา รหัสบัตรประชาชนของมารดา

หมายเหตุ : กรณีที่เป็นเด็กอายุตํ่ากว่า 15 ปี

 MOTHER C 13

21 รหัส CID คู่สมรส รหัสบัตรประชาชนของคู่สมรส COUPLE C 13

22 สถานะในชุมชน 1 = กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประจําตําบล, 4 = สมาชิกอบต., 

5 = อื่นๆ

 VSTATUS C 1

23 วันที่ย้ายเข้ามาเขตพื�นที่ วันเดือนปีที่ย้ายเข้า ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

สามารถคํานวนเป็นวันที่ตามมาตรฐานได้

MOVEIN C 8

24 สถานะ/สาเหตุการจําหน่าย 1 = ตาย, 2 = ย้าย, 3 = สาบสูญ, 9 =ไม่จําหน่าย

หมายเหตุ : กรณี ผู้รับบริการที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบหรือคนในเขตที่ที่ยังไม่จําหน่าย

 ให้เป็น 9

 DISCHARGE C 1

25 วันที่จําหน่าย วันเดือนปีที่จําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

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

สามารถคํานวณเป็นวันที่ตามมาตรฐานได้  บันทึกเฉพาะกรณีสถานะ/สาเหตุการจําหน่าย

 (No.24) เป็น 1 = ตาย , 2 = ย้าย  , 3 = สาบสูญ

DDISCHARGE C 8

26 หมู่เลือด 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O,  9 = ไม่ทราบ  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 หมู่เลือด RH 1 = positive , 2 = negative  RHGROUP C 1

28 รหัสความเป็นคนต่างด้าว รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์   

หมายเหตุ : เฉพาะกรณีที่เป็นประชากรต่างด้าว

 LABOR C 2

29 เลขที่ passport เลขที่ passport

หมายเหตุ : กรณีที่เป็นประชากรต่างด้าวที่มีเลขที่ passport

PASSPORT C 8

30 สถานะบุคคล 1=มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง

2= มีชื่ออยู่ตามทะเบีบนบ้านในเขตรับผิดชอบแต่ตัวไม่อยู่จริง

3= มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ)แต่ทะเบียนบ้านอยู่

นอกเขตรับผิดชอบ

4= ที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบ้านไม่อยู่ในเขตรับผิดชอบ เข้ามารับ

บริการหรือเคยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

5=มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแต่ไม่ได้อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น คนเร่ร่อน

 ไม่มีที่พักอาศัย เป็นต้น  

หมายเหตุ กรณีที่เป็นต่างด้าวที่มาอยู่ในเขตพื�นที่รับผิดชอบสามารถลงเป็น 3 ได้  กรณี

ต่างด้าวนอกเขตสามารถลงเป็น 4 ได้ กรณีที่ต่างด้าวมาอยู๋ในทะเบียนบ้านสามารถลง

เป็น 1 ได้

 TYPEAREA C 1 Y

31 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 12  ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (2) ADDRESS       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลที่อยู่ของผู้ที่มารับบริการที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบแต่มีทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ แต่มีทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

2. ผู้มารับบริการที่มีทะเบียนบ้านและอาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. กรณีที่มีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ�นทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ประชาชนผู้ที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ข้อมูลที่อยู่ จะอยู่ในแฟ้ม HOME

- ข้อมูลที่อยู่ในแฟ้ม ADDRESS จะบันทึกเฉพาะข้อมูลที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเฉพาะกรณีที่ทะเบียนบ้านไม่ตรงกับที่อยู่จริงในเขตรับผิดชอบเท่านั�น

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)(program generate)


PID Y C 15 Y

3 ประเภทของที่อยู่ 1 = ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน, 2 = ที่อยู่ที่ติดต่อได้  ADDRESSTYPE Y C 1 Y

4 รหัสบ้านตามกรมการปกครอง เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหัสประจําบ้าน HOUSE_ID C 11

5 ลักษณะของที่อยู่ 1 = บ้านเดี่ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 = อพาร์ทเมนท์ หอพัก, 5 = บ้านพักคนงาน, 8 = อื่นๆ, 9 = ไม่ทราบ

 HOUSETYPE C 1 Y

6 เลขห้อง หมายเลขห้อง กรณีอาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก ROOMNO C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก CONDO C 75

8 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ HOUSENO C 75

9 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255

10 ซอยหลัก ชื่อซอยหลัก SOIMAIN C 255

11 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255

12 ชื่อหมู่บ้านจัดสรร ชื่อหมู่บ้านจัดสรร VILLANAME C 255

13 หมู่ที่ รหัสเลขหมู่ที่ เช่น 01 คือหมู่ที่ 1 เป็นต้น  

หมายเหตุ : กรณีอยู่ในเขตเทศบาลใช้ 00 กรณีไม่ทราบใช้ 99
 VILLAGE C 2 Y

14 ตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไม่ทราบ)  TAMBON C 2 Y

15 อําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไม่ทราบ)  AMPUR C 2 Y

16 จังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไม่ทราบ)  CHANGWAT C 2 Y

17 เบอร์โทรศัพท์ เบอร์โทรศัพท์ TELEPHONE C 15

18 เบอรโทรศัพท์มือถือ เบอร์โทรศัพท์มือถือ MOBILE C 15

19 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (3) DEATH       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการเสียชีวิตของประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผู้ป่วยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2. ผู้ป่วยที่มารับบริการที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. กรณีที่มีผู้เสียชีวิตหลังเดือนสิงหาคม ให้ปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติมและส่งให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั�น ๆ

3. กรณีที่มีผู้มารับบริการแล้วเสียชีวิตรายใหม่ หรือมีการปรับแก้ข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการที่เสียชีวิตรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติม

หมายเหตุ - กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล สถานพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยจะเป็นผู้บันทึกข้อมูล

- สถานบริการระดับปฐมภูมิจะบันทึกข้อมูลประชาชนในเขตรับผิดชอบที่เสียชีวิต เฉพาะกรณีเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล

และกรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาลที่อยู่นอกสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)(program generate)

PID  Y C 15 Y

3 สถานบริการที่เสียชีวิต รหัสสถานพยาบาล ที่เป็นสถานที่เสียชีวิต กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล

กรณีไม่ทราบว่าตายในสถานพยาบาลใดให้บันทึก "00000"

HOSPDEATH C 5

4 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน กรณีที่ผู้เสียชีวิต เป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล AN C 9

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน 

สําหรับการมารับบริการแต่ละครั�ง (visit) โดยเป็นครั�งที่เสียชีวิต

SEQ C 16

6 วันที่ตาย วันเดือนปีที่ตาย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 

01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

DDEATH D 8 Y

7 รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_a ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด) CDEATH_A C 6 Y

8 รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_b ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด) CDEATH_B C 6

9 รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_c ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด) CDEATH_C C 6

10 รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_d ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด) CDEATH_D C 6

11 รหัสโรคหรือภาวะอื่นที่เป็นเหตุ ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด) ODISEASE C 6

12 สาเหตุการตาย ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงตามรหัส ICD10TM ยกเว้นรหัส S,T,Z 

เนื่องจากรหัส S,T เป็นการให้รหัสการบาดเจ็บและการเป็นพิษ 

ส่วนรหัส Z เป็นรหัสการให้บริการด้านสุขภาพ

CDEATH C 6 Y

13 การตั�งครรภ์และการคลอด 1 = เสียชีวิตระหว่างตั�งครรภ์ 2 = เสียชีวิตระหว่างคลอดหรือหลังคลอดภายใน 42 วัน

หมายเหตุ : เฉพาะหญิงตั�งครรภ์

PREGDEATH C 1

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

15 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

16 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (4) CHRONIC       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื�อรัง ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่คลินิกโรคเรื�อรังของหน่วยบริการ (Clinic Follow-Up)

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยโรคเรื�อรัง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาล ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่คลินิกโรคเรื�อรังของหน่วยบริการ (Clinic Follow-Up)

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหม่ หรือปรับปรุงข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บันทึกผลการสํารวจภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่  1 ตุลาคม ของทุกปี

-  ข้อมูลผู้ป่วยโรครื�อรังในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่ได้รับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื่น จะเป็นการเก็บข้อมูล

เพื่อให้ได้ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื�อรัง ในเขตรับผิดชอบที่ครบถ้วน

-  ผู้ป่วยที่มีโรคเรื�อรัง 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 โรค ก็จะมีมากกว่า 1 record และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล จะบันทึกการแก้ไขใน record

เดิมสําหรับโรคนั�น ของผู้ป่วยรายนั�น

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYP

E

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)(program generate)

 PID  Y C 15 Y

3 วันที่ตรวจพบครั�งแรก วันเดือนปีที่ตรวจพบครั�งแรก

หมายเหตุ : วันเดือนปีที่ได้รับการวินิจฉัย/ตรวจพบครั�งแรก กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. 

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

 DATE_DIAG Y D 8

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 รหัสวินิฉัยโรคเรื�อรัง รหัสโรค ICD - 10 - TM  CHRONIC Y C 6 Y

5 สถานพยาบาลที่วินิจฉัยครั�งแรก รหัสสถานพยาบาลที่วินิจฉัยครั�งแรก  HOSP_DX C 5

6 สถานพยาบาลที่รับบริการประจํา รหัสสถานพยาบาลที่ไปรับบริการประจํา HOSP_RX C 5

7 วันที่จําหน่าย วันเดือนปีที่จําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : บันทึกกรณีที่สามารถระบุประเภทการจําหน่าย หรือ สถานะของผู้ป่วยที่ทราบ

ผลหลังสุด (No. 8) ยกเว้น  03 = ยังรักษาอยู่, 05 = รอจําหน่าย/เฝ้าระวัง 

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

 DATE_DISCH D 8

8 ประเภทการจําหน่าย หรือสถานะ

ของผู้ป่วยที่ทราบผลหลังสุด

01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยังรักษาอยู่ , 04 = ไม่ทราบ(ไม่มีข้อมูล) ,

05 = รอจําหน่าย/เฝ้าระวัง, 06 = ขาดการรักษาไม่มาติดต่ออีก 

(ทราบว่าขาดการรักษา), 07 = ครบการรักษา, 08  = โรคอยู่ในภาวะสงบ (inactive)

ไม่มีความจําเป็นต้องรักษา, 09 = ปฏิเสธการรักษา, 10 = ออกจากพื�นที่, 11 = กลับเป็นซํ�า

 TYPEDISCH C 2 Y

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 6  ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (5) CARD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผู้ป่วยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2. ผู้รับบริการที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ�นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บันทึกข้อมูลการมีหลักประกันสุขภาพทุกสิทธิที่มี

- หากมีสิทธิใดที่สิ�นสุด ให้บันทึกวันที่สิ�นสุดของสิทธินั�น

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

PID Y C 15 Y

3 ประเภทสิทธิการรักษา (รหัสเดิม) รหัสสิทธิมาตรฐาน เดิม INSTYPE_OLD C 2

4 ประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐานที่กําหนดโดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง INSTYPE_NEW Y C 4 Y

5 เลขที่บัตรสิทธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 วันเดือนปีที่ออกบัตร กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

STARTDATE D 8

7 วันที่หมดอายุ วันเดือนปีที่บัตรหมดอายุ กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

EXPIREDATE D 8

8 สถานบริการหลัก รหัสสถานพยาบาลหลักคู่สัญญา กรณี หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และประกันสังคม 

ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

หมายเหตุ : บันทึกกรณีประเภทสิทธิการรักษา เป็นสิทธิ UC

MAIN C 5

9 สถานบริการรอง รหัสสถานพยาบาลปฐมภูมิ กรณี หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสถานพยาบาลใน

เครือข่าย 1 แห่ง (ถ้ามี) สําหรับประกันสังคม ตามมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ 

หมายเหตุ : บันทึกกรณีประเภทสิทธิการรักษา เป็นสิทธิ UC

SUB C 5

10 วันเดือนปีที่ปรับปรุง

    

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 3  ยกเลิก ให้ใช้ลําดับที่ 4 แทน



13

ชื�อแฟ้ม (6) HOME       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลที่ตั�งและสุขาภิบาลของหลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. หลังคาเรือนทุกหลังในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. เมื่อมีหลังคาเรือนใหม่ที่ยังไม่เคยขึ�นทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมูลพื�นฐานของหลังคาเรือนเดิม

หมายเหตุ - 1 หลังคาเรือน จะมีเพียง 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเขตรับผิดชอบที่ทําให้หลังคาเรือนนั�นอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ให้บันทึกวันที่แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสบ้าน รหัสบ้านที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน  HID  Y C 14 Y

3 รหัสบ้านตามกรมการปกครอง เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหัสประจําบ้าน HOUSE_ID C 11

4 ประเภทที่อยู่ รหัสตามที่สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์กําหนด  HOUSETYPE C 1 Y

5 เลขห้อง หมายเลขห้อง กรณีอาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก ROOMNO C 10

6 ชื่ออาคารชุด ชื่ออาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก CONDO C 75

7 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ HOUSE C 75

8 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255

9 ซอยหลัก ชื่อซอยหลัก SOIMAIN C 255

10 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

11 ชื่อหมู่บ้านจัดสรร ชื่อหมู่บ้านจัดสรร VILLANAME C 255

12 หมู่ที่ รหัสเลขหมู่ที่ เช่น 01 คือหมู่ที่ 1 เป็นต้น (ใช้ 99 แทนไม่ทราบ) VILLAGE C 2

13 ตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้ 99 แทนไม่ทราบ)  TAMBON C 2

14 อําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง  (ใช้ 99 แทนไม่ทราบ)  AMPUR C 2

15 จังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไม่ทราบ)  CHANGWAT C 2

16 เบอร์โทรศัพท์ เบอร์โทรศัพท์ เสนอปรับความกว้างเป็น 21  TELEPHONE C 15

17 พิกัดที่ตั�งของครัวเรือน (ละติจูด) พิกัดละติจูดของครัวเรือน ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก และทศนิยม 6 ตําแหน่ง เช่น  

13.847719 เป็นต้น

 LATITUDE N 10

18 พิกัดที่ตั�งของครัวเรือน (ลองจิจูด) พิกัดลองจิจูดของครัวเรือน ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก และทศนิยม 6 ตําแหน่ง เช่น  

13.847719 เป็นต้น

 LONGITUDE N 10

19 จํานวนครอบครัว เป็นตัวเลข เช่น 1,2,3 เป็นต้น หากไม่มีใส่ 0  NFAMILY C 2

20 ที่ตั�ง 1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล  LOCATYPE C 1

21 รหัส อสม. มาจากทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON VHVID C 15

22 รหัส เจ้าบ้าน มาจากทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON HEADID C 15

23 การมีส้วมและประเภทการมีส้วม 0 = ไม่มี, 1 = มี ส้วมนั่งราบ บําบัดด้วยบ่อเกรอะ, 2 = มี ส้วมนั่งยอง บําบัดด้วยบ่อเกรอะ,

3 = มี ส้วมนั่งราบ บําบัดด้วยถังสําเร็จรูป, 4 = มี ส้วมนั่งยอง บําบัดด้วยถังสําเร็จรูป, 

5 = มีมากกว่า 1 ประเภท, 9 = ไม่ทราบ

TOILET C 1

24 นํ�าดื่มพอเพียงตลอดปี 0 = ไม่เพียงพอ ,1 = เพียงพอ , 9 = ไม่ทราบ WATER C 1

25 ประเภทแหล่งนํ�าดื่มที่บริโภคเป็น

ประจํา

1 = นํ�าฝน, 2 = นํ�าประปา, 3 = นํ�าบาดาล, 4 = บ่อนํ�าตื�น, 5= สระนํ�า แม่นํ�า, 

6 = นํ�าบรรจุเสร็จ , 7 = นํ�าตู้หยอดเหรียญ ,  9 = ไม่ทราบ

WATERTYPE C 1
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(3)

ควรบันทึก 
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NULL

(9)

26 วิธีการกําจัดมูลฝอยทั่วไป 1 = กําจัดเองโดยการฝัง, 2 = กําจัดเองโดยการเผา, 3 = กําจัดเองโดยการหมักทําปุ๋ย, 

4 = กองทิ�ง, 5 = ท้องถิ่นให้บริการ, 9 = ไม่ทราบ

GARBAGE C 1

27 การจัดบ้านเป็นระเบียบเรียบร้อย

และถูกสุขลักษณะ

0 = ไม่ถูก, 1 = ถูก , 9 = ไม่ทราบ HOUSING C 1

28 ความคงทนถาวร 0 = ไม่คงทน , 1 = คงทน 1-4 ป,ี 2 = คงทน 5 ปี ขึ�นไป , 9 = ไม่ทราบ DURABILITY C 1

29 ความสะอาด 0 = ไม่สะอาด, 1 = สะอาด ,9 = ไม่ทราบ CLEANLINESS C 1

30 การระบายอากาศ 0 = ไม่ระบาย,1 = ระบาย , 9 = ไม่ทราบ VENTILATION C 1

31 แสงสว่าง 0 = ไม่เพียงพอ, 1 = เพียงพอ ,9 = ไม่ทราบ LIGHT C 1

32 การบําบัด/กําจัดนํ�าเสีย 0 = ไม่บําบัด/กําจัด,1 = ลงบ่อซึม,2 = ลงบ่อเกรอะ,3 = ลงระบบบําบัดนํ�าเสียรวม,9 = ไม่ทราบ WATERTM C 1

33 สารปรุงแต่งในครัว 0 = ไม่ใช้, 1 = ใช้ ,  9 = ไม่ทราบ MFOOD C 1

34 การควบคุมแมลงนําโรค 0 = ไม่ควบคุม, 1 = ควบคุม , 9 = ไม่ทราบ BCONTROL C 1

35 การควบคุมสัตว์นําโรค 0 = ไม่ควบคุม, 1 = ควบคุม , 9 = ไม่ทราบ ACONTROL C 1

36 การจัดเก็บสารเคมีอันตรายในบ้าน 0 = ไม่มีการจัดเก็บ, 1 = เก็บในตู้มิดชิด, 2 = เก็บใส่ในภาชนะอื่นๆ , 9 = ไม่ทราบ CHEMICAL C 1

37 วันที่แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ วันที่หลังคาเรือนนี� แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบ่งพื�นที่ใหม่ กรณีไม่เป็นค่าว่างมี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

OUTDATE DT 14

38 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 23-37  ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (7) VILLAGE       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของชุมชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ชุมชนหรือหมู่บ้านที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

หมายเหตุ

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสชุมชนในเขตรับผิดชอบ รหัสชุมชน ตามมหาดไทย เป็นจังหวัด อําเภอ ตําบล หมู่บ้าน (CCAATTMM) หากจัด

ในระดับตําบล ในส่วนของหมู่บ้านให้ใส่ “00”

 VID Y C 8 Y

3 จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์

พื�นบ้าน แพทย์ทางเลือก

จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์พื�นบ้าน แพทย์ทางเลือก ในชุมชนหรือหมู่บ้าน   ระบุเป็น

ตัวเลขไม่เกิน 4 หลัก

 NTRADITIONAL N

4 จํานวนพระในชุมชน จํานวนพระ ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 4 หลัก  NMONK N

5 จํานวนผู้นําในศาสนาในชุมชน จํานวนผู้นําศาสนา ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 4 หลัก  NRELIGIONLEADER N

