






















































หมายเหตุ: การขอประวัติ EKG 

1. กรณี EKG เพื่อการรักษาต่อให้จริง 

2. กรณีขอส าเนาประวัติทั่วไปถ่ายเป็นเอกสาร 

3. กรณี case Refer เขียงลงในประติว่า EKG ส่งพร้อมผู้ป่วยรพ. 
 

ผู้ใช้บริการรับเอกสาร 

-ตรวจสอบเอกสารให้
ถูกต้อง/ครบถ้วน 

-เซ็นรับเอกสาร 

แพทย์เจ้าของคนไข้ที่ดูแล
ผู้ป่วยรายสุดท้าย,แพทย ์

OPD ผอก.เซ็นอนุมัติ
ตามล าดับ 

เร่งด่วน 

แนะน า NO 

Yes 

NO 
-ให้ผู้ป่วยเซ็นในแบบฟอร์มมอบ
อ านาจ                             
-แนบส าเนาบัตรประชาชน 

 

แผนภูมิแสดง ข้ันตอนการปฏิบัติ การขอดูหรือขอถ่ายส าเนาเวชระเบียนผู้ป่วย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ห้องบัตร 

เตรียมความพร้อมก่อนให้บริการ 
    -เจ้าหน้าท่ีต้อนรับเตรียมแบบฟอร์มพร้อมให้บริการ 
 

การปฏิบัติกิจกรรม 

    -สอบถามวัตถุประสงค ์

    -ให้ค าแนะน า อธิบาย ระเบียบปฏิบัต ิ

กรณีมิใช่ผู้ป่วย 

ผู้ป่วยติดต่อด้วยตนเอง 

หลักฐานครบหรือไม ่

ให้กรอกค าร้องขอถ่าย 
ส าเนาเวชระเบียน 

ขอผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ/x-ray 

เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนส่งเอกสารให้ธุรการรบัหนังสือเพื่อเสนอ ผอก. 

ผู้อ านวยการเซ็นอนุมัต ิ

เจ้าหน้าท่ีงานเวชระเบียนถ่ายส าเนาเวชระเบียน 

เจ้าหน้าท่ีลอกผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ/X-ray/EK6 

 

บันทึกข้อมูลเมื่อสิ้นสุดบริการ 

(เวลา 30-45 นาที) 



 

                                                                                                                               เอกสารหมายเลข 2 
โรงพยาบาลสูงเนิน 

ค าร้องขอถ่ายส าเนา/ขอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ขอฟิล์มเอ็กซ์เรย์ 
 

                                                                                                               เขียนที ่    โรงพยาบาลสูงเนิน 
 

                                                                                                           วันที่............................................. 
 

             เรื่อง ขอถ่ายส าเนาเวชระเบียน/ขอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ขอฟิล์มเอ็กซ์เรย์/EKG 
             เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสูงเนิน 
  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)...................................................................เกี่ยวข้องเป็น............... ....................... 
             ของผู้ป่วยมีความประสงค์ขอถ่ายส าเนาประวัติ/ขอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ขอฟิล์มเอ็กเรย์การรักษาของ................... 
             ..................................................................อายุ..................ปี ซึ่งได้รับการรักษาตั้งแต่วันที่..............เดือน............................ 
             พ.ศ.................ถึงวนัที่..............เดือน............................พ.ศ………….…… เพ่ือ 
   ...................ประกอบการรักษา 
   ....................ประกอบเป็นหลักฐานทางกฎหมาย 
   ....................อ่ืนๆ (ระบุ)................................................................... 
  โดยน าหลักฐานมาแสดงต่อเจ้าหน้าที่ดังนี้ 
   o หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล 
   oหนังสืออนุญาตของบิดา-มารดา หรือผู้ปกครอง กรณีผู้ป่วยที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ 
   o บัตร และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรข้าราชการผู้ป่วย 
   o บัตร และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน/บัตรข้าราชการของผู้ยื่นค าร้อง 
  ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
                                                                       ลงชื่อ…………………..………..………………….. 

                                    (………………………………………………) 
                                                                                               ผู้ยื่นค ารอ้ง 

 

หมายเหตุ  ถ้าผู้ยื่นค าร้องเขียนหนังสือไม่ได้ ให้พิมพ์ลายนิ้วมือไว้เป็นหลักฐานในช่องลงชื่อ 
 

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

ความเห็นของผู้อ านวยการ/แพทย์เจ้าของไข้ 
o  อนุมัติ o  ไม่อนุมัติ...................................................................... 

 

ลงชื่อ............................................... 
      (…………..…………….…………..) 

                                                            ต าแหน่ง........................................... 
 
 
 



                                                                                                                                เอกสารหมายเลข 3 
 

หนังสือยินยอมและมอบอ านาจขอทราบประวัติการรักษาพยาบาล 
 
 

                                                                                                          เขียนที่      โรงพยาบาลสูงเนิน 
                                                                                                            วันที่.............................................. 

 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..............................................อายุ................. ..ปี เกี่ยวข้องเป็น................................... 
ของ...........................................................................ตกลงยินยอมมอบอ านาจให้.......................... ........................................ 
อายุ..............ปี อยู่บ้านเลขท่ี.............. หมู่ที่......  ตรอก/ซอย....................... ถนน.................... ต าบล/แขวง......................  
อ าเภอ/เขต......................... จงัหวัด.............................. ถือบัตรประชาชน/บัตรข้าราชการเลขท่ี.................. ........................ 
วันที่ออกบัตร............................. บัตรหมดอายุ............................... ออกโดย............................... จั งหวัด............................. 
เป็นผู้มีอ านาจขอคัดหรือถ่ายเอกสารหรือขอค ารับรองประวัติการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ประวัติรักษาโรคทุก 
ประเภท รวมทั้งผลการตรวจวินิจฉัย การวิเคราะห์ผลเอ็กซเรย์ ผลตรวจคลื่นหัวใจ การตรวจเลือด น้ าลาย หรือการตรวจ 
ร่างกาย เพื่อค้นหาสาเหตุแห่งโรคต่างๆ ของ...........................................................................................................ตามทาง
การแพทย์รวมทั้งรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทั้งหมดจาก โรงพยาบาลสูงเนิน 

  ในการด าเนินการดังกล่าว ข้าพเจ้ามีเจตนาต้องการยินยอมให้แพทย์โรงพยาบาลสูงเนิน เปิดเผยประวัติการรักษา 
 พยาบาลตามความจริงทั้งหมดโดยสิ้นเชิง      หากเกิดความเสียหายใดๆ