6 จํานวนหอกระจายข่าว จํานวนหอกระจายข่าว ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก  NBROADCAST N

7 จํานวนสถานีวิทยุชุมชน จํานวนสถานีวิทยุชุมชน ในชุมชนหรือหมู่บ้าน   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก  NRADIO N

8 จํานวนศูนย์สาธารณสุขมูลฐาน จํานวนศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 

หลัก

 NPCHC N

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No
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(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

9 จํานวนคลินิก จํานวนคลินิก ในชุมชนหรือหมู่บ้าน   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก NCLINIC N

10 จํานวนร้านขายยา จํานวนร้านขายยา ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก NDRUGSTORE N

11 จํานวนศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จํานวนศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NCHILDCENTER N

12 จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก NPSCHOOL N

13 จํานวนโรงเรียนมัธยมศึกษา จํานวนโรงเรียนมัธยมศึกษา ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก NSSCHOOL N

14 จํานวนวัด จํานวนวัด ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก NTEMPLE N

15 จํานวนศาสนสถานอื่นๆ จํานวนศาสนสถาน เช่น โบสถ์ มัสยิด สถานปฏิบัติธรรม ในชุมชนหรือหมู่บ้าน ระบุเป็น

ตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก

NRELIGIOUSPLACE N

16 จํานวนตลาดสด จํานวนตลาดประเภทที่ 1 (ตลาดสด)  ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก  NMARKET N

17 จํานวนร้านขายของชํา จํานวนร้านขายของชํา ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก NSHOP N

18 จํานวนร้านอาหาร จํานวนร้านอาหาร ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก NFOODSHOP N

19 จํานวนหาบเร่ แผงลอย จํานวนแผงลอยจําหน่ายอาหารในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก NSTALL N

20 จํานวนถังเก็บนํ�าฝน จํานวนถังเก็บนํ�าฝน ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก NRAINTANK N

21 จํานวนฟาร์มสัตว์ปีก จํานวนฟาร์มเลี�ยงสัตว์ปีก  ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NCHICKENFARM N

22 จํานวนฟาร์มเลี�ยงสุกร จํานวนฟาร์มเลี�ยงสุกร ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  NPIGFARM N

23 ระบบกําจัดนํ�าเสียในชุมชน 0 = ไม่ม,ี 1 = มี, 9 = ไม่ทราบ  WASTEWATER C 1

24 สถานที่จัดการมูลฝอยในชุมชน  0 = ไม่ทราบ, 1 = ไม่มี, 2 = มีสถานที่ฝังกลบ, 3 = มีสถานที่เผา, 4 = มีสถานที่

รวบรวม คัดแยก และนํามูลฝอยไปใช้ประโยชน์ , 5 = มีสถานที่รวบรวมมูลฝอยเพื่อ

นําไปกําจัดที่อื่น, 6 = มีสถานที่หมักทําปุ๋ย,  9 = กําจัดขยะด้วยวิธีอื่น

 GARBAGE C 1

25 จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NFACTORY N
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26 พิกัดที่ตั�งของหมู่บ้าน (ละติจูด) พิกัดละติจูดของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก และทศนิยม 6

 ตําแหน่ง เช่น  13.847719 เป็นต้น

 LATITUDE N

27 พิกัดที่ตั�งของหมู่บ้าน (ลองจิจูด) พิกัดลองจิจูดของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก และทศนิยม

 6 ตําแหน่ง เช่น  13.847719 เป็นต้น

 LONGITUDE N

28 วันที่แยกชุมชนออกนอกเขต วันที่ชุมชนนี� แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบ่งพื�นที่ใหม่

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและ มีรูปแบบคือ YYYYMMDD โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

OUTDATE D 8

29 จํานวนแหล่งอบายมุข บ่อนการพนัน  สถานบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผับบาร์  รวมทั�งที่ถูกต้องและไม่

ถูกต้องตามกฎหมาย  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลขมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับศูนย์

NUMACTUALLY N

30 ประเภทของความเสี่ยงต่อภัยพิบัติ ลักษณะความเสี่ยงต่อภัยพิบัติทางธรรมชาติ  RISKTYPE C 3

31 จํานวนชุมชนต่างด้าว จํานวนชุมชนต่างด้าวในหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NUMSTATELESS N

32 จํานวนชมรมออกกําลังกาย จํานวนชมรมออกกําลังกาย ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NEXERCISECLUB N

33 จํานวนชมรมผู้สุงอายุ จํานวนชมรมผู้สุงอายุ ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NOLDERLYCLUB N

34 จํานวนชมรมผู้พิการ จํานวนชมรมผู้พิการ ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NDISABLECLUB N

35 จํานวนชมรม To Be Number 1 จํานวนชมรม To Be Number 1 ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  NNUMBERONECLUB N

36 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 9-10, 12-15, 17-20, 28-29  ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (8) DISABILITY       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลผู้พิการ ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้พิการ ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ�นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการรายเดิม  และต้องส่งออกมาทุกครั�ง

3. เมื่อระบุประเภทความพิการแล้ว ต้องไปประเมินในแฟ้ม ICF ทุกครั�ง

หมายเหตุ -  ข้อมูลผู้พิการในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื่น จะเป็นการเก็บข้อมูลเพื่อให้ได้ข้อมูลผู้พิการในเขตรับผิดชอบที่ครบถ้วน

-  ผู้พิการที่มี 1 ประเภทความพิการ จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 ประเภทความพิการ ก็จะมีมากกว่า 1 record และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล 

จะบันทึกการแก้ไขใน record เดิม สําหรับความพิการนั�น ของผู้พิการรายนั�น

นิยามที�เกี�ยวข้อง -  ตาม พรบ. มาตรา 4  ผู้พิการ หมายถึง คนที่มีความผิดปกติหรือบกพร่องทางร่างกาย  ทางสติปัญญา  หรือจิตใจตามประเภทและหลักเกณฑ์ที่กําหนด

   ในกฎกระทรวง  หรือบุคคลซึ่งมีข้อจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวัน  หรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคม เนื่องจากมีความบกพร่อง

   ทางการเห็น การได้ยิน การเคลื่อนไหว การสื่อสาร จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอื่นใด ประกอบกับมี

   อุปสรรคในด้านต่าง ๆ  

-  เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบียนผู้พิการ เลขทะเบียนผู้พิการหรือทุพลภาพ (ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย์)

 DISABID C 13

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

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

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

6 รหัสโรคหรือการบาดเจ็บที่เป็น

สาเหตุของความพิการ

รหัสโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ที่เป็นสาเหตุของความพิการ  DIAGCODE C 6

7 วันที่ตรวจพบความพิการ วันเดือนปีที่ตรวจพบความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ :  กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก

 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่บันทีกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่

รับบริการจริง

 DATE_DETECT D 8 Y

8 วันที่เริ่มมีความพิการ วันเดือนปีที่เริ่มมีความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่บันทีกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่

รับบริการจริง

 DATE_DISAB D 8

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (9) PROVIDER       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลผู้ให้บริการของสถานพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. แพทย์และทันตแพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ป่วย

2. บุคลากรสาธารณสุขที่ทําหน้าที่ตรวจรักษา หรือให้บริการด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค

3. บุคลากรด้านการแพทย์แผนไทยฯ ที่ให้บริการ

4. บุคลากรสาขาอื่น (ที่กําหนด) ที่ทําหน้าที่ให้บริการ

5. อาสาสมัครสาธารณสุข

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. เมื่อมีการปรับเปลี่ยนข้อมูลของบุคลากรผู้ให้บริการ และต้องส่งออกมาทุกครั�ง

หมายเหตุ - บุคลากร 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการปรับเปลี่ยนข้อมูลของบุคลากรผู้ให้บริการ ให้ทําการปรับปรุงข้อมูลใน record เดิม ของบุคลากรคนนั�น

นิยามที�เกี�ยวข้อง - บุคลากรผู้ให้บริการ หมายถึง ทั�งที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล และสถานบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER Y C 15 Y

3 หมายเลขทะเบียนวิชาชีพ หมายเลขทะเบียนที่ออกให้โดยสภาวิชาชีพ  REGISTERNO C 15

4 รหัสสภาวิชาชีพ รหัสสภาวิชาชีพผู้ออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ  COUNCIL C 2

5 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหัสประจําตัวบุคคล  CID C 13 Y

6 คํานําหน้า คํานําหน้าชื่อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง PRENAME C 3 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 วันเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่ทราบวันเดือนที่เกิด แต่ทราบ 

ค.ศ เกิด ให้กําหนดวันเกิดเป็นวันที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั�นๆ)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 

01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BIRTH D 8 Y

11 รหัสประเภทบุคลากร รหัสประเภทบุคลากร  

01 = แพทย์ 02 = ทันตแพทย์ 03 = พยาบาลวิชาชีพ (ที่ทําหน้าที่ตรวจรักษา)

04 = เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 05 = นักวิชาการสาธารณสุข

06 = เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 07 = อสม.(ผู้ให้บริการในชุมชน) 

08 = บุคลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พื�นบ้าน แพทย์ทางเลือก (ที่มีวุฒิการศึกษาหรือผ่าน

การอบรมตามเกณฑ์) 09 = อื่นๆ  10 = ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน

 PROVIDERTYPE C 2 Y

12 วันที่เริ่มปฏิบัติงาน วันที่เริ่มปฏิบัติงานที่สถานพยาบาลนี�  STARTDATE D 8 Y

13 วันที่สิ�นสุดการปฏิบัติงาน วันที่สิ�นสุดการปฏิบัติงานสถานพยาบาลนี�  OUTDATE D 8

14 รหัสสถานพยาบาลที่ย้ายมา รหัสสถานพยาบาลที่ย้ายมา ตามมาตรฐานสํานักนยบายและยุทธศาสตร์ MOVEFROM C 5

15 รหัสสถานพยาบาลที่ย้ายไป รหัสสถานพยาบาลที่ย้ายไป ตามมาตรฐานสํานักนยบายและยุทธศาสตร์ MOVETO C 5

16 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (10) WOMEN ส่วนกลางไม่ได้ใช้แฟ้มนี�

นิยามข้อมูล ข้อมูลหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่อยู่กินกับสามี ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ       version 2.2 (กันยายน 2559)

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงวัยเจริญพันธุ์อายุระหว่าง 15-49 ปี ที่อยู่กินกับสามี ทั�งที่แต่งงานและไม่แต่งงาน ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. สํารวจปีละ 1 ครั�ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ�นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - หญิงวัยเจริญพันธุ์ 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล จะบันทึกการแก้ไขใน record เดิม

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y

3 รหัสวิธีการคุมกําเนิดปัจจุบัน 1 = ยาเม็ด 2 = ยาฉีด 3 = ห่วงอนามัย 4 = ยาฝัง 5 = ถุงยางอนามัย

6 = หมันชาย 7 = หมันหญิง 8 = นับระยะปลอดภัย 9 = ไม่คุมกําเนิด

FPTYPE C 1 Y

4 สาเหตุที่ไม่คุมกําเนิด 1 = ต้องการบุตร 2 = หมันธรรมชาติ 3 = อื่นๆ NOFPCAUSE C 1

5 จํานวนบุตรทั�งหมดที่เคยมี จํานวนบุตรที่คลอดมีชีวิตทั�งหมดที่เคยมี รวมที่เสียชีวิตแล้ว ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก

 หากไม่มีใส่ 0

TOTALSON N

6 จํานวนบุตรที่มีชีวิต จํานวนบุตรที่มีชีวิตอยู่ ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก หากไม่มีใส่ 0 NUMBERSON N

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 จํานวนการแท้งบุตร จํานวนการแท้งบุตร เป็นเลขจํานวนเต็ม ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก 

หากไม่มีใส่ 0 บันทึกเฉพาะกรณีที่มีการแท้ง

ABORTION N

8 จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือ

ตายคลอด

จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือตายคลอด ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก 

หากไม่มีใส่ 0 บันทึกเฉพาะกรณีที่บุตรตายในครรภ์หรือตายคลอด

STILLBIRTH N

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (11) DRUGALLERGY       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยที่มารับบริการ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหม่ที่ยังไม่เคยขึ�นทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมูลพื�นฐานของผู้รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ข้อมูลประวัติการแพ้ยา อาจจะได้จากการบอกเล่าของผู้ป่วย หรือจากสถานพยาบาลอื่น หรือจากการพบอาการแพ้ยาโดยสถานพยาบาลผู้ให้บริการเอง

- การแพ้ยา 1 ชนิด จะมี 1 record หากแพ้ยามากกว่า 1 ชนิด จะมีมากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID Y C 15 Y

3 วันที่บันทึกประวัติการแพ้ยา วันที่บันทึกข้อมูลประวัติการแพ้ยา กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY = 

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

หมายเหตุ : วันที่ตรวจพบอาการแพ้ และ กรณีบันทึกย้อนหลัง ให้บันทึกวันที่รับบริการ

 DATERECORD D 8 Y

4 รหัสยาที่มีประวัติการแพ้ยา รหสัยามาตรฐานที�กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหสัยาของสถานพยาบาล  DRUGALLERGY Y C 24 Y

5 ชื่อยา ชื่อยา  DNAME C 255

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

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

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

 TYPEDX C 1

7 ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดับ 

1.ไม่ร้ายแรง (Non-serious) 

2.ร้ายแรง - เสียชีวิต (Death)

3.ร้ายแรง - อัตรายถึงชีวิต (Life-threatening)

4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial)

5.ร้ายแรง - ทําให้เพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ�น (Hospitalization-prolonged)

6.ร้ายแรง - พิการ (Disability)

7.ร้ายแรง - เป็นเหตุให้เกิดความผิดปกติแต่กําเนิด (Congenital anomaly)

8.ร้ายแรง-อื่นๆ 

(คือ เหตุการณ์ร้ายแรงอื่น ๆ ที่สําคัญทางการแพทย์ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยต้องได้รับการ

รักษาด้วยวิธีอื่น เช่น การผ่าตัด  กรณีนี�รวมถึงผู้ป่วยซึ่งเกิดปัญหาการหายใจติดขัด

อย่างรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยเกิดผู้ป่วยเกิดอาการชัก หมดสติ ระบบ

เลือดผิดปกติ เป็นต้น

 ALEVEL C 1

8 ลักษณะอาการของการแพ้ยาที่พบ ลักษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลักษณะ) SYMPTOM C 2

9 ผู้ให้ประวัติการแพ้ยา 1= ผู้ป่วยให้ประวัติเอง 2= ผู้ป่วยให้ประวัติจากการให้ข้อมูลของสถานพยาบาลอื่น

3= สถานพยาบาลอื่นเป็นผู้ให้ข้อมูล 4= สถานพยาบาลแห่งนี�เป็นผู้พบการแพ้ยาเอง

 INFORMANT C 1 Y

10 รหัสสถานพยาบาลผู้ให้ประวัติการแพ้ยา รหัสสถานพยาบาล ผู้ให้ข้อมูลประวัติการแพ้ยา ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์

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 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 8,10 ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (12) FUNCTIONAL       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการตรวจประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. กลุ่มเป้าหมายผู้ที่ได้รับการตรวจประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ โดยโรงพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - กลุ่มเป้าหมายที่มารับบริการที่โรงพยาบาล (ไม่รวมรพ.สต.) ได้แก่ ผู้พิการ ผู้สูงอายุ และ 20 กลุ่มโรค sub-acute, non-acute

- การตรวจประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ 1 ครั�ง สําหรับ 1 วิธีการประเมิน จะมี 1 record

- หากมีการใช้วิธีการประเมินความบกพร่องหลายวิธีในการประเมินครั�งเดียวกัน ก็จะมีมากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่

    

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ประเมินความบกพร่อง วันเดือนปีที่ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 วิธีประเมินความบกพร่อง รหัสชนิดของเครื่องมือประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ  FUNCTIONAL_TEST Y C 2 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ



29

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 คะแนนความบกพร่อง ผลการประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ (ระดับคะแนน) TESTRESULT C 3 Y

7 ภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุ 1= ไม่พึ่งพิง 2= พึ่งพิงน้อย 3= พึ่งพิงมาก  DEPENDENT C 1

8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (13) ICF       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการประเมินสภาวะสุขภาพ ความสามารถ และปัจจัยอื่น ๆ กลุ่มเป้าหมายที่มารับบริการในโรงพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้พิการที่มารับบริการในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกพร้อมกันกับการประเมินประเภทความพิการในแฟ้ม DISABILITY 

หมายเหตุ - บันทึกเฉพาะรหัสมาตรฐาน 60 รหัสของ ICF ที่กําหนดโดยกระทรวงฯ

- กลุ่มเป้าหมายแต่ละราย ในการประเมินแต่ละครั�ง จะมีสภาวะสุขภาพตาม ICF ได้มากกว่า 1 record ตามหลักเกณฑ์การประเมินตาม ICF

นิยามที�เกี�ยวข้อง

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบียนผู้พิการ เลขทะเบียนผู้พิการหรือทุพลภาพ(ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย์)

 DISABID C 13

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID Y C 15 Y

4 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y

5 วันที่ประเมินสภาวะสุขภาพ วันเดือนปีที่ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERRV D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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) ที่ประเมินได้ แบ่งเป็น 0-4 ,8 และ 9 QUALIFIER C 1

8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 7 ไม่ต้องบันทึก เนื่องจากสามารถอ้างอิงได้จากลําดับที่ 6
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ชื�อแฟ้ม (14) SERVICE       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการมารับบริการของผู้ที่มารับบริการ และการให้บริการนอกสถานพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยทุกคนที่มารับบริการทุกครั�ง

2. ผู้ที่มารับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟื�นฟูสภาพทุกครั�ง

3. การให้บริการนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมูลการให้บริการ 1 ครั�ง มี 1 record และอาจจะมีการรับบริการหลายอย่างในการรับบริการครั�งเดียวกันได้ โดยจะมีเลขที่ SEQ เดียวกัน

- 1 visit หมายถึง การมารับบริการครั�งใด ๆ แม้ว่าจะมารับบริการหลายคลินิกก็ตาม (ทุกคลินิกที่มารับบริการในครั�งนั�นๆ ใช้ SEQ เดียวกัน)

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งการให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบียนที่ต่างไปจาก PID

 HN C 15

4 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลขเดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

6 เวลาที่ให้บริการ เวลาที่มารับบริการ กําหนดเป็น ชั่วโมง นาที วินาที (HHMMSS) TIME_SERV C 6

7 ที่ตั�งของที่อยู่ผู้รับบริการ 1 = ในเขตรับผิดชอบ 2 = นอกเขตรับผิดชอบ LOCATION C 1

8 เวลามารับบริการ 1 = ในเวลาราชการ 2 = นอกเวลาราชการ INTIME C 1

9 ประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE C 4 Y

10 เลขที่บัตรสิทธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18

11 สถานบริการหลัก รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  MAIN C 5

12 ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง 2 = มารับบริการตามนัดหมาย 

3 = ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่น 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS

 TYPEIN C 1 Y

13 สถานบริการที่ส่งผู้ป่วยมา รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมารักษาต่อ  REFERINHOSP C 5

14 สาเหตุการส่งผู้ป่วยมารับบริการ 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 

3 = เพื่อการรักษาและพื�นฟูต่อเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 

5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

 CAUSEIN C 1

15 อาการสําคัญ อาการสําคัญที่มาใช้บริการ  CHIEFCOMP C 255

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

17 อุณหภูมิร่างกายแรกรับ อุณหภูมิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 2 หลัก และทศนิยม 1 ตําแหน่ง 

เช่น  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)   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก

หมายเหตุ : ไม่ต้องบันทึกในกรณีที่วัดค่าไม่ได้ เช่น กลุ่มเด็ก

 SBP N

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

หมายเหตุ : ไม่ต้องบันทึกในกรณีที่วัดค่าไม่ได้ เช่น กลุ่มเด็ก

 DBP N

20 อัตราการเต้นของชีพจร อัตราการเต้นของชีพจร (ครั�งต่อนาที)   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  PR N

21 อัตราการหายใจ อัตราการหายใจ (ครั�งต่อนาที)   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  RR N

22 สถานะผู้มารับบริการเมื่อเสร็จ

สิ�นบริการ

1 = จําหน่ายกลับบ้าน 2 = รับไว้รักษาต่อในแผนกผู้ป่วยใน 

3 = ส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่น 4 = เสียชีวิต 5 = เสียชีวิตก่อนมาถึง

สถานพยาบาล 6 = เสียชีวิตระหว่างส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่น 

7 = ปฏิเสธการรักษา 8 = หนีกลับ 9 = การให้บริการโดยไม่มีคําวินิจฉัยโรค

 TYPEOUT C 1 Y

23 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ  REFEROUTHOSP C 5

24 สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา 2 = เพื่อการวินิจฉัย 

3 = เพื่อการรักษาและฟื�นฟูต่อเนื่อง 4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน 

5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

 CAUSEOUT C 1

25 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั�งหมดรวมทั�งค่าบริการทางการแพทย์  ระบุเป็น

ตัวเลขไม่เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

COST N

26 ค่าบริการทั�งหมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั�งหมดรวมทั�งค่าบริการทางการแพทย์ ระบุเป็น

ตัวเลขไม่เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

 PRICE N Y

27 ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8 หลัก 

และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 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 เงินที่จ่ายจริง จํานวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใส่เลขศูนย์  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8 หลัก และ

ทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

 ACTUALPAY N Y

29 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 7 สามารถอ้างอิงจากแฟ้ม person ได้

                 ลําดับที่ 10, 25  ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (15) DIAGNOSIS_OPD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้มารับบริการอย่างอื่น ที่สามารถบันทึกด้วยรหัส ICD-10 ที่ไม่ได้บันทึกอยู่ในแฟ้มอื่น

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค หรือข้อมูล 1 รหัส จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 โรค หรือ 1 รหัสบริการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั�งเดียวกัน

- ข้อมูลการรับบริการแต่ละครั�ง ดูจากแฟ้ม SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit)

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 (การวินิจฉัยโรคร่วม) 

3 = COMPLICATION (การวินิจฉัยโรคแทรก) 

4 = OTHER (อื่น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตุภายนอก) 

6 = Additional Code (รหัสเสริม) 

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื�องอก) 

หมายเหตุ : กรณีผู้ป่วยนอก (OPD case) ให้ใช้รหัส 

1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก) 

4 = OTHER (อื่น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตุภายนอก) และ 

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื�องอก) เท่านั�น

 DIAGTYPE C 1 Y

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

7 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC C 5 Y

8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (16) DRUG_OPD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการจ่ายยาสําหรับผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้มารับบริการอย่างอื่น ที่สามารถบันทึกข้อมูลการให้ยาด้วยรหัสยา ที่ไม่ได้บันทึกอยู่ในแฟ้มอื่น

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การให้ยา 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการให้ยามากกว่า 1 รายการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั�งเดียวกัน

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

     

 CLINIC C 5 Y

6 รหัสยา 24 หลัก หรือรหัสยาของ

สถานพยาบาล

รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลัก หรือ รหัสยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยังไม่มี

รหัสยามาตรฐาน 24 หลัก

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ชื่อยา ชื่อยา  DNAME C 255

8 จํานวน จํานวนยาที่จ่าย  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 12 หลัก  AMOUNT N

9 หน่วยนับของยา รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ UNIT C 3

10 ขนาดบรรจุต่อหน่วยนับ ขนาดบรรจุต่อหน่วยนับที่แสดงใน Field UNIT ใช้สําหรับยาที่มีการแบ่งบรรจุเพื่อการจ่าย

ยาที่เหมาะสม เช่น ยานํ�า หรือ ยากลุ่มที่มีทะเบียนยาเดียวกันแต่มีขนาดบรรจุต่างกัน

ของบางบริษัท และอาจเป็นค่า NULL ได้

UNIT_PACKING C 20

11 ราคาขาย ราคาขายให้กับผู้รับบริการ 

หมายเหตุ : ราคาขายต่อหน่วย

 DRUGPRICE N

12 ราคาทุน ราคาซื�อหรือราคายาที่ได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย) หมายเหตุ : ราคาทุนต่อหน่วย DRUGCOST N

13 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

14 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 10, 12  ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (17) PROCEDURE_OPD        version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการหัตถการและผ่าตัดของผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้มารับบริการอย่างอื่น ที่สามารถบันทึกด้วยรหัสหัตถการ ที่ไม่ได้บันทึกอยู่ในแฟ้มอื่น

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - หัตถการ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 หัตถการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั�งเดียวกัน

- ข้อมูลการรับบริการแต่ละครั�ง ดูจากแฟ้ม SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC C 5 Y

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

7 ราคาค่าหัตถการ ราคาค่าบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง  SERVICEPRICE N

8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



42

ชื�อแฟ้ม (18) CHARGE_OPD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลค่าใช้จ่ายของบริการแต่ละรายการสําหรับผู้ป่วยนอกผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้มารับบริการอย่างอื่น ที่มีค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมูลค่าใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจําแนกตามหมวดค่าบริการและรหัสรายการค่าบริการ

- หากมีค่าใช้จ่ายมากกว่า 1 รายการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั�งเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สิทธิการรักษาด้วย

- หากรายการค่าบริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกว่า 1 สิทธิ ก็จะมีมากกว่า 1 record สําหรับรายการค่าบริการ 1 รายการ

- ข้อมูลค่าใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการใช้บริการแต่ละครั�ง อยู่ในแฟ้ม SERVICE

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC
C 5 Y

6 หมวดของค่าบริการ รหัสหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย.  CHARGEITEM Y C 2 Y 

7 รหัสรายการค่าบริการ รหัสรายการค่าบริการที่เบิก เป็นรายการย่อย หากไม่มีการบันทึกรายการย่อย 

ให้ใส่ค่าเป็น ‘000000’

CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จํานวนหน่วยที่เบิก จํานวนหน่วยที่เบิก  QUANTITY N 11

9 สิทธิการรักษาที่เบิก รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

10 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหน่ง)   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

COST N

11 ค่าบริการทั�งหมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหน่ง) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

 PRICE N Y

12 ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 

2 ตําแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใส่เลขศูนย์ ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8 หลัก และ

ทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

 PAYPRICE N

13 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่  10 ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล



44

ชื�อแฟ้ม (19) SURVEILLANCE       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลผู้ป่วยด้วยโรคที่ต้องเฝ้าระวังที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยด้วยโรคที่ต้องเฝ้าระวัง ทั�งผู้ป่วยนอกที่มารับบริการของโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ และผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรายงานโรค 1 โรค จะมี 1 record หากผู้ป่วยมีโรคที่ต้องเฝ้าระวังมากกว่า 1 โรค ก็จะมีมากกว่า 1 record

- หากมีการเปลี่ยนแปลงวินิจฉัยโรค ในการเจ็บป่วยครั�งเดียวกัน ถึงแม้จะมาสถานพยาบาลหลายครั�ง ให้บันทึกวินิจฉัยโรคล่าสุด

ใน record เดิมของการรายงานโรคครั�งแรกของการเจ็บป่วยครั�งนั�น เนื่องจากเป็นการเจ็บป่วยครั�งเดียวกัน

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยที่มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit)

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

หมายเหตุ : บันทึกเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเท่านั�น

 AN C 9

6 วันที่และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) หมายเหตุ : บันทึกเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเท่านั�น

 DATETIME_ADMIT DT 14

7 รหัสกลุ่มอาการที่เฝ้าระวัง รหัสกลุ่มอาการหรืออาการที่ต้องเฝ้าระวัง (syndromic surveillance) สําหรับโรคติดต่อ

และโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม

SYNDROME C 4

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

9 รหัส 506 แรกรับ รหัสโรคที่ต้องเฝ้าระวังจากสํานักระบาดวิทยา เมื่อแรกรับ

หมายเหตุ : อ้างอิงรหัสโรคที่ต้องเฝ้าระวังจากสํานักระบาดวิทยา

 CODE506 C 2 Y

10 รหัสการวินิจฉัยล่าสุด รหัสโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝ้าระวังทางระบาดวิทยา) จากวินิจฉัยล่าสุด  DIAGCODELAST C 6

11 รหัส 506 ล่าสุด รหัสโรคที่ต้องเฝ้าระวังจากสํานักระบาดวิทยา จากวินิจฉัยล่าสุด

หมายเหตุ : อ้างอิงรหัสโรคที่ต้องเฝ้าระวังจากสํานักระบาดวิทยา

 CODE506LAST C 2

12 วันที่เริ่มป่วย วันเดือนปีที่เริ่มป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 ILLDATE D 8 Y

13 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ และถนน หรือซอย  

หมายเหตุ : ขณะป่วย

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 รหัสหมู่บ้าน รหัสเลขหมู่ที่ เช่น 01 คือหมู่ที่ 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไม่ทราบ)

หมายเหตุ : ขณะป่วย

ILLVILLAGE C 2 Y

15 รหัสตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) ขณะป่วย  ILLTAMBON C 2 Y

16 รหัสอําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) ขณะป่วย  ILLAMPUR C 2 Y

17 รหัสจังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) ขณะป่วย  ILLCHANGWAT C 2 Y

18 พิกัดที่อยู่(ละติจูด) พิกัดละติจูดของที่อยู่ขณะป่วย จุดทศนิยม 6 ตําแหน่ง LATITUDE N 10

19 พิกัดที่อยู่(ลองจิจูด) พิกัดลองจิจูดของที่อยู่ขณะป่วย จุดทศนิยม 6 ตําแหน่ง LONGITUDE N 10

20 สภาพผู้ป่วย 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยังรักษาอยู่ , 9 =  ไม่ทราบ  PTSTATUS C 1 Y

21 วันที่ตาย วันเดือนปีที่เสียชีวิต กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 DATE_DEATH D 8

22 สาเหตุการป่วย รหัสแยกสาเหตุการป่วย ของกลุ่มโรคที่มีการแยกสาเหตุการป่วย เช่น  อุบัติเหตุ ฯลฯ COMPLICATION C 3

23 ชนิดของเชื�อโรค รหัสชนิดของเชื�อโรค   ของกลุ่มโรคที่ต้องการบ่งชี�ชนิดของเชื�อโรค เช่น  บิด ฯลฯ ORGANISM C 4

24 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

25 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (20) ACCIDENT       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุ ที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล และแผนกทั่วไปของ รพ.สต.

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มารับบริการในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ผู้ป่วย 1 ราย ที่มารับบริการแต่ละครั�ง มี 1 record โดยสามารถเชื่อมโยงกับแฟ้ม SERVICE ด้วยเลขที่ SEQ

- ข้อมูลวินิจฉัยโรคอยู่ในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD หัตถการ และผ่าตัด อยู่ในแฟ้ม PROCEDURE_OPD

- หากมีการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจะเชื่อมกับแฟ้ม ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD,  PROCEDURE_IPD ด้วย AN ในแฟ้ม SERVICE

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิคใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่และเวลามารับบริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATETIME_SERV Y DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 วันเดือนปีที่เกิดอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ:กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATETIME_AE DT 14

6 ประเภทผู้ป่วยอุบัติเหตุ รหัสสาเหตุ 19 สาเหตุ ตามมาตรฐานอ้างอิงตามสํานักระบาดวิทยา  AETYPE C 2

7 สถานที่เกิดอุบัติเหตุ 01 = ที่บ้าน หรืออาคารที่พัก, 02 = ในสถานที่ทํางาน ยกเว้นโรงงานหรือก่อสร้าง, 

03 = ในโรงงานอุตสาหกรรม หรือบริเวณก่อสร้าง, 04 = ภายในอาคารอื่นๆ,

05 = ในสถานที่สาธารณะ, 06 = ในชุมชน และไร่นา, 07 = บนถนนสายหลัก, 

08 = บนถนนสายรอง, 09 = ในแม่นํ�า ลําคลอง หนองนํ�า, 10 = ในทะเล, 

11 = ในป่า/ภูเขา,98 = อื่นๆ, 99 = ไม่ทราบ

 AEPLACE C 2 Y

8 ประเภทการมารับบริการกรณี

อุบัติเหตุฉุกเฉิน

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

BLS, 4 = ได้รับการส่งตัวโดย ILS ,5 = ได้รับการส่งตัวโดย ALS, 6 = ได้รับการส่งต่อจาก

สถานพยาบาลอื่น, 7 = อื่น ๆ ,9 = ไม่ทราบ

 TYPEIN_AE C 1 Y

9 ประเภทผู้บาดเจ็บ 

(อุบัติเหตุจราจร)

1 = ผู้ขับขี,่ 2 = ผู้โดยสาร, 3 = คนเดินเท้า, 8 = อื่นๆ, 9 = ไม่ทราบ  TRAFFIC C 1

10 ประเภทยานพาหนะที่เกิดเหตุ 01 = จักรยานและสามล้อถีบ, 02 = จักรยานยนต์, 03 = สามล้อเครื่อง, 04 = รถยนต์นั่ง/

แท็กซี่, 05 = รถปิกอัพ,  06 = รถตู้, 07 = รถโดยสารสองแถว, 08 = รถโดยสารใหญ่ (รถ

บัส รถเมล)์, 09 = รถบรรทุก/รถพ่วง, 10 = เรือโดยสาร 11 = เรืออื่นๆ, 12 = อากาศยาน, 

98 = อื่นๆ 99 = ไม่ทราบ 

หมายเหตุ : เฉพาะอุบัติเหตุจราจร

 VEHICLE C 2

11 การดื่มแอลกอฮอลล์ 1 = ดื่ม, 2 = ไม่ดื่ม, 9 = ไม่ทราบ  ALCOHOL 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)

12 การใช้ยาสารเสพติดขณะเกิด

อุบัติเหตุ

1 = ใช้, 2 = ไม่ใช้, 9 = ไม่ทราบ  NACROTIC_DRUG C 1 Y

13 การคาดเข็มขัดนิรภัย 1 = คาด, 2 = ไม่คาด, 9 = ไม่ทราบ  BELT C 1

14 การสวมหมวกนิรภัย 1 = สวม, 2 = ไม่สวม, 9 = ไม่ทราบ  HELMET C 1

15 การดูแลการหายใจ 1 = มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไม่มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึง, 

3 = ไม่จําเป็น, 4 = มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึงไม่เหมาะสม

 AIRWAY C 1 Y

16 การห้ามเลือด 1 = มีการห้ามเลือดก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไม่มีการห้ามเลือดก่อนมาถึง , 

3 = ไม่จําเป็น, 4 = มีการห้ามเลือดก่อนมาถึงไม่เหมาะสม

 STOPBLEED C 1 Y

17 การใส่ splint/ slab 1 = มีการใส่ splint/slab ก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไม่มีการใส่ splint/slab ก่อนมาถึง , 

3 = ไม่จําเป็น, 4 = มีการใส่ splint/slab ก่อนมาถึงไม่เหมาะสม

 SPLINT C 1 Y

18 การให้นํ�าเกลือ 1 = มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไม่มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึง , 

3 = ไม่จําเป็น, 4 = มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงไม่เหมาะสม

 FLUID C 1 Y

19 ระดับความเร่งด่วน ระดับความเร่งด่วน 5 ระดับ (1 = life threatening, 2 = emergency, 3 = urgent, 

4 = acute, 5 = non acute, 6 = ไม่แน่ใจ)

 URGENCY C 1 Y

20 ระดับความรู้สึกทางด้านตา ระดับความรู้สึกตัววัดจากการตอบสนองของตา  COMA_EYE C 1

21 ระดับความรู้สึกทางด้านการพูด ระดับความรู้สึกตัววัดจากการตอบสนองของการพูด  COMA_SPEAK C 1

22 ระดับความรู้สึกทางด้านการ

เคลื่อนไหว

ระดับความรู้สึกตัววัดจากการตอบสนองของการเคลื่อนไหว  COMA_MOVEMENT C 1

23 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (21) LABFU       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคเรื�อรัง

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการทุกครั�ง โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้ป่วยที่ไม่ใช่โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ตรวจ macroalbumin หรือ microalbumin ในปัสสาวะมีผล positive หรือ eGFR < 60 เป็นครั�งแรก

แล้วบันทึกผลการตรวจทุกครั�งที่ติดตาม

3. ผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื�อรังอื่นที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การตรวจทางห้องปฏิบัติการผู้ป่วย 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการมากกว่า 1 รายการ ก็จะมีมากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยโรคเรื�อรังที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit  SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปีที่ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ICD-10-TM (ตามที่สนย.กําหนด)  LABTEST Y C 7 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ



51

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ

ผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (จุดทศนิยม 2 หลัก)  LABRESULT N 6 Y

7 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (22) CHRONICFU       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการตรวจติดตามผู้ป่วยโรคเรื�อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง)

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยโรคเรื�อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) ที่ได้รับการตรวจติดตาม โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการผู้ป่วยโรคเรื�อรัง

หมายเหตุ - ข้อมูลการตรวจภาวะแทรกซ้อน เป็นการตรวจร่างกาย คือ การตรวจเท้า และการตรวจตา หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อน ให้บันทึกภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ในแฟ้มข้อมูล DIAG_OPD ในส่วนของการวินิจฉัย

- การตรวจติดตามผู้ป่วย 1 ครั�ง จะมี 1 record ถึงแม้ผู้ป่วยจะมีทั�งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง แต่หากเป็นการตรวจครั�งเดียวกัน ก็จะมีเพียง 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยโรคเรื�อรังที่ได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่นๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

 SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปีที่ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 นํ�าหนัก นํ�าหนักในวันที่มารับบริการ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 หลัก  WEIGHT N 5 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 ส่วนสูง ส่วนสูงในวันที่มารับบริการ (ซม.)  HEIGHT N 3 Y

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

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

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

10 ตรวจเท้า ตรวจเท้า (ตรวจแผล ผิวหนัง รูปเท้า การรับความรู้สึก ชีพจร)

1 = ตรวจ ผลปกต,ิ 2 = ไม่ตรวจ , 3 = ตรวจ ผลไม่ปกติ , 9 = ไม่ทราบ

 FOOT C 1 Y

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

camera ผลปกต,ิ 3 = ตรวจ opthalmoscope ผลไม่ปกต,ิ 4 = ตรวจด้วย fundus 

camera ผลไม่ปกต,ิ 8 = ไม่ตรวจ, 9 = ไม่ทราบ

 RETINA C 1 Y

12 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

13 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE Y DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (23) ADMISSION       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรับผู้ป่วยใน 1 ครั�ง มี 1 record ซึ่งเป็นข้อมูลตั�งแต่ตอนรับผู้ป่วยไว้รักษา จนกระทั่งจําหน่ายผู้ป่วย โดยข้อมูลสรุปสุดท้ายจะเป็นข้อมูล

เมื่อจําหน่ายผู้ป่วย หากมีการบันทึกข้อมูลเมื่อแรกรับผู้ป่วยด้วย การเพิ่มเติมข้อมูลเมื่อจําหน่ายผู้ป่วยจะต้องทําใน record เดิม

- 1 record คือ การมานอนโรงพยาบาลแต่ละครั�ง แม้ว่าจะมีการย้ายไปหลายแผนกก็ตาม (ทุกแผนกที่รักษาในครั�งนั�นๆ ใช้ AN เดียวกัน)

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งที่มาเองและที่ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่น

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

 SEQ  C 16 Y

4 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

5 วันที่และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 แผนกที่รับผู้ป่วย รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDADMIT C 5 Y

7 ประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ (สิทธิหลักในการ admit ครั�งนั�น)  INSTYPE C 4 Y

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

สถานพยาบาลอื่น, 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS

 TYPEIN C 1 Y

9 สถานบริการที่ส่งผู้ป่วยมา รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมารักษาต่อ  REFERINHOSP C 5

10 สาเหตุการส่งผู้ป่วยมารับบริการ 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาต่อเนื่อง, 4 = เพื่อ

การดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

 CAUSEIN C 1

11 นํ�าหนักแรกรับ นํ�าหนักผู้ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 ตําแหน่ง  ADMITWEIGHT N 5

12 ส่วนสูงแรกรับ ส่วนสูงผู้ป่วยแรกรับ (ซม.)  ADMITHEIGHT N 3

13 วันที่และเวลาจําหน่ายผู้ป่วย วันเดือนปีและเวลาที่จําหน่ายผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  DATETIME_DISCH Y DT 14 Y

14 แผนกที่จําหน่ายผู้ป่วย รหัสแผนกที่จําหน่ายผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDDISCH C 5 Y

15 สถานภาพการจําหน่ายผู้ป่วย รหัสสถานภาพการจําหน่ายผู้ป่วย  DISCHSTATUS C 1 Y

16 วิธีการจําหน่ายผู้ป่วย รหัสชนิดการจําหน่ายผู้ป่วย  DISCHTYPE C 1 Y

17 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ  REFEROUTHOSP C 5

18 สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาต่อเนื่อง, 

4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

 CAUSEOUT C 1

19 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั�งหมดรวมทั�งค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจุด

ทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหน่ง)

COST N 11

20 ค่าบริการทั�งหมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั�งหมดรวมทั�งค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจุด

ทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหน่ง)

 PRICE N 11 Y
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21 ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 

2 ตําแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใส่เลขศูนย์

 PAYPRICE N 11 Y

22 เงินที่จ่ายจริง จํานวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใส่เลขศูนย์  ACTUALPAY N 11 Y

23 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน 

(หมอผู้รับผิดชอบคนไข้หลัก)

 PROVIDER C 15

24 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

25 กลุ่ม DRG กลุ่ม DRG ที่ได้จากการคํานวณข้อมูลผู้ป่วยใน โดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา เป็นตัวเลข 5 หลัก

 DRG C 5 Y

26 ค่านํ�าหนักสัมพัทธ์ ค่านํ�าหนักสัมพัทธ์ของผู้ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา เป็นตัวเลขทศนิยม 4 หลัก  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 6 หลัก

 และทศนิยม 4 ตําแหน่ง เช่น  1788.0000  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.0000

 RW N Y

27 ค่านํ�าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว ค่านํ�าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้วของผู้ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper

 Version ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา เป็นตัวเลขทศนิยม 4 หลัก  ระบุเป็นตัวเลขไม่

เกิน 6 หลัก และทศนิยม 4 ตําแหน่ง เช่น  1788.0000  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.0000

 ADJRW N Y

28 รหัสความผิดพลาดเกี่ยวกับ

ข้อมูลผู้ป่วยใน

รหัสความผิดพลาดเกี่ยวกับข้อมูลผู้ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper 

Version ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา

 ERROR C 2 Y

29 รหัสคําเตือนเกี่ยวกับข้อมูล

ผู้ป่วยใน

รหัสคําเตือนเกี่ยวกับข้อมูลผู้ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version

 ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา

 WARNING C 4 Y
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30 วันนอนจริง ค่าวันนอนจริงของผู้ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา

 ACTLOS N 4 Y

31 รุ่นของโปรแกรม Grouper ที่ใช้

ในการคํานวณ

เลข Version ของโปรแกรม Grouper ใช้ในการคํานวณข้อมูลผู้ป่วยในตามที่ประกาศใช้

ในราชกิจจานุเบกษา

 GROUPER_VERSION C 20 Y
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ชื�อแฟ้ม (24) DIAGNOSIS_IPD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 โรค จะมีมากกว่า 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั�งเดียวกัน

- ข้อมูลการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั�ง ดูจากแฟ้ม ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ป่วย รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDDIAG C 5 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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6 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรคร่วม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก) 

4 = OTHER (อื่น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุภายนอก)  

6 = Additional Code (รหัสเสริม) 

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื�องอก)

 DIAGTYPE C 1 Y

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

8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (25) DRUG_IPD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการจ่ายยาสําหรับผู้ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ยาที่จ่ายให้ผู้ป่วยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

2. ยาที่จ่ายให้ผู้ป่วยใน เพื่อกลับไปใช้ต่อที่บ้าน

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ หลังสิ�นสุดการเป็นผู้ป่วยใน

หมายเหตุ - สําหรับการจ่ายยาให้ผู้ป่วยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ โดยระบุวันที่เริ่มให้ และวันที่สิ�นสุดการให้

- สําหรับการจ่ายยาให้ผู้ป่วยใน เพื่อกลับไปใช้ต่อที่บ้าน 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ป่วย รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y

6 ประเภทการจ่ายยา 1= ยาที่จ่ายให้ผู้ป่วยระหว่างรักษาในโรงพยาบาล

2= ยาที่จ่ายให้ผู้ป่วยเมื่อจําหน่ายผู้ป่วย เพื่อกลับไปใช้ที่บ้าน

 TYPEDRUG Y C 1 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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7 รหัสยา 24 หลัก หรือรหัสยาของ

สถานพยาบาล

รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลัก  หรือรหัสยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยังไม่มี

รหัสยามาตรฐาน 24 หลัก

 DIDSTD Y C 24 Y 

8 ชื่อยา ชื่อยา DNAME C 255

9 วันที่เริ่มให้ยา วันที่เริ่มให้ยา (กรณีที่เป็นยาที่ให้ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวัน เป็นปีคริสตศักราช  (YYYYMMDD) 

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

DATESTART D 8

10 วันที่เลิกให้ยา วันที่เลิกให้ยา (กรณีที่เป็นยาที่ให้ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวัน เป็นปีคริสตศักราช (YYYYMMDD)

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

DATEFINISH D 8

11 จํานวน จํานวนยาที่จ่าย ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 12 หลัก AMOUNT N

12 หน่วยนับของยา รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  UNIT C 3

13 ขนาดบรรจุต่อหน่วยนับ ขนาดบรรจุต่อหน่วยนับที่แสดงใน Field UNIT UNIT_PACKING C 20

14 ราคาขาย ราคาขายให้กับผู้รับบริการ หมายเหตุ : ราคาขายต่อหน่วย  DRUGPRICE N 11

15 ราคาทุน ราคาซื�อหรือราคายาที่ได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย)  หมายเหตุ : ราคาทุนต่อหน่วย DRUGCOST N 11

16 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

17 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (26) PROCEDURE_IPD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการหัตถการและผ่าตัดของผู้ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - รหัสหัตถการ 1 รหัส จะมี 1 record ถ้าหากมีมากว่า 1 รหัส จะมีมากว่า 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั�งเดียวกัน

- ข้อมูลการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั�ง ดูจากแฟ้ม ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y

4 วันที่และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ป่วย รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y

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

7 วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 TIMESTART Y DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 TIMEFINISH DT 14

9 ราคาค่าหัตถการ ราคาค่าบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง  SERVICEPRICE N 11

10 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (27) CHARGE_IPD       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลค่าใช้จ่ายของบริการแต่ละรายการสําหรับผู้ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมูลค่าใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจําแนกตามหมวดค่าบริการและรหัสรายการค่าบริการ

- หากมีค่าใช้จ่ายมากกว่า 1 รายการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั�งเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สิทธิการรักษาด้วย

- หากรายการค่าบริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกว่า 1 สิทธิ ก็จะมีมากกว่า 1 record สําหรับรายการค่าบริการ 1 รายการ

- ข้อมูลค่าใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั�ง อยู่ในแฟ้ม ADMISSION

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ป่วย รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y

6 หมวดของค่าบริการ รหัสหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย.  CHARGEITEM Y C 2 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ



65

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 รหัสรายการค่าบริการ รหัสรายการค่าบริการที่เบิก เป็นรายการย่อย หากไม่มีการบันทึกรายการย่อย ให้ใส่ค่า

เป็น ‘000000’

 CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จํานวนหน่วยที่เบิก จํานวนหน่วยที่เบิก ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 11 หลัก  QUANTITY N

9 สิทธิการรักษาที่เบิก รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

10 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหน่ง)   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

COST N

11 ค่าบริการทั�งหมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหน่ง)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8

 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

 PRICE N Y

12 ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 

2 ตําแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใส่เลขศูนย์  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 8 หลัก และ

ทศนิยม 2 ตําแหน่ง เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00

 PAYPRICE N Y

13 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (28) APPOINTMENT ส่วนกลางไม่ได้ใช้แฟ้มนี�

นิยามข้อมูล ข้อมูลการนัดมารับบริการครั�งต่อไปของผู้ที่มารับบริการ       version 2.2 (กันยายน 2559)

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน(ที่ได้รับการจําหน่ายแล้ว)ที่ได้รับการนัดหมายมารับบริการครั�งต่อไป

2. ผู้ที่มารับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ที่ได้รับการนัดหมายมารับบริการครั�งต่อไป

3. การให้บริการนอกสถานพยาบาล ที่มีการนัดหมายให้มารับบริการ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่การนัดมารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมูลการนัด 1 ครั�ง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record   หากมีการนัดมารับบริการหลายประเภทในวันเดียวกัน จะมีมากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งการให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

ที่มีการนัดหมายมารับบริการ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) AN C 9

4 ลําดับที่ รหัสการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน SEQ Y C 16 Y 

5 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 

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

service

DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ



67

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 แผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย CLINIC C 5 Y

7 วันที่นัด วันเดือนปีที่นัดครั�งต่อไป กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

APDATE D 8 Y

8 ประเภทกิจกรรมที่นัด รหัสกิจกรรมการนัด ตามที่สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์กําหนด APTYPE Y C 3 Y 

9 รหัสโรคที่นัดมาตรวจ รหัสโรค ICD-10-TM APDIAG C 6

10 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

11 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (29) DENTAL       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล หมายถึง ข้อมูลการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟันทุกซี่และข้อมูลวางแผนการส่งเสริมป้องกันและรักษาของผู้ที่มารับบริการ

1) หญิงตั�งครรภ์ที่มารับบริการที่คลินิก ANC ที่ได้รับการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟันทุกซี่ อย่างน้อย 1 ครั�ง

2) เด็กในโรงเรียนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟันทุกซี่

3) ผู้รับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพในกรณีที่ตรวจสุขภาพทั�งปาก ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก

หมายเหตุ - การให้บริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ 1 ครั�ง จะมี 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยง

หาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน 

สําหรับการมารับบริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับ

การให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับ

บริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 ประเภทผู้ได้รับบริการตรวจสภาวะทันต

สุขภาพ

1 = กลุ่มหญิงตั�งครรภ์ 2 = กลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน 3 = กลุ่มเด็กวัยเรียน 

4 = กลุ่มผู้สูงอายุ 5 = กลุ่มอื่นๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุ่มแรก)

 DENTTYPE C 1 Y

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

7 จํานวนฟันแท้ที่มีอยู่ (ซี่) จํานวนฟันแท้ที่มีอยู่ (ซี่)  PTEETH N 2

8 จํานวนฟันแท้ผุที่ไม่ได้อุด (ซี่) จํานวนฟันแท้ผุที่ไม่ได้อุด (ซี่)  PCARIES N 2

9 จํานวนฟันแท้ที่ได้รับการอุด (ซี่) จํานวนฟันแท้ที่ได้รับการอุด (ซี่)  PFILLING N 2

10 จํานวนฟันแท้ที่ถอนหรือหลุด (ซี่) จํานวนฟันแท้ที่ถอนหรือหลุด (ซี่)  PEXTRACT N 2

11 จํานวนฟันนํ�านมที่มีอยู่ (ซี่) จํานวนฟันนํ�านมที่มีอยู่ (ซี่)  DTEETH N 2

12 จํานวนฟันนํ�านมผุที่ไม่ได้อุด (ซี่) จํานวนฟันนํ�านมผุที่ไม่ได้อุด (ซี่)  DCARIES N 2

13 จํานวนฟันนํ�านมที่ได้รับการอุด (ซี่) จํานวนฟันนํ�านมที่ได้รับการอุด (ซี่)  DFILLING N 2

14 จํานวนฟันนํ�านมที่ถอนหรือหลุด (ซี่) จํานวนฟันนํ�านมที่ถอนหรือหลุด (ซี่)  DEXTRACT N 2

15 จําเป็นต้องทา/เคลือบฟลูออไรด์ 1 = ต้องทา/เคลือบฟลูออไรด์ 2 = ไม่ต้องทา/เคลือบฟลูออไรด์  NEED_FLUORIDE C 1

16 จําเป็นต้องขูดหินนํ�าลาย 1 = ต้องขูดหินนํ�าลาย 2 = ไม่ต้องขูดหินนํ�าลาย  NEED_SCALING C 1

17 จํานวนฟันที่ต้องเคลือบหลุมร่องฟัน จํานวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน (ซี่)  NEED_SEALANT N 2

18 จํานวนฟันแท้ที่ต้องอุด จํานวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการอุดฟัน (ซี่)  NEED_PFILLING N 2

19 จํานวนฟันนํ�านมที่ต้องอุด จํานวนฟันนํ�านมที่ต้องได้รับการรักษาโดยการอุดฟัน (ซี่)  NEED_DFILLING N 2
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

20 จํานวนฟันแท้ที่ต้องถอน/รักษาคลอง

รากฟัน

จํานวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน 

(ซี่)

 NEED_PEXTRACT N 2

21 จํานวนฟันนํ�านมที่ต้องถอน/รักษาคลอง

รากฟัน

จํานวนฟันนํ�านมที่ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองราก

ฟัน (ซี่)

 NEED_DEXTRACT N 2

22 จําเป็นต้องใส่ฟันเทียม 1 = ต้องใส่ฟันเทียมบนและล่าง 2 = ต้องใส่ฟันเทียมบน 

3 =ต้องใส่ฟันเทียมล่าง 4 =ไม่ต้องใส่ฟันเทียม

 NPROSTHESIS C 1

23 จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟันแท้ จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟันแท้  PERMANENT_PERMANENT N 2

24 จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟันเทียม จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟันเทียม   เฉพาะในกลุ่มที่มีอายุ ≥ 60 ปี (ซี่)  PERMANENT_PROSTHESIS N 2

25 จํานวนคู่สบฟันเทียมกับฟันเทียม จํานวนคู่สบฟันเทียมกับฟันเทียม   เฉพาะในกลุ่มที่มีอายุ ≥ 60 ปี (ซี่)  PROSTHESIS_PROSTHESIS N 2

26 สภาวะปริทันต์ ใช้รหัส CPI ของสํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 0 = ปกติ 1 = มี

เลือดออกภายหลังจากการตรวจด้วยเครื่องมือตรวจปริทันต์ 2 = มีหินนํ�าลาย

 แต่ยังเห็นแถบดําบนเครื่องมือ 3 = มีร่องลึกปริทันต์ 4–5 ม.ม. (ขอบเหงือก

อยู่ภายในแถบดํา) 4 = มีร่องลึกปริทันต์ 6 ม.ม.หรือมากกว่า (มองไม่เห็น

แถบดําบนเครื่องมือ) 5 = มีหินนํ�าลายและมีเลือดออกภายหลังจากการ

ตรวจด้วยเครื่องมือตรวจปริทันต์ 9 = ตรวจไม่ได้/ไม่ตรวจ

หลักที่ 1=ตําแหน่งฟันหลังบนด้านขวา หลักที่ 2=ตําแหน่งฟันหน้าบน หลักที่

 3=ตําแหน่งฟันหลังบนด้านซ้าย หลักที่ 4=ตําแหน่งฟันหลังล่างด้านซ้าย 

หลักที่ 5=ตําแหน่งฟันหน้าล่าง หลักที่ 6=ตําแหน่งฟันหลังล่างด้านขวา

 GUM C 6
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

27 สถานศึกษา กรณีเป็นกลุ่มเด็กวัยเรียน ให้ระบุสังกัดของโรงเรียน 

1 = ศพด. 2 = ประถมศึกษารัฐบาล 3 = ประถมศึกษาเทศบาล 

4 = ประถมศึกษาท้องถิ่น 5 = ประถมศึกษาเอกชน 6 = มัธยมศึกษารัฐบาล

7 = มัธยมศึกษาเทศบาล 8 = มัธยมศึกษาท้องถิ่น 

9 = มัธยมศึกษาเอกชน

 SCHOOLTYPE C 1

28 ระดับการศึกษา กรณีเป็นกลุ่มเด็กวัยเรียน ให้ระบุชั�นที่เรียนอยู่

ศพด. มีชั�นที่ 1-3

ประถมศึกษา มีชั�นที่ 1-6

มัธยมศึกษา มีชั�นที่ 1-6

 CLASS C 1

29 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

30 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (30) REHABILITATION       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการฟื�นฟูสมรรถภาพ (ผู้พิการหรือผู้สูงอายุ ที่ช่วยตัวเองไม่ได้)

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ที่ได้รับบริการฟื�นฟูสมรรถภาพ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ประชาชนในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะบกพร่องทางสุขภาพ ที่ได้รับบริการฟื�นฟูสภาพโดยสถานพยาบาลอื่น

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. กรณีของการให้บริการ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ  ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ข้อมูลการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กับกลุ่มเป้าหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การให้บริการฟื�นฟูสมรรถภาพ 1 ครั�ง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการให้บริการฟื�นฟูสมรรถภาพหลายอย่างในการให้บริการครั�งเดียวกัน

ก็จะมีมากกว่า 1 record

- การให้บริการฟื�นฟูสมรรถภาพกรณีผู้ป่วยใน หากเป็นการให้บริการที่ต่อเนื่องติดต่อกัน สามารถบันทึกใน record เดียวกันได้ โดยระบุวันที่เริ่มรับบริการ

ฟื�นฟูสมรรถภาพและวันที่สิ�นสุดบริการฟื�นฟูสมรรถภาพ

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ที่ได้รับบริการฟื�นฟูสมรรถภาพ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ C 16

4 เลขที่ผู้ป่วยใน เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน  AN C 9

5 วันที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล วันเดือนปีที่มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  

กรณีเป็นผู้ป่วยในให้ใช้วันที่ DATE_SERV ใน SERVICE 

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

บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_ADMIT DT 14

6 วันที่ได้รับบริการฟื�นฟูสมรรถภาพ วันเดือนปีที่ได้รับบริการฟื�นฟูสภาพ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

7 วันที่เริ่มรับบริการฟื�นฟูฯ ผู้ป่วยใน วันเดือนปีที่เริ่มรับบริการฟื�นฟูสภาพ กรณีให้บริการต่อเนื่อง แผนกผู้ป่วยใน

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

บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_START D 8

8 วันที่สิ�นสุดบริการฟื�นฟูฯ ผู้ป่วยใน วันเดือนปีที่สิ�นสุดบริการฟื�นฟูสภาพ กรณีให้บริการต่อเนื่อง แผนกผู้ป่วยใน 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทีกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_FINISH D 8

9 รหัสบริการฟื�นฟูสมรรถภาพ รหัสบริการฟื�นฟูสภาพที่ได้รับ  REHABCODE Y C 7 Y

10 รหัสกายอุปกรณ์ที่ได้รับ รหัสกายอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่ได้รับ AT_DEVICE C 10

11 จํานวนกายอุปกรณ์ที่ได้รับ จํานวนกายอุปกรณ์ที่ได้รับ (ชิ�น) AT_NO N

12 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  REHABPLACE 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)

13 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

14 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (31) NCDSCREEN       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสําหรับผู้ที่มารับบริการ และประวัติการได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง สําหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ โดยยังไม่เป็นผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย 35 ปีขึ�นไป ที่ได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทั�งในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. กรณีของการให้บริการ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - การให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 1 ครั�ง จะมี 1 record โดยการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ทําในการคัดกรอง

ครั�งเดียวกัน จะอยู่ใน record เดียวกัน และการติดตามผู้ที่พบความเสี่ยง (ยังไม่เป็นโรค) ก็จะบันทึกในแฟ้มนี�ด้วย

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการคัดกรองโรค หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYP

E

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการเป็น

ตัวเลข เดียวกัน

 SEQ C 16

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 วันเดือนปีที่ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

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

6 ประวัติสูบบุหรี่ 1 = ไม่สูบ, 2 = สูบนานๆครั�ง, 3 = สูบเป็นครั�งคราว, 4 = สูบเป็นประจํา,  9 = ไม่ทราบ SMOKE C 1

7 ประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ 1 = ไม่ดื่ม (ไม่ดื่มในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา), 2 = ดื่มนานๆครั�ง (ดื่ม 1-3 วัน/เดือน หรือดื่ม 

1-11 วัน/ป)ี, 3 = ดื่มเป็นครั�งคราว (ดื่ม 1-4 วัน/สัปดาห)์, 4 = ดื่มเป็นประจํา (ดื่ม 5-7 วัน/

สัปดาห)์, 9 = ไม่ทราบ

 ALCOHOL C 1

8 ประวัติเบาหวานในญาติสายตรง 1 = มีประวัติเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ DMFAMILY C 1

9 ประวัติความดันสูงในญาติสายตรง 1 = มีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ HTFAMILY C 1

10 นํ�าหนัก นํ�าหนัก (กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหน่ง  WEIGHT N 5 Y

11 ส่วนสูง ส่วนสูง (ซม.) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  HEIGHT N Y

12 เส้นรอบเอว (ซม.) เส้นรอบเอว (ซม.)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  WAIST_CM N Y

13 ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั�งที่ 1 ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั�งที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  SBP_1 N Y

14 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั�งที่ 1 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั�งที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  DBP_1 N Y

15 ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั�งที่ 2 ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั�งที่ 2 (มม.ปรอท)   ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก SBP_2 N

16 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั�งที่ 2 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั�งที่ 2 (มม.ปรอท)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก DBP_2 N

17 ระดับนํ�าตาลในเลือด ผลการตรวจนํ�าตาลในเลือด (มก./ดล.) ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหน่ง

 เช่น  356.50  เป็นต้น

 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 วิธีการตรวจนํ�าตาลในเลือด รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 1 = ตรวจนํ�าตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา หลังอด

อาหาร 2 = ตรวจนํ�าตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา โดยไม่อดอาหาร 3 =ตรวจนํ�าตาลใน

เลือด จากเส้นเลือดฝอย หลังอดอาหาร  4 = ตรวจนํ�าตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย โดยไม่

อดอาหาร 9 = ไม่ตรวจนํ�าตาลในเลือดเนื่องจากคัดกรองแบบสอบถามปากเปล่าปกติ 

หมายเหตุ กรณี ลําดับที่ 18 บันทึกเป็น 9 ลําดับที่ 17 ไม่ต้องลงบันทึกระดับนํ�าตาลในเลือด

BSTEST C 1

19 สถานที่รับบริการคัดกรอง รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย. 

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถานบริการ สนย.

SCREENPLACE C 5

20 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

21 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

*หมายหตุ : ลําดับที่ 15,16,19 ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (32) FP       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการวางแผนครอบครัวกับผู้ที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงที่มาใช้บริการวางแผนครอบครัว ได้แก่ ยาเม็ดคุมกําเนิด ยาฉีดคุมกําเนิด ยาฝังคุมกําเนิด ห่วงอนามัย ทําหมันในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้ชายที่มารับบริการอุปกรณ์คุมกําเนิด  และการทําหมันในผู้ชาย

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การให้บริการวางแผนครอบครัวแต่ละครั�ง สามารถมีได้มากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการวางแผนครอบครัว หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 = ห่วงอนามัย , 4 = ยาฝัง, 5 = ถุงยางอนามัย 

6 = หมันชาย, 7 = หมันหญิง

 FPTYPE Y C 1 Y

6 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย. FPPLACE C 5

7 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 6  ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (33) PRENATAL       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการตั�งครรภ์ ของหญิงตั�งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ หรือหญิงตั�งครรภ์ผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตั�งครรภ์ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั�งครรภ์ที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการฝากครรภ์

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทราบประวัติการตั�งครรภ์ หรือมีการปรับปรุงข้อมูลของประวัติการตั�งครรภ์ครั�งเดิมของหญิงตั�งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ - ข้อมูลประวัติการตั�งครรภ์ ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกับหญิงตั�งครรภ์ที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อประเมิน

ความครอบคลุมของบริการ

- การตั�งครรภ์ 1 ครั�ง จะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลของการตั�งครรภ์ครั�งเดียวกัน จะต้องเปลี่ยนแปลงใน record

เดิมของการตั�งครรภ์ครั�งนั�น

- การบันทึกข้อมูลและการส่งข้อมูล ให้ทําการปรับปรุงตามข้อมูลล่าสุดที่ทราบ ไม่ต้องรอให้ทราบข้อมูลครบทุกฟิลด์

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ครรภ์ที่ การตั�งครรภ์ครั�งที่ กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA  Y C 2 Y

4 วันแรกของการมีประจําเดือนครั�ง

สุดท้าย

วันแรกของการมีประจําเดือนครั�งสุดท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 LMP D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 วันเดือนปี  ที่กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : ถ้าบันทึกค่า LMP

 EDC D 8

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

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

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

9 วันที่ตรวจ HCT. วันเดือนปีที่ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_HCT D 8

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

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

12 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (34) ANC       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการฝากครรภ์กับหญิงตั�งครรภ์ที่มารับบริการ และประวัติการฝากครรภ์ของหญิงตั�งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตั�งครรภ์ที่มาใช้บริการฝากครรภ์

2. หญิงตั�งครรภ์ที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ ที่รับบริการฝากครรภ์ที่สถานพยาบาลอื่น

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. กรณีของการให้บริการ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ข้อมูลการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กับหญิงตั�งครรภ์ที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

และควรจะเชื่อมโยงกับประวัติการตั�งครรภ์ในแฟ้ม PRENATAL

- การให้บริการฝากครรภ์แต่ละครั�ง จะมี 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการฝากครรภ์ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 ครรภ์ที่ การตั�งครรภ์ครั�งที่ กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA C 2 Y

6 ANC ช่วงที่ การนัดช่วงที่ 1 เมื่ออายุครรภ์ ≤12 สัปดาห์  

การนัดช่วงที่ 2 เมื่ออายุครรภ์ 18 สัปดาห์ 

การนัดช่วงที่ 3 เมื่ออายุครรภ์ 26 สัปดาห์ 

การนัดช่วงที่ 4 เมื่ออายุครรภ์ 32 สัปดาห์

การนัดช่วงที่ 5 เมื่ออายุครรภ์ 38 สัปดาห์

หมายเหตุ : กรณีอายุครรภ์ไม่อยู่ในช่วงของการฝากครรภ์ให้บันทึกเฉพาะอายุครรภ์ 

บันทึกช่วงครรภ์ กรณีมาตรงช่วงการนัดฝากครรภ์เท่านั�น

ANCNO C 1

7 อายุครรภ์ อายุครรภ์ ( สัปดาห)์ เป็นเลขจํานวนเต็ม  GA C 2 Y

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

9 สถานที่รับบริการฝากครรภ์ รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  ANCPLACE C 5

10 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (35) LABOR       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการคลอด หรือการสิ�นสุดการตั�งครรภ์ ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ  และ/หรือหญิงคลอดผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตั�งครรภ์ที่คลอด หรือสิ�นสุดการตั�งครรภ์ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั�งครรภ์ที่คลอด หรือสิ�นสุดการตั�งครรภ์ที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการคลอด

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก

หมายเหตุ - ข้อมูลประวัติการคลอด หรือสิ�นสุดการตั�งครรภ ์ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกับหญิงคลอดที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูล

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การคลอด 1 ครั�ง หรือสิ�นสุดการตั�งครรภ์จะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลของการคลอดครั�งเดียวกัน จะต้องเปลี่ยนแปลงใน record เดิม

ของการคลอดครั�งนั�น

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ครรภ์ที่ การตั�งครรภ์ครั�งที่ กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA  Y C 2 Y

4 วันแรกของการมีประจําเดือนครั�ง

สุดท้าย

วันแรกของการมีประจําเดือนครั�งสุดท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 LMP D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 วันเดือนปี  ที่กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

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

 EDC D 8

6 วันคลอด / วันสิ�นสุดการตั�งครรภ์ วันเดือนปีที่คลอด / วันสิ�นสุดการตั�งครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE Y D 8 Y

7 ผลสิ�นสุดการตั�งครรภ์ รหัสโรค ICD - 10 TM  BRESULT C 6 Y

8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=ระหว่างทาง, 5=อื่นๆ  BPLACE C 1 Y

9 รหัสสถานพยาบาลที่คลอด รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ BHOSP C 5

10 วิธีการคลอด/สิ�นสุดการตั�งครรภ์ 1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ท่าก้น, 6 = ABORTION

 BTYPE C 1 Y

11 ประเภทของผู้ทําคลอด 1 = แพทย,์ 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสุข(ที่ไม่ใช่แพทย์ พยาบาล), 

4 = ผดุงครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ

 BDOCTOR C 1 Y

12 จํานวนเกิดมีชีพ จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส่ 0  LBORN N 1 Y

13 จํานวนตายคลอด จํานวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส่ 0  SBORN N 1 Y

14 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (36) POSTNATAL       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการดูแลมารดาหลังคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตั�งครรภ์ที่คลอดทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั�งครรภ์ที่คลอดที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการตรวจหลังคลอด

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. กรณีของการให้บริการ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ข้อมูลประวัติการตรวจหลังคลอด  ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกับหญิงคลอดที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูล

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การให้บริการหลังคลอดแต่ละครั�ง จะมี 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ :  กรณีที่บันทึกความครอบคลุมจะไม่มี SEQ

 SEQ  C 16

4 ครรภ์ที่ การตั�งครรภ์ครั�งที่ กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA  Y C 2 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 / วันสิ�นสุดการตั�งครรภ์ วันเดือนปีที่คลอด / วันสิ�นสุดการตั�งครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE D 8 Y

6 วันที่ดูแลแม่ วันเดือนปีที่ได้รับการดูแลแม่หลังคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 PPCARE Y D 8 Y

7 รหัสสถานพยาบาลที่ดูแลแม่ รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  PPPLACE C 5

8 ผลการตรวจมารดาหลังคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกต,ิ 9 = ไม่ทราบ  PPRESULT C 1 Y

9 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

10 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (37) NEWBORN       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการคลอดของทารกจากหญิง ในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่คลอดที่หน่วยบริการ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ทารกหลังคลอดที่เกิดจากหญิงตั�งครรภ์ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. ทารกที่คลอดที่หน่วยบริการ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทราบประวัติการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงข้อมูลของประวัติการคลอดของทารกในเขตรับผิดชอบ

2. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทราบประวัติการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงข้อมูลของประวัติการคลอดของทารกที่มาคลอดที่หน่วยบริการ

หมายเหตุ - ข้อมูลประวัติการคลอดของทารกหลังคลอด ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตั�งครรภ์ที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่มาคลอดที่หน่วยบริการ

เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- ทารกหลังคลอด 1 คน จะมี 1 record หากในการคลอดครั�งเดียวกันมีทารกที่เกิดมีชีพมากกว่า 1 คน จะมีมากกว่า 1 record เช่น กรณีเด็กแฝด

- หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลของทารกหลังคลอดคนเดียวกัน จะต้องเปลี่ยนแปลงใน record เดิม ของทารกคนนั�น

- การบันทึกข้อมูลและการส่งข้อมูล ให้ทําการปรับปรุงตามข้อมูลล่าสุดที่ทราบ ไม่ต้องรอให้ทราบข้อมูลครบทุกฟิลด์

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้รับบริการคัดกรองโรค หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ทะเบียนบุคคล (แม่) ทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON  และทะเบียนนี�จะซํ�ากันได้

หากบุคคลนั�นมีมารดาเป็นบุคคลเดียวกัน ใช้อ้างอิงในแฟ้ม Person

 MPID C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 ครรภ์ที่ การตั�งครรภ์ครั�งที่ กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

GRAVIDA C 2

5 อายุครรภ์เมื่อคลอด อายุครรภ์ ( สัปดาห)์ เป็นเลขจํานวนเต็ม  GA C 2

6 วันที่คลอด วันเดือนปีที่คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE Y D 8 Y

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

8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=ระหว่างทาง, 5=อื่นๆ 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

BPLACE C 1

9 รหัสสถานพยาบาลที่คลอด รหัสมาตรฐานจาก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

   

BHOSP C 5

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

3 = เป็นเด็กแฝดลําดับที่ 2, 4 = เป็นเด็กแฝดลําดับที่ 3, 

5 = เป็นเด็กแฝดลําดับที่ 4

 BIRTHNO C 1 Y

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

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

BTYPE C 1

12 ประเภทของผู้ทําคลอด 1 = แพทย,์ 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสุข (ที่ไม่ใช่แพทย์ พยาบาล), 

4 = ผดุงครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

BDOCTOR C 1

13 นํ�าหนักแรกคลอด(กรัม) หน่วยนับเป็นกรัม ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 4 หลัก  BWEIGHT N 4

14 สภาวการณ์ขาดออกซิเจน แอพการ์ (ที่ 1 นาท)ี 

ใส่ค่าคะแนนจริง 0-10, 99 = ไม่ทราบ

 ASPHYXIA C 2 Y



90

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

15 ได้รับ VIT K หรือไม่ 1 = ได้รับ , 2 = ไม่ได้รับ, 9 = ไม่ทราบ  VITK C 1 Y

16 ได้รับการตรวจ TSH หรือไม่ 1 = ได้รับการตรวจ , 2 = ไม่ได้ตรวจ, 9 = ไม่ทราบ  TSH C 1 Y

17 ผลการตรวจ TSH ผลการตรวจระดับ TSH บันทึกเป็นค่า (จุดทศนิยม 1 ตําแหน่ง)  TSHRESULT N 5

18 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่  9 ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล และ 4,8,11,12 ประมวลผลข้อมูลจากแฟ้ม Labor
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ชื�อแฟ้ม (38) NEWBORNCARE       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการดูแลทารกหลังคลอดของหญิงตั�งครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ทารกหลังคลอดที่เกิดจากหญิงตั�งครรภ์ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. กรณีของการให้บริการ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - ข้อมูลการดูแลหลังคลอด ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตั�งครรภ์ที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การให้บริการดูแลทารกหลังคลอดแต่ละครั�ง จะมี 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

 SEQ  C 16

4 วันที่คลอด วันเดือนปีที่คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 วันเดือนปีที่ลูกได้รับการดูแล กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 BCARE Y D 8 Y

6 รหัสสถานพยาบาลที่ดูแลลูก รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  BCPLACE C 5

7 ผลการตรวจทารกหลังคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกต,ิ 9 = ไม่ทราบ  BCARERESULT C 1 Y

8 อาหารที่รับประทาน 1 = นมแม่อย่างเดียว, 2 = นมแม่และนํ�า, 3 = นมแม่และนมผสม, 4 = นมผสมอย่างเดียว  FOOD C 1 Y

9 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

10 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



93

ชื�อแฟ้ม (39) EPI       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการวัคซีนกับผู้ที่มารับบริการ และประชาชนกลุ่มเป้าหมายของการฉีดวัคซีนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้รับบริการวัคซีนทั�งใน และนอกสถานพยาบาล (เช่น กรณีนักเรียนในโรงเรียน)

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. กรณีของการให้บริการ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีผู้รับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - กลุ่มเป้าหมายสําคัญที่ต้องบันทึก ประกอบด้วย

1. เด็กอายุตํ่ากว่า 7 ปี และหญิงตั�งครรภ์ ที่มาใช้บริการวัคซีน

2. เด็กอายุตํ่ากว่า 7 ปี และหญิงตั�งครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการวัคซีนจากสถานพยาบาลอื่น

3. เด็กนักเรียนชั�นประถมศึกษาที่ 1 ทุกคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ได้รับวัคซีน

4. เด็กนักเรียนชั�นประถมศึกษาที่ 2 ทุกคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ได้รับวัคซีน

5. เด็กนักเรียนชั�นประถมศึกษาที่ 6 ทุกคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ได้รับวัคซีน

- ข้อมูลการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กับประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การให้บริการวัคซีน 1 ชนิด ในแต่ละครั�ง จะมี 1 record หากในการให้บริการครั�งหนึ่งมีการให้วัคซีนมากกว่า 1 ชนิด ก็จะมีมากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการวัคซีน หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสวัคซีน รหัสมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

(การรับวัคซีนแต่ละครั�ง ไม่ควรฉีดชนิดเดียวกันเกินหนึ่งเข็ม)

 VACCINETYPE  Y C 3 Y

6 สถานที่รับวัคซีน รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  VACCINEPLACE C 5

7 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (40) NUTRITION       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการเด็กอายุ 0-5 ปี และนักเรียนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. เด็ก 0-5 ปี เก็บข้อมูลปีละ 4 ครั�ง ครั�งที่ 1 เดือนตุลาคม, ครั�งที่ 2 เดือนมกราคม, ครั�งที่ 3 เดือนเมษายน, ครั�งที่ 4 เดือนกรกฎาคม โดยให้จัดส่งข้อมูล

ให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั�นๆ

2. เด็กอายุ 6 - 18 ปี เก็บข้อมูลปีละ 2 ครั�ง ครั�งที่ 1 เทอมที่ 1 (พ.ค.-ก.ค.) และครั�งที่ 2 เทอมที่ 2 (พ.ย.-ม.ค.)

โดยให้จัดส่งข้อมูลให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั�นๆ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. กรณีของการให้บริการ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ให้บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - การวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการ รวมทั�งที่ทําในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

- ข้อมูลการวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการที่สถานพยาบาลอื่นทํากับประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูล

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การวัดระดับโภชนาการและพัฒนาการ 1 ครั�ง  จะมี 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง

No

(1)
ทะเบียนบุคคล

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)
ทะเบียนบุคคล

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมา

รับบริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการ

ให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนวันกลับเป็นวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.  NUTRITIONPLACE C 5

6 นํ�าหนัก(กก.) นํ�าหนัก(กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหน่ง  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 

ตําแหน่ง เช่น  45.5

 WEIGHT N Y

7 ส่วนสูง (ซม.) ส่วนสูง (ซม.)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  HEIGHT N Y

8 เส้นรอบศีรษะ (ซม.) เส้นรอบศีรษะ (ซม.)  ระบุเป็นตัวเลขไม่เกิน 3 หลัก  HEADCIRCUM N

9 ระดับพัฒนาการเด็ก 1 = ปกติ, 2 = สงสัยช้ากว่าปกติ, 3 = ช้ากว่าปกติ  

หมายเหตุบันทึกเฉพาะอายุเด็ก 0-5 ปี 11 เดือน 29 วัน

 CHILDDEVELOP C 1

10 อาหารที่รับประทานปัจจุบัน  0 = เลิกดื่มนมแล้ว บันทึกเฉพาะอายุเด็ก 0-2 ปี 11 เดือน 29 วัน, 1 = นมแม่อย่าง

เดียว, 2 = นมแม่และนํ�า, 3 = นมแม่และนมผสม, 4 = นมผสมอย่างเดียว, 5=นมและ

อาหารอื่นๆ

 FOOD C 1

11 การใช้ขวดนม 1 = ใช้ขวดนม, 2 = ไม่ใช้ขวดนม BOTTLE C 1

12 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  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 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : ลําดับที่ 9 ไม่ใช้ประมวลผล แต่ใช้แฟ้ม spacialpp ประมวลผลข้อมูลแทน

                    ลําดับที่ 11 ไม่ใช้สําหรับประมวลผลข้อมูล
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ชื�อแฟ้ม (41) SPECIALPP       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะสําหรับผู้ที่มารับบริการ และประวัติการได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะ

สําหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะ ทั�งในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

2. ประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะ ที่สถานพยาบาลอื่น

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. การให้บริการ จัดเก็บ/บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มารับบริการ และส่งข้อมูลให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั�นๆ

2. การสํารวจ จัดเก็บ/บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทําการสํารวจข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น และส่งข้อมูลให้ส่วนกลาง

ภายในรอบของเดือนนั�นๆ

หมายเหตุ - ข้อมูลการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กับกลุ่มเป้าหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การให้บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะ 1 ประเภทบริการ ในแต่ละครั�ง จะมี 1 record

- หากในบริการแต่ละครั�ง มีการให้บริการมากกว่า 1 ประเภทบริการ  ก็จะมีมากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้มารับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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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 ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไม่ซํ�ากัน สําหรับการมารับ

บริการแต่ละครั�ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั�ง ให้มีลําดับการให้บริการ

เป็นตัวเลข เดียวกัน

SEQ  C 16

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.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 รหัสบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ รหัสการให้บริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ PPSPECIAL Y C 6 Y

7 สถานที่รับบริการ รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย. PPSPLACE C 5

8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (42) COMMUNITY_ACTIVITY       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลกิจกรรมในชุมชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. กิจกรรมในชุมชนที่ดําเนินการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ทํากิจกรรมในชุมชน

หมายเหตุ - กิจกรรมในชุมชน 1 กิจกรรม ในแต่ละครั�ง ในแต่ละชุมชน จะมี 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม ตามมหาดไทย เป็นจังหวัด อําเภอ ตําบล หมู่บ้าน (CCAATTMM)

 หากจัดในระดับตําบล ในส่วนของหมู่บ้านให้ใส่ “00”

 VID Y C 8 Y

3 วันที่เริ่มจัดกิจกรรม วันเดือนปีที่ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 DATE_START Y D 8 Y

4 วันที่สิ�นสุดการจัดกิจกรรม วันเดือนปีที่ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.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 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

7 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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ชื�อแฟ้ม (43) COMMUNITY_SERVICE       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้บริการในชุมชนสําหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ และผู้ป่วยนอกเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ (CUP เดียวกัน) ที่ได้รับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่ให้บริการในชุมชน

หมายเหตุ - การให้บริการในชุมชน หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบและนอกเขตรับผิดชอบ เช่น การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

- การให้บริการในชุมชน 1 ประเภทบริการ ในแต่ละครั�ง จะมี 1 record หากในบริการแต่ละครั�ง มีการให้บริการมากกว่า 1 ประเภทบริการ ก็จะมีมากกว่า 1 record

นิยามที�เกี�ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในส่วนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั�งของโรงพยาบาล หรือพื�นที่รับผิดชอบในส่วนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลใน

แฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit  SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ให้บริการ วันเดือนปีที่ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 DATE_SERV D 8 Y

5 รหัสการให้บริการในชุมชน รหัสการให้บริการสุขภาพระดับบุคคลในชุมชน ตามรหัสมาตรฐานของ สนย. (5 หลัก)  COMSERVICE Y C 7 Y

6 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (44) CARE_REFER       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการให้การดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ หรือส่งกลับ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีการให้การดูแลผู้ป่วยที่ส่งต่อ/ส่งกลับ และส่งข้อมูลพร้อมการส่งต่อ/ส่งกลับผู้ป่วย

หมายเหตุ - ส่งข้อมูลพร้อมการส่งต่อ/ส่งกลับผู้ป่วย

- การให้การดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีการให้การดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อมากกว่า 1 อย่าง จะมีมากกว่า 1 record

- เชื่อมโยงกับข้อมูลประวัติการส่งต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 

1 ครั�ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนย์การส่งต่อระดับจังหวัด

 REFERID_PROVINCE C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 รหัสการให้การดูแลผู้ป่วย

ขณะส่งต่อ

รหัสแสดงการให้การดูแลหรือปฐมพยาบาลผู้ป่วยขณะส่งต่อผู้ป่วย

1. Airway = ระบบทางเดินหายใจ

2. Breathing = การหายใจ

3. IV fluid =ให้นํ�าเกลือ

4. stop bluding = ห้ามเลือด

5. splint =เข้าเฝือก

6. อื่นๆ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 CARETYPE Y C 1 Y

5 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (45) CLINICAL_REFER       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการประเมินทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ ส่งกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยที่ส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - ส่งข้อมูลพร้อมการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับผู้ป่วย

- การประเมินทางคลินิก 1 อย่าง ในแต่ละครั�ง จะมี 1 record หากมีการให้การประเมินทางคลินิก หลายครั�ง ในการประเมินแต่ละอย่าง

หรือมีการประเมินทางคลินิกหลายอย่าง ก็จะมีมากกว่า 1 record

- เชื่อมโยงกับข้อมูลประวัติการส่งต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนย์การส่งต่อระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่เวลาการประเมินทางคลินิก วันเดือนปีและเวลาที่ประเมินผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและบันทึกเป็นวันเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึก

เป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_ASSESS Y C 14 Y

5 รหัสการตรวจประเมินทางคลินิก รหัสมาตรฐานการตรวจประเมินทางคลินิก 

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 CLINICALCODE Y C 6 Y

6 ชื่อการตรวจประเมินทางคลินิก ชื่อการตรวจประเมินทางคลินิก CLINICALNAME C 255

7 ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่

มีค่าเป็นตัวเลข

ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่มีค่าเป็นตัวเลข (จุดทศนิยม 2 ตําแหน่ง)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลข

 CLINICALVAULE N 6

8 คําอธิบายผลการตรวจประเมิน

ทางคลินิก

คําอธิบายผลการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วย CLINICALRESULT C 255

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (46) DRUG_REFER       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการได้รับยา ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ ส่งกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีการให้ยากับผู้ป่วยที่ส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - ส่งข้อมูลพร้อมการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับผู้ป่วย

- การได้รับยา 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีการให้ยาหลายอย่าง ก็จะมีมากกว่า 1 record หากมีการปรับเปลี่ยนวิธีการให้ยาในยาตัวเดียวกัน

ก็จะมีมากกว่า 1 record

- ประวัติการให้ยาในแผนกผู้ป่วยนอก เป็นยาที่ให้ในปัจจุบัน รวมถึงยาบางตัวที่เคยให้แล้วหยุดไป หากมีความสําคัญต่อประวัติการรักษา

- ประวัติการให้ยาในแผนกผู้ป่วยใน เป็นยาที่ให้ระหว่างการนอนโรงพยาบาลครั�งนั�น

- เชื่อมโยงกับข้อมูลประวัติการส่งต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่ส่ง

ผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนย์การส่งต่อระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่เวลาที่เริ่มให้ยา วันเดือนปีและเวลาที่เริ่มให้ยา กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 DATETIME_DSTART Y C 14 Y

5 วันที่เวลาที่สิ�นสุดการให้ยา วันเดือนปีและเวลาที่สิ�นสุดการให้ยา กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ. 

และมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ DATETIME_START

 DATETIME_DFINISH C 14

6 รหัสยา 24 หลัก หรือรหัสยาของ

สถานพยาบาล

รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลัก  หรือรหัสยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยังไม่มี

รหัสยามาตรฐาน 24 หลัก

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก หรือ รหัสยาสถานพยาบาล

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ชื่อยา ชื่อยา

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง

 DNAME C 255

8 ขนาดและวิธีการให้ยา คําอธิบายขนาดยาและวิธีการให้ยา

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง

 DDESCRIPTION C 255

9 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (47) INVESTIGATION_REFER       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ ส่งกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการผู้ป่วยที่ส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - ส่งข้อมูลพร้อมการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับผู้ป่วย

- การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ 1 อย่าง ในแต่ละครั�ง จะมี 1 record หากมีการให้การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

และการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ หลายครั�ง หรือมีการตรวจหลายอย่าง ก็จะมีมากกว่า 1 record

- เชื่อมโยงกับข้อมูลประวัติการส่งต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนย์การส่งต่อระดับจังหวัด

 REFERID_PROVINCE C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ



110

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่เวลาที่ตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

วันเดือนปีและเวลาที่ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 DATETIME_INVEST Y C 14 Y

5 รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัย

รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 INVESTCODE Y C 6 Y

6 ชื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัย

ชื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTNAME C 255

7 วันที่เวลาที่รายงานผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิฉัย

วันเดือนปีและเวลาที่รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 DATETIME_REPORT C 14

8 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

ที่มีค่าเป็นตัวเลข

ผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย ที่มีค่าเป็นตัวเลข (จุดทศนิยม 2 

ตําแหน่ง)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลข

 INVESTVALUE N 6

9 คําอธิบายผลของการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

คําอธิบายผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTRESULT C 255

10 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (48) PROCEDURE_REFER       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการได้รับการทําหัตถการและผ่าตัด ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ ส่งกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีการทําหัตถการหรือผ่าตัดผู้ป่วยที่ส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - ส่งข้อมูลพร้อมการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับผู้ป่วย

- การได้รับการทําหัตถการ 1 อย่าง แต่ละครั�ง จะมี 1 record หากมีการให้หัตถการหลายอย่าง หรือหลายครั�ง ก็จะมีมากกว่า 1 record

- ประวัติการทําหัตถการในแผนกผู้ป่วยนอก เป็นหัตถการที่ทําในการรับบริการครั�งนี� และประวัติหัตถการที่เคยได้รับที่มีความสําคัญต่อประวัติการรักษา

- ประวัติการทําหัตถการในแผนกผู้ป่วยใน เป็นหัตถการที่ทําระหว่างการนอนโรงพยาบาลครั�งนั�น และประวัติหัตถการที่เคยได้รับที่มีความสําคัญต่อประวัติการรักษา

- เชื่อมโยงกับข้อมูลประวัติการส่งต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนย์การส่งต่อระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช 

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 TIMESTART Y DT 14 Y

5 วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ. 

โดยมีค่ามากกว่า TIMESTART

 TIMEFINISH DT 14

6 ชื่อหัตถการหรือการรักษา ชื่อการทําหัตถการหรือการรักษา PROCEDURENAME C 255

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

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงตามรหัสหัตถการ 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 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 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 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ. 

และค่ามากว่าหรือเท่ากับ TIMESTART

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (49) REFER_HISTORY       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลประวัติการส่งต่อผู้ป่วย

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผู้ป่วยที่ถูกส่งกลับ ไปยังสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา

3. การตอบกลับการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่ส่งมา เมื่อสิ�นสุดการรักษา โดยไม่ได้ส่งผู้ป่วยกลับ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - ส่งข้อมูลพร้อมการส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับผู้ป่วย

- การส่งต่อ/ส่งกลับ/ตอบกลับผู้ป่วย 1 ครั�ง จะมี 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติมข้อมูล จะบันทึกใน record เดิม

- ข้อมูลรหัสการวินิจฉัยโรค จะอยู่ในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD หรือ DIAGNOSIS_IPD

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน รวมถึงการส่งผู้ป่วยกลับ

สถานพยาบาลเดิมที่ส่งผู้ป่วยมา และการตอบกลับการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่ส่งมา โดยไม่ได้ส่งผู้ป่วยกลับด้วย

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลข

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนย์การส่งต่อระดับจังหวัด

 REFERID_PROVINCE C 10

4 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

 PID  C 15 Y

5 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไม่ซํ�ากัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

 SEQ C 16 Y

6 เลขที่ผู้ป่วยใน เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

หมายเหตุ : กรณีไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

 AN C 9

7 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยของ

สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที่เป็นการส่งผู้ป่วย

กลับหรือตอบกลับการส่งต่อเมื่อสิ�นสุดการรักษา หรือเป็นการส่งต่อไปยังอีก

สถานพยาบาลหนึ่ง

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลข

 REFERID_ORIGIN C 10

8 รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที่เป็นการส่งผู้ป่วยกลับหรือตอบกลับการ

ส่งต่อเมื่อสิ�นสุดการรักษา หรือเป็นการส่งต่อไปยังอีกสถานพยาบาลหนึ่ง

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถานบริการ สนย.

 HOSPCODE_ORIGIN C 5

9 วันที่เวลามารับบริการ วันเดือนปีและเวลาที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและบันทึกเป็นวันเดือนปีที่มารับบริการอ้างอิง DATE_SERV 

ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึกเป็นปี 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 วันที่เวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและบันทึกเป็นวันเดือนปีที่รับเป็นผู้ป่วยในอ้างอิง 

DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม ADMISSION มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึกเป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_ADMIT DT 14

11 วันที่เวลาส่งต่อผู้ป่วย วันเดือนปีและเวลาที่ส่งต่อผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและบันทึกเป็นวันเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึก

เป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_REFER DT 14 Y

12 แผนกที่ส่งต่อผู้ป่วย รหัสแผนกที่ส่งผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถานบริการ สนย.

 CLINIC_REFER C 5

13 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ หรือสถานพยาบาลที่ส่งกลับไปหา 

หรือตอบกลับไปถึง

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถานบริการ สนย.

 HOSP_DESTINATION C 5 Y

14 อาการสําคัญ อาการสําคัญที่มาใช้บริการ CHIEFCOMP C 255

15 ผลการตรวจร่างกายสําคัญ ผลการตรวจร่างกาย พบความผิดปกติที่สําคัญ PHYSICALEXAM C 255

16 วินิจฉัยโรคแรกรับ (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ เมื่อแรกรับ DIAGFIRST C 255

17 วินิจฉัยโรคสุดท้าย (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ ครั�งสุดท้ายก่อนส่งผู้ป่วย DIAGLAST C 255 Y

18 สภาพผู้ป่วยก่อนส่งต่อ อธิบายสภาพของผู้ป่วยก่อนส่งต่อ PSTATUS C 255 Y

19 ประเภทผู้ป่วย 1 = ผู้ป่วยทั่วไป, 2 = ผู้ป่วยอุบัติเหตุ, 3 = ผู้ป่วยฉุกเฉิน(ยกเว้นอุบัติเหตุ)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสมาตรฐาน 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 ระดับความเร่งด่วน ระดับความเร่งด่วน 5 ระดับ (1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 

4= acute, 5= non acute) 

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 EMERGENCY C 1 Y

21 กลุ่มโรคเฉพาะเพื่อการส่งต่อ ประเภทของโรคหรือภาวะเฉพาะที่ต้องได้รับการส่งต่อ (01=STEMI, 02= Stroke, 

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

07= new born, 99= อื่นๆ)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสมาตรฐาน สนย.

 PTYPEDIS C 2

22 สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาต่อเนื่อง, 

4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย, 6 = เพื่อส่งผู้ป่วยกลับไปยัง

สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา, 7=เป็นการตอบกลับการส่งต่อ(ไม่ได้ส่งผู้ป่วย)

 CAUSEOUT C 1 Y

23 สิ่งที่ต้องการให้ดําเนินการ สิ่งที่ต้องการให้สถานพยาบาลปลายทางดําเนินการ REQUEST C 255

24 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากันในสถานพยาบาลเดียวกัน

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

 PROVIDER C 15

25 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและต้องมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ DATE_SERV หรือ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (50) REFER_RESULT       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลผลการตอบรับการส่งต่อ/ส่งกลับ ผู้ป่วย

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล 1. การตอบรับผู้ป่วยที่ส่งต่อ/ส่งกลับ มาจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก 1. บันทึกข้อมูลทุกครั�งที่มีการตอบรับการส่งต่อ/ส่งกลับ

หมายเหตุ - ส่งข้อมูลเมื่อมีการรับหรือปฏิเสธการรับผู้ป่วยส่งต่อ/ส่งกลับ

- การตอบรับการส่งต่อ 1 ครั�ง จะมีการตอบรับ 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติมข้อมูล จะบันทึกใน record เดิม

นิยามที�เกี�ยวข้อง - การตอบรับการส่งต่อผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ/ส่งกลับ หมายถึง ทั�งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั�งกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการที่รับส่งต่อ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

รับส่งต่อ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ของ

สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย หรือส่งกลับ

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลข

REFERID_SOURCE Y C 10 Y

3 เลขที่การส่งต่อผู้ป่วยกลางของ

จังหวัด

เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ�ากัน 1 หมายเลขสําหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 

ครั�ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนย์การส่งต่อระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่าง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

REFERID_PROVINCE C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถานบริการ สนย.

HOSP_SOURCE Y C 5 Y

5 ผลการส่งต่อ 1=ตอบรับการส่งต่อ 2=ปฏิเสธการส่งต่อ 3=เสียชีวิตระหว่างการส่งต่อ 4=ไม่พบผู้ป่วย 

5=อื่นๆ

REFER_RESULT C 1 Y

6 วันที่เวลาที่รับผู้ป่วยไว้ดูแลต่อ วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและบันทึกเป็นวันเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึก

เป็นปี ค.ศ.

DATETIME_IN DT 14

7 ทะเบียนบุคคล ของ

สถานพยาบาลที่รับผู้ป่วย

ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ�นทะเบียนในสถานบริการนั�นๆ ใช้สําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั�งแต่ 1-15 หลัก) ของสถานพยาบาลที่รับผู้ป่วย

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลข

PID_IN C 15

8 เลขที่ผู้ป่วยใน ของ

สถานพยาบาลที่รับผู้ป่วย

เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน ของสถานพยาบาลที่รับผู้ป่วย

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตัวเลข

AN_IN C 9

9 สาเหตุที่ไม่สามารถรับผู้ป่วย อธิบายเหตุผลที่ไม่สามารถรับผู้ป่วยไว้รักษาต่อได้ REASON C 255

10 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเป็น ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื�อแฟ้ม (51) DATA_CORRECT       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลที่ขอแก้ไข

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล - ข้อมูลที่ส่งมาแก้ไขข้อมูลเดิมที่ผิดพลาด

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก - ตามรอบการส่งข้อมูล

หมายเหตุ -

นิยามที�เกี�ยวข้อง -

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE C 5 Y

2 แฟ้มที่ขอแก้ไข ชื่อแฟ้มที่ส่งขอแก้ไข  TABLENAME C 30 Y

4 รายละเอียดข้อมูล รายการข้อมูลที่ขอแก้ไข  DATA_CORRECT JSON Y

5 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE Y DT 14 Y

หมายเหตุ : ตัวอย่าง Text File ข้อมูลที่ขอแก้ไข

                 ตัวอย่างการแก้ไขแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD

                 HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE 

                 11111 | DIAGNOSIS_OPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', 'EDITOR_CID' : '2222222222222'} | 20160820200000

                 (ต่อหน้าถัดไป)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้แก้ไขข้อมลู
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                 ตัวอย่างข้อมูลใน JSON

                 กรณีที่ 1 เรื่องขอลบรายการข้อมูล  DIAGNOSIS_OPD จะต้องส่งข้อมูลรหัสสถานพยาบาล เลขที่ประจําตัวบุคคล ลําดับที่ของผู้มารับบริการมาแก้ไขใน JSON นี�  

                 กรณีที่ 2 เรื่องขอแก้ไขรายการข้อมูล  DIAGNOSIS_OPD จะต้องส่งข้อมูลรหัสสถานพยาบาล เลขที่ประจําตัวบุคคล ลําดับที่ของผู้มารับบริการมาแก้ไขใน JSON นี� 

และส่งข้อมูลที่ถูกต้องมาในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD

              รายการแก้ไขแฟ้มอื�นๆ ตามเอกสารแนบ
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ชื�อแฟ้ม (52) POLICY       version 2.2 (กันยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมูลที่จัดเก็บตามนโยบาย

ลักษณะแฟ้ม

หน่วยงานที�บันทึก

ขอบเขตข้อมูล - ตามแต่ละนโยบายกําหนด

เวลา/รอบที�ทําการบันทึก - ตามแต่ละนโยบายกําหนด

หมายเหตุ - ขึ�นอยู่กับนโยบายแต่ละเรื่อง

นิยามที�เกี�ยวข้อง - ตามแต่ละนโยบายกําหนด

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสสถานบริการ รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  HOSPCODE C 5 Y

2 รหัสนโยบาย รหัสนโยบายแต่ละเรื่อง ไม่ซํ�ากันในแต่ละปี (สนย.กําหนดรหัส)  POLICY_ID C 3 Y

3 ปีนโยบาย ปีนโยบายที่เริ่มใช้ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYY)  POLICY_YEAR D 4 Y

4 รายละเอียดข้อมูล รายการข้อมูลตามแต่ละนโยบาย เก็บตามรูปแบบ JSON 

ตามที่สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์กําหนด 

- วัดเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด (HC)

 POLICY_DATA JSON Y

5 วันเดือนปีที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อ่ืน ๆ :

แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ แฟม้เก็บตามนโยบาย
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หมายเหตุ : 1. ตัวอย่าง Text File ข้อมูล แฟ้ม POLICY เรื่องวัดเส้นรอบศรีษะ

                       HOSPCODE | POLICY_ID | POLICY_YEAR | POLICY_DATA | D_UPDATE 

                      11111 | 001 | 2017 | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999','BDATE' :'20170701', 'HC' : 35.0} | 20170820200000  

                     ตัวอย่างรหัสนโยบาย : วัดเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด รหัส 001

                             POLICY_DATA : วัดเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิดจะต้องมี 

                             1.รหัสสถานพยาบาลที่รายงาน 

                             2.เลขประจําตัวบุคคลของเด็ก

                             3.วันเดือนปีเกิดของเด็ก

                             4.เส้นรอบศีรษะของเด็ก (วัดเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด วัดรอบบริเวณที่นูนที่สุดของหน้าผากเหนือกระดูกเบ้าตาและท้ายทอย หน่วยเป็น ซม. และมีจุดทศนิยม 1 ตําแหน่ง)

                   2. จากตัวอย่างดังกล่าวมีข้อมูลการบันทึกอยู่ในระบบของโรงพยาบาล (HIS) อยู่แล้ว สามารถส่งออกข้อมูลตามรูปแบบ Java Script Object Notation (JSON) ดังกล่าว
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รหัสบริการสงเสรมิปองกันเฉพาะ 

 

1B003  การคัดกรองความเส่ียง/โรคมะเร็งเตานม 

1B0030  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเอง 

ไดผลปกติ 

1B0031  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเอง 

ไดผลผิดปกติ 

1B0032  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลปกติ ผูรับบริการไมเคยตรวจดวยตนเอง 

1B0033 ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลปกติ ไมระบุวาผูรับบริการเคยตรวจดวย

ตนเองหรือไม 

1B0034  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลผิดปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเอง 

ไดผลปกติ 

1B0035  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลผิดปกติ ผูรับบริการเคยตรวจดวยตนเอง 

ไดผลผิดปกติ 

1B0036  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลผิดปกติ ผูรับบริการไมเคยตรวจดวยตนเอง 

1B0037  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเตานมไดผลผิดปกติ ไมระบุวาผูรับบริการเคยตรวจ 

ดวยตนเองหรือไม 

1B0039  ตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเตานม ไมระบุรายละเอียด 

 

1B004  การคัดกรองความเส่ียง/โรคมะเร็งปากมดลูก 

1B0040  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ดวยวิธี VIA ไดผลลบ 

1B0041  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ดวยวิธี VIA ไดผลบวก ไมใหการรักษา 

1B0042  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ดวยวิธี VIA ไดผลบวก และใหการรักษา 

1B0043  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ดวยวิธี VIA ไมระบุผลการตรวจ 

1B0044  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ดวยวิธี Pap (ยังไมทราบผล) 

1B0045  การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ดวยวิธี VIA ผลตรวจเปนมะเร็งปากมดลูก 

1B0048  ตรวจคัดกรอง วิธีอ่ืน (ระบุวิธี) 

1B0049  ตรวจคัดกรอง ไมระบุวิธี 
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1B026  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q ในกลุมผูปวยท่ีมีผลการคัดกรอง 2Q  

ผิดปกติ 

  หมายเหตุ : คะแนนการประเมินมากกวาหรือเทากับ 7 ให ประเมิน 8Q 

1B0260  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาผลปกติ 

1B0261  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาซึมเศรานอย (คะแนน 7-12) 

1B0262  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาซึมเศราปานกลาง (คะแนน 13-18) 

1B0263  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q พบวาซึมเศรารุนแรง (คะแนน ≥ 19) 

1B0269  การประเมินภาวะซึมเศราดวยแบบประเมิน 9Q ไมระบุรายละเอียด 

 

1B027  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน8Q  

  หมายเหตุ :กลุมผูปวยผลการประเมิน9Qมากกวาหรือเทากับ 7 ให ประเมิน 8Qตอ 

1B0270  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน 8Q พบวาไมมีแนวโนมการฆาตัวตาย 

1B0271  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน 8Q พบวามีแนวโนมท่ีจะฆาตัวตาย 

ระดับนอย (คะแนน 1-8) 

1B0272  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน 8Q พบวามีแนวโนมท่ีจะฆาตัวตาย 

ระดบัปานกลาง (คะแนน 9-16) 

1B0273  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน 8Q พบวามีแนวโนมท่ีจะฆาตัวตาย 

ระดบัรุนแรง (คะแนน ≥ 17) 

1B0279  การประเมินการฆาตัวตายดวยแบบประเมิน 8Q ไมระบุรายละเอียด   

 

1B028  การตรวจคัดกรองความเส่ียง/โรคทางจิตเวชอ่ืนๆ  

  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครยีดในผูสูงอาย ุ

  หมายเหต ุ: กรณีท่ีผลการประเมินผิดปกติใหทําแบบประเมิน 9Q ตอ 

1B0280  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายุดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกติ 

1B0281  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายุดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผิดปกติ 

1B0282  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายุดวยแบบคัดกรอง 9Q พบวาผลปกติ 

1B0283  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายุดวยแบบคัดกรอง 9Q พบวาซึมเศรานอย  

(คะแนน 7-12) 

1B0284  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายุดวยแบบคัดกรอง 9Q พบวาซึมเศราปานกลาง 

  (คะแนน 13-18) 
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1B0285  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูสูงอายุดวยแบบคัดกรอง 9Q พบวาซึมเศรารุนแรง 

  (คะแนน ≥19) 

1B0286  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูสูงอายุ พบวาผลปกติ 

1B0287  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูสูงอายุ พบวาผลผิดปกติ 

1B0289  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูสูงอายุ ไมระบุรายละเอียด 

 

1B113  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น  

1B1130  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการมองเห็น ผลเหมาะสมกับลักษณะงาน 

1B1131  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการมองเห็น ผลไมเหมาะสมกับลักษณะงาน 

1B1139  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการมองเห็น ไมระบุรายละเอียด 

 

1B114  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยิน 

1B1140  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยิน ผลปกติ 

1B1141  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยิน ผลตองเฝาระวัง 

1B1142  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยิน ผลผิดปกติ 

1B1143  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยิน ผลผิดปกติจากเสียง 

1B1149  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการไดยิน ไมระบุรายละเอียด 

 

1B115  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด 

1B1150  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลปกติ 

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 ผลผิดปกติตั้งแตระดับ 0/1 – 1/0  
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1B1162  การตรวจเอ็กซเรยปอดฟลมใหญในวัยทํางาน ผลผิดปกติตั้งแตระดับ 1/1 ข้ึนไป  

1B1169  การตรวจเอ็กซเรยปอดฟลมใหญในวัยทํางาน ไมระบุรายละเอียด 

 

1B117  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเส่ียงจากสารกําจัดศัตรูพืช 

  หมายเหตุ : คัดกรองดวยกระดาษทดสอบพิเศษ (Reactive paper) 

1B1170  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลปกติ 

1B1171  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลปลอดภัย 

1B1172  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลมีความเสี่ยง 

1B1173  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลไมปลอดภัย 

1B1179  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ไมระบุรายละเอียด 

 

1B120  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีเส่ียงตอภาวะหกลม 

1B1200  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีมีภาวะหกลม พบวาไมมีความเสี่ยง 

1B1201  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีมีภาวะหกลม พบวามีความเสี่ยง ใหคําแนะนํา 

  และรักษา 

1B1202  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีมีภาวะหกลม พบวามีความเสี่ยงสงรักษาตอ 

1B1209  การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาผูสูงอายุท่ีเสี่ยงภาวะหกลม ไมระบุรายละเอียด 

   

1B122  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเส่ือม) โดยแบบ AMT/MMSE-T 2002 

  ในผูสูงอายุ 

  หมายเหตุ : ตรวจแบบ AMT/อ่ืนๆ พบผิดปกติใหประเมิน MMSE-T 2002  ตอ 

1B1220  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผูสูงอายุ 

พบวาปกติ 

1B1221  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผูสูงอายุ 

พบวาผิดปกติ ใหคําแนะนําและรักษา 

1B1223  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผูสูงอายุ 

พบวาผิดปกติและสงไปรักษาตอ 

1B1224  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002  

ในผูสูงอายุ พบวาปกติ 
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1B1225  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002  

ในผูสูงอายุ พบวาผิดปกติ ใหคําแนะนําและรักษา 

1B1226  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002  

ในผูสูงอายุ พบวาผิดปกติและสงไปรักษาตอ 

1B1229  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT/MMSE-T 2002   

  ในผูสูงอายุไมระบุรายละเอียด 

 

1B123  การตรวจคัดกรองความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ 

1B1230  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ  

พบวาไมมีความเสี่ยง 

1B1231  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ  

พบวามีความเสี่ยง 

1B1232  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ  

พบวามีความเสี่ยงสูง 

1B1234  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ  

พบวามีความเสี่ยงสูงมาก ใหคําแนะนํา/รักษา 

1B1235  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ 

พบวามีความเสี่ยงสูงมาก รักษาตอ 

1B1239  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสูงอายุ  

ไมระบุรายละเอียด 

 

1B124  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล/ระยะไกลในผูสูงอายุ 

1B1240  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกลในผูสูงอายุ พบวาไมมีปญหา 

1B1241  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกลในผูสูงอายุ พบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 

1B1242  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกลในผูสูงอายุ พบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 

1B1243  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสูงอายุ พบวาไมมีปญหา 

1B1244  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสูงอายุ พบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 

1B1245  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสูงอายุ พบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 

1B1249  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล/ระยะไกลในผูสูงอายุ ไมระบุรายละเอียด 
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1B125  การตรวจคัดกรองความเส่ียงตอกระจก / ตอหิน / จอประสาทตาเส่ือมจากอายุในผูสูงอายุ 

1B1250  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจกในผูสูงอายุ พบวาไมมีปญหา 

1B1251  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจกในผูสูงอายุ พบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 

1B1252  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจกในผูสูงอายุ พบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 

1B1253  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอหินในผูสูงอายุ พบวาไมมีปญหา 

1B1254  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอหินในผูสูงอายุ พบวามีปญหาใหคําแนะนําและรักษา 

1B1255  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอหินในผูสูงอายุ พบวามีปญหาสงไปรักษาตอ 

1B1256  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุ พบวาไมมีปญหา 

1B1257  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุ พบวามีปญหาให

  คําแนะนําและรักษา 

1B1258  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุ พบวามีปญหา 

  สงไปรักษาตอ 

1B1259  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงตอกระจก / ตอหิน / จอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสูงอายุ 

 ไมระบุรายละเอียด 

 

1B126  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเส่ียงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอายุ 

1B1260  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอายุ พบวาพฤติกรรมเหมาะสม 

1B1261 การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอายุ พบวาพฤติกรรมไมเหมาะสม

และแนะนําใหความรู 

1B1269  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพชองปากในผูสูงอายุ ไมระบุรายละเอียด 

 

1B127  การตรวจคัดกรองขอเขาเส่ือมทางคลินิกในผูสูงอายุ/สมรรถนะผูสูงอายุเกี่ยวกับการดูแล 

ระยะยาว 

1B1270  การตรวจคัดกรองขอเขาเสื่อมทางคลินิกในผูสูงอายุ พบวาปกติ 

1B1271  การตรวจคัดกรองขอเขาเสื่อมทางคลินิกในผูสูงอายุ พบวาผิดปกติ ใหคําแนะนําและรักษา 

1B1272  การตรวจคัดกรองขอเขาเสื่อมทางคลินิกในผูสูงอายุ พบวาผิดปกติและสงรักษาตอ 

1B1273  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว พบวาไมตองดูแลระยะยาว 

1B1274  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว พบวาตองเฝาระวัง  

ใหคําแนะนําและติดตาม 
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1B1275 การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว พบวาตองดูแลระยะยาว ให

คําแนะนําและดูแลตอเนื่อง 

1B1279  การตรวจคัดกรองขอเขาเสื่อมทางคลินิกในผูสูงอายุ/สมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับการดูแล 

ระยะยาว ไมระบุรายละเอียด 

 

1B128  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเกี่ยวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน/  

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

1B1280  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 

พบวาชวยเหลือตัวเองได /ติดสังคม (ADL 12-20 คะแนน) 

1B1281  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 

พบวาชวยเหลือตัวเองไดบาง / บางสวน /ติดบาน (ADL 5-11 คะแนน) 

1B1282  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน  

พบวาชวยเหลือตัวเองไดนอย / ไมไดเลย /ภาวะติดเตียง (ADL 0-4 คะแนน) 

1B1283  การตรวจคัดกรองภาวะกลั้นปสสาวะในผูสูงอายุ 

1B1284  การตรวจคัดกรองภาวะกลั้นปสสาวะในผูสูงอายุ ไมมีปญหา 

1B1285  การตรวจคัดกรองภาวะกลั้นปสสาวะในผูสูงอายุ มีปญหา 

1B1289  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผูสูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 

  ไมระบุรายละเอียด 

 

1B13  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูปวยโรคเรื้อรัง 

1B130  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูปวยโรคเรื้อรังดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกติ 

1B131  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูปวยโรคเรื้อรังดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผิดปกติ 

1B132  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูปวยโรคเรื้อรัง พบวาผลปกติ  

(0–4 คะแนน) 

1B133 การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูปวยโรคเรื้อรัง พบวามีปญหา

ความเครียด (5–7 คะแนน) 

1B134  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูปวยโรคเรื้อรัง พบวามีความเครียดสูง  

  (8 คะแนนข้ึนไป) 

1B139  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูปวยโรคเรื้อรัง ไมระบุรายละเอียด 
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1B14  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอด 

1B140  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอดดวยแบบคัดกรอง 2Q  

พบวาผลปกติ 

1B141  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอดดวยแบบคัดกรอง 2Q  

พบวาผลผิดปกติ 

1B142  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอด 

พบวาผลปกติ (0–4 คะแนน) 

1B143  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอด 

พบวามีปญหาความเครียด (5–7 คะแนน) 

1B144  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอด 

พบวามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 

1B149  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในหญิงตั้งครรภ/หลังคลอด  

  ไมระบุรายละเอียด 

 

1B15  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติด 

1B150  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติดดวยแบบคัดกรอง 2Q  

พบวาผลปกติ 

1B151  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติดดวยแบบคัดกรอง 2Q  

พบวาผลผิดปกติ 

1B152  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติด 

พบวาผลปกติ (0–4 คะแนน) 

1B153  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติด 

พบวามีปญหาความเครียด (5–7 คะแนน) 

1B154  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติด 

พบวามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 

1B159  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูมีปญหาสุรา/สารเสพติด 

  ไมระบุรายละเอียด 
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1B16  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจน 

1B160 การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจนดวยแบบคัดกรอง 2Q  

พบวาผลปกติ 

1B161  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจนดวยแบบคัดกรอง 2Q  

พบวาผลผิดปกติ 

1B162  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจน 

พบวาผลปกติ (0 – 4 คะแนน) 

1B163  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจน 

พบวามีปญหาความเครียด (5 – 7 คะแนน) 

1B164   การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจน 

พบวามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 

1B169  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีอาการซึมเศราชัดเจน 

  ไมระบุรายละเอียด 

 

1B17  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูท่ีมีอาการทางกายเรื้อรังหลาย 

อาการท่ีหาสาเหตุไมได 

1B170  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูท่ีมีอาการทางกายเรื้อรังหลายอาการท่ีหาสาเหตุไมได 

ดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกติ 

1B171  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในผูท่ีมีอาการทางกายเรื้อรังหลายอาการท่ีหาสาเหตุไมได 

ดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผิดปกติ 

1B172  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีอาการซึมเศรในผูท่ีมีอาการ 

ทางกายเรื้อรังหลายอาการท่ีหาสาเหตุไมได พบวาผลปกติ (0–4 คะแนน) 

1B173  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูท่ีมีอาการทางกายเรื้อรังหลายอาการ 

  ท่ีหาสาเหตุไมได พบวามีปญหาความเครียด (5–7 คะแนน) 

1B174   การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในผูท่ีมีอาการทางกายเรื้อรังหลายอาการ 

  ท่ีหาสาเหตุไมได พบวามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 

1B179  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในผูท่ีมีอาการทางกายเรื้อรังหลาย 

อาการท่ีหาสาเหตุไมได ไมระบุรายละเอียด 
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1B18  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีการสูญเสีย  

 คนท่ีรัก /ทรัพยสินจํานวนมาก ฯลฯ 

1B180  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีการสูญเสีย ดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลปกติ 

1B181  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศราในกลุมท่ีมีการสูญเสีย ดวยแบบคัดกรอง 2Q พบวาผลผิดปกติ 

1B182  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีการสูญเสีย พบวาผลปกติ 

  (0–4 คะแนน) 

1B183  การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีการสูญเสีย พบวาปญหา 

ความเครียด (5–7 คะแนน) 

1B184   การประเมินความเครียดดวยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุมท่ีมีการสูญเสีย พบวามีความเครียดสูง  

(8 คะแนนข้ึนไป) 

1B189  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา/ประเมินความเครียดในกลุมท่ีมีการสูญเสีย ไมระบุรายละเอียด 

 

1B2  การตรวจคัดกรอง / เฝาระวัง ในเด็กอายุ 0-60 เดอืนโดยเคร่ืองมือ DSPM /  

DAIM 

1B20  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคล่ือนไหว 

1B200  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 

1B201  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยลาชา  

สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B202  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลลาชา  

  สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B203  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 

1B204  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM  

สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B205  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลลาชา  

สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B206  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DAIM ผลปกติ 

1B207  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DAIM ผลลาชา  

  สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 
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1B209  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM  

และหรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด  

 

1B21  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญา 

1B210  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ DSPM  

  ผลปกติ 

1B211  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ DSPM  

สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B212  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ DSPM  

ผลลาชา สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B213  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ  

DSPM ผลปกติ 

1B214  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ  

DSPM สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B215  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ  

DSPM ผลลาชา สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B216  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ  

DAIM ผลปกติ 

1B217  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดยเครื่องมือ  

DAIM ผลลาชา สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B219  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานกลามเนื้อมัดเล็กและสติปญญาโดย 

เครื่องมือ DSPM และหรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด 

 

1B22  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานการเขาใจภาษา 

1B220  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 

1B221  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยลาชา  

  สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B222  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลลาชา  

  สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 
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1B223  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 

1B224  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยลาชา  

สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B225  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลลาชา  

สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B226  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DAIM ผลปกติ 

1B227  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ DAIM  

ผลลาชา สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B229  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการเขาใจภาษาโดยเครื่องมือ  

DSPM และหรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด 

  

1B23  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานการใชภาษา 

1B230  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 

1B231  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยลาชา  

  สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B232  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลลาชา 

  สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B233  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 

1B234  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยลาชา  

สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B235  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลลาชา  

  สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B236  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DAIM ผลปกติ 

1B237  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DAIM ผลลาชา  

  สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B239  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาษาโดยเครื่องมือ DSPM  

และหรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด 
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1B24  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคม 

1B240  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM ผลปกติ 

1B241  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B242  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM ผลลาชาสงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B243  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM ผลปกติ 

1B244  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM สงสัยลาชา สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B245 การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการใชภาดานการชวยเหลือตัวเองและสังคม โดย

เครื่องมือ DSPM ผลลาชา สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B246  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DAIM ผลปกติ 

1B247  การตรวจแบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DAIM ผลลาชา สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B249  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝาระวังพัฒนาการสมวัยดานการชวยเหลือตัวเองและสังคม 

โดยเครื่องมือ DSPMและหรือ DAIM ไมระบุรายละเอียด 

 

1B25  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการ 

1B250  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุแรกเกิด โดยเครื่องมือ DAIM  

ขอท่ี 1-3 (ตรวจปฏิกิริยา ตรวจความตึงตัวของกลามเนื้อ และตรวจขอเทา) ผาน 

1B251  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุแรกเกิด โดยเครื่องมือ DAIM  

ขอท่ี 1-3 (ตรวจปฏิกิริยา ตรวจความตึงตัวของกลามเนื้อ และตรวจขอเทา) ไมผาน  

สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B252  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 1 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM ขอท่ี 4 

  (ตรวจการเหยียดแขนและขา) ผาน 

1B253  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 1 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM ขอท่ี 4 

  (ตรวจการเหยียดแขนและขา) ไมผาน สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 
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1B254  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอาย ุ3-4 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM ขอท่ี 5 

  (ตรวจการกํามือ) ผาน 

1B255  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 3-4 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM ขอท่ี 5 

  (ตรวจการกํามือ) ไมผาน สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B256  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอาย ุ10-12 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM 

ขอท่ี 6  (ตรวจการกางแขน) ผาน 

1B257  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอาย ุ10-12 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM 

ขอท่ี 6  (ตรวจการกางแขน) ไมผาน สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

1B258  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอาย ุ55-60 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM 

ขอท่ี 7  (เดินตอสนเทา) ผาน 

1B259  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอาย ุ55-60 เดือน โดยเครื่องมือ DAIM 

ขอท่ี 7  (เดินตอสนเทา) ไมผาน สงเพ่ือประเมิน/รักษาตอ 

 

1B26  ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM 

1B260  ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 

1B261  ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยลาชา  

สงเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B262  ผลการตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยลาชา สงตอทันที 

 

1B27  การกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาโดยเครื่องมือ TEDA4I 

1B270  การกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาโดยเครื่องมือ TEDA4I ผลปกติ  

1B271  การกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาโดยเครื่องมือ TEDA4I ผลลาชา ดานการเคลื่อนไหว 

1B272  การกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาโดยเครื่องมือ TEDA4I ผลลาชา ดานกลามเนื้อมัดเล็ก 

และสติปญญา 

1B273  การกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาโดยเครื่องมือ TEDA4I ผลลาชา ดานความเขาใจภาษา 

1B274  การกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาโดยเครื่องมือ TEDA4I ผลลาชา ดานการใชภาษา 

1B275  การกระตุนพัฒนาการเด็กลาชาโดยเครื่องมือ TEDA4I ผลลาชา ดานการชวยเหลือตนเอง 

และสังคม 
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1B3   ผลการตรวจคัดกรองผลปกติ 

1B30  ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ผลปกติ 

1B31  ผลการตรวจคัดกรองธาลาสซีเมีย ผลปกติ 

 

1B4   ผลการตรวจคัดกรองผลผิดปกติ 

1B40  ผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ผลผิดปกติ 

1B41  ผลการตรวจคัดกรองธาลาสซีเมีย ผลผิดปกติ 

 

1B5   การประเมินพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผูมารับบริการสุขภาพ 

 

1B50  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ (ในระยะเวลา 1 เดือนท่ีผานมา) 

1B501  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ 1-10 มวนตอวัน 

1B502  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ 11-19 มวนตอวัน 

1B503  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ 20 มวนข้ึนไปตอวัน 

1B504  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน นอยกวา 30 นาที 

1B505  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน มากกวา 30 นาที  

แตนอยกวา 1 ชั่วโมง 

1B506  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน 1 ชั่วโมง หรือมากกวา 

1B509  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ ไมระบุรายละเอียด 

 

1B51  ผูมารับบริการเคยสูบบุหรี่แตไมสูบบุหรี่ในชวง 1 เดือนท่ีผาน 

1B52  ผูมารับบริการมีพฤติกรรมไมเคยสูบบุหรี่ 

 

1B53  การใหคําปรึกษา/แนะนําผูติดบุหรี่ 

1B530  การใหคําแนะนําผูติดบุหรี่แบบสั้น (Brief Advice) 

1B531  การใหคําปรึกษาเพ่ือการเลิกบุหรี่ (Counseling Advice) 

1B532  การใหคําปรึกษาและใหยาเพ่ือเลิกบุหรี่ (Counseling Advice + Medicine) 
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1B54  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน 

1B540  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน ผลยังสูบอยูปริมาณ/จํานวนมวน เทาเดิม 

1B541  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน ผลลดปริมาณ/จํานวนมวนท่ีสูบลงได 

1B542  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน ผลไมสูบแลว 

 

1B55  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน 

1B550  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน ผลยังสูบบุหรี่อยูปริมาณ/จํานวนมวนเทาเดิม 

1B551  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน ผลลดปริมาณ/จํานวนมวนท่ีสูบลงได 

1B552  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน ผลไมสูบแลว 

 

1B56  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน 

1B560  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน ผลยังสูบบุหรี่อยูปริมาณ/จํานวนมวนเทาเดิม 

1B561  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน ผลลดปริมาณ/จํานวนมวนท่ีสูบลงได 

1B562  การติดตามผูติดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน ผลไมสูบแลว 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การแกไขแฟมขอมูลรูปแบบ JSON 

  



142 

 
  



143 

การแกไขแฟม (1) PERSON 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | PERSON | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PERSON จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PERSON จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PERSON 

การแกไขแฟม (2) ADDRESS 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | ADDRESS | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘ADDRESSTYPE’ : ‘1’ ,‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ADDRESS จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทของท่ีอยู มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ADDRESS จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทของท่ีอยูมา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ADDRESS 

การแกไขแฟม (3) DEATH 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | DEATH | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DEATH จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DEATH จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DEATH 

การแกไขแฟม (4) CHRONIC 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | CHRONIC | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรือ่งขอลบรายการขอมูล  CHRONIC จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ 

บรกิารมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHRONIC จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดับท่ีของผูมารับ 

บรกิารมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CHRONIC 
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การแกไขแฟม (5) CARD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | CARD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’,‘ INSTYPE_NEW’ : 

‘1100’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CARD จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CARD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  และ

สงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CARD 

 

การแกไขแฟม (6) HOME 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | HOME | {'HOSPCODE' : '11111', 'HID' : '555555555555555', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู HOME จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ รหัสบาน มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล HOME จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ รหสับาน มาแกไขใน JSON น้ี  และสง

ขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม HOME 

 

การแกไขแฟม (7) VILLAGE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | VILLAGE | {'HOSPCODE' : '11111', 'VID' : ' 02010300', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู VILLAGE จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ รหสัชุมชนในเขตรบัผดิชอบ มาแกไขใน 

JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล VILLAGE จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ รหัสชุมชนในเขตรบัผิดชอบ มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม VILLAGE 

 

การแกไขแฟม (8) DISABILITY 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | DISABILITY | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ’ DISABTYPE’ : ‘1’, ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’ } | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู DISABILITY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทความพิการ มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล DISABILITY จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทความพิการ  

มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DISABILITY 
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การแกไขแฟม (9) PROVIDER 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | PROVIDER | {'HOSPCODE' : '11111', , ’ PROVIDER’ : ‘444444444444444’, ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’ } | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู PROVIDER จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ เลขท่ีผูใหบริการ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล PROVIDER จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ เลขท่ีผูใหบริการ มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PROVIDER 

 

การแกไขแฟม (10) WOMEN 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | WOMEN | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู WOMEN จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล WOMEN จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม WOMEN 

 

การแกไขแฟม (11) DRUGALLERGY 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | DRUGALLERGY | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘DRUGALLERGY’ : 

‘333333333333333333333333’, ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’ } | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู DRUGALLERGY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล รหสัยาท่ีมีประวัติ

การแพยา มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล DRUGALLERGY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล รหสัยาท่ีมี

ประวัติการแพยา มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DRUGALLERGY 

 

การแกไขแฟม (12) FUNCTIONAL 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | FUNCTIONAL | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’ } | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู FUNCTIONAL จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล FUNCTIONAL จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการ มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม FUNCTIONAL 
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การแกไขแฟม (13) ICF 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | ICF | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ICF จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับบริการมา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ICF จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับบริการมา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ICF 

 
การแกไขแฟม (14) SERVICE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | SERVICE | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’: 

‘2222222222222’} | 2016082000000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  SERVICE จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดบัท่ีของผูมารับบริการ

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  SERVICE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม SERVICE 

 
การแกไขแฟม (15) DIGANOSIS_OPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | DIAGNOSIS_OPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', 'EDITOR_CID' : 

'2222222222222'} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DIGANOSIS_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี   

 กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DIGANOSIS_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผู

มารับบริการมาแกไขใน JSON น้ี และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DIGANOSIS_OPD 

 
การแกไขแฟม (16) DRUG_OPD 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | DRUG_OPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DRUG_OPD จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DRUG_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม DRUG_OPD 
 



147 

การแกไขแฟม (17) PROCEDURE_OPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | PROCEDURE_OPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PROCEDCODE จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PROCEDCODE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PROCEDURE_OPD 

 

การแกไขแฟม (18) CHARGE_OPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | CHARGE_OPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CHARGE_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHARGE_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม CHARGE_OPD 

 

การแกไขแฟม (19) SURVEILLANCE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | SURVEILLANCE | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  SURVEILLANCE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  SURVEILLANCE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผู

มารับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม SURVEILLANCE 

 

การแกไขแฟม (20) ACCIDENT 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | ACCIDENT | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ACCIDENT จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ACCIDENT จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ACCIDENT 
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การแกไขแฟม (21)LABFU 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | LABFU | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  LABFU จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับบริการ

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  LABFU จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดบัท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม LABFU 

 

การแกไขแฟม (22) CHRONICFU 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | CHRONICFU | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CHRONICFU จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHRONICFU จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CHRONICFU 

 

การแกไขแฟม (23) ADMISSION 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | ADMISSION | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ' AN: '888888888', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู ADMISSION จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล ADMISSION จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) 

มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม ADMISSION 

 

การแกไขแฟม (24) DIGANOSIS_IPD 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | DIAGNOSIS_IPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'AN' : '888888888', 'EDITOR_CID' : 
'2222222222222'} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DIAGNOSIS_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 
(AN) มาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DIAGNOSIS_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 
(AN) มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม DIAGNOSIS_IPD 
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การแกไขแฟม (25) DRUG_IPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | DRUG_IPD| {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'AN' : '888888888', 'EDITOR_CID' : 

'2222222222222'} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DRUG_IPD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN)  

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DRUG_IPD จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) 

มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DRUG_IPD 

 

การแกไขแฟม (26) PROCEDURE_IPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | PROCEDURE_IPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'AN' : '888888888',  ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PROCEDURE_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 

(AN)  มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PROCEDURE_IPD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวย

ใน (AN)  มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PROCEDURE_IPD 

 

การแกไขแฟม (27) CHARGE_IPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | CHARGE_IPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'AN' : '888888888', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CHARGE_IPD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) 

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHARGE_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 

(AN) มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CHARGE_IPD 

 

การแกไขแฟม (28) APPOINTMENT 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | APPOINTMENT | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  APPOINTMENT จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา
รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  APPOINTMENT จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา
รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม APPOINTMENT 
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การแกไขแฟม (29) DENTAL 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | DENTAL | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DENTAL จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดบัท่ีของผูมารับบริการ

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DENTAL จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม DENTAL 

 

การแกไขแฟม (30) REHABILITATION 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | REHABILITATION | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ' DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ 

: ‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  REHABILITATION จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีไดรับ

บริการฟนฟูสมรรถภาพ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  REHABILITATION จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีไดรับ

บริการฟนฟูสมรรถภาพ มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม REHABILITATION 

 

การแกไขแฟม (31) NCDSCREEN 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | NCDSCREEN | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ' DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  NCDSCREEN จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีตรวจ มาแกไข

ใน    JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  NCDSCREEN จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีตรวจ มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม NCDSCREEN 

 

การแกไขแฟม (32) FP 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | FP | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’ } | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  FP จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบรกิาร มาแกไขใน 
JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  FP จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน 
JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม FP 
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การแกไขแฟม (33) PRENATAL 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | PRENATAL | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'GRAVIDA' : '2', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PRENATAL จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี มาแกไขใน 

JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PRENATAL จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม PRENATAL 

 

การแกไขแฟม (34) ANC 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | ANC | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ANC จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน 

JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ANC จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ANC 

 

การแกไขแฟม (35) LABOR 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | LABOR | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'GRAVIDA' : '2', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  LABOR จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี  มาแกไขใน JSON 

น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  LABOR จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี  มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม LABOR 

 

การแกไขแฟม (36) POSTNATAL 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | POSTNATAL | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'GRAVIDA' : '2' , 'PPCARE' : '20150901', 
‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  POSTNATAL จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี วันท่ีดูแลแม  
มาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล POSTNATAL จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี วันท่ีดูแล
แม มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม POSTNATAL 
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 การแกไขแฟม (37) NEWBORN 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | NEWBORN | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  NEWBORN จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล NEWBORN จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม NEWBORN 

 

การแกไขแฟม (38) NEWBORNCARE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | NEWBORNCARE | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'BCARE' : '20160901', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  NEWBORNCARE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีดูแลลูก มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล NEWBORNCARE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีดูแลลูก มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม NEWBORNCARE 

 

การแกไขแฟม (39) EPI 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | EPI | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู EPI จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน JSON 

น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล EPI จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบรกิาร มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม EPI 

 

การแกไขแฟม (40) NUTRITION 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | NUTRITION | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู NUTRITION จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไข

ใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล NUTRITION จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม NUTRITION 
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การแกไขแฟม (41) SPECIALPP 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | SPECIALPP | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู SPECIALPP จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไข

ใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล SPECIALPP จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม SPECIALPP 

 

การแกไขแฟม (42) COMMUNITY_ACTIVITY 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | COMMUNITY_ACTIVITY | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', ‘DATE_START’: '20160101', 

‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  COMMUNITY_ACTIVITY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีเริ่ม

จัดกิจกรรม มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  COMMUNITY_ACTIVITY จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ี

เริ่มจดักิจกรรม มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม COMMUNITY_ACTIVITY 

 

การแกไขแฟม (43) COMMUNITY_SERVICE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

11111 | COMMUNITY_SERVICE | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  COMMUNITY_SERVICE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ี

ของผูมารับบริการ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  COMMUNITY_SERVICE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ี

ของผูมารับบริการ มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม COMMUNITY_SERVICE 

 

การแกไขแฟม (52) POLICY 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | POLICY_ID | POLICY_YEAR | POLICY_DATA | D_UPDATE  
11111 | 001 | 2017 | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'BDATE' :'20170701', 'HC' : 35.0} | 
20170820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู POLICY จะตองสงขอมูลตามรปูแบบ JSON ท่ีกําหนดในแฟม POLICY  มาแกไขใน
แฟมน้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล POLICY จะตองสงขอมลูตามรูปแบบ JSON ท่ีกําหนดในแฟม POLICY มาแกไขใน
แฟมน้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม POLICY 
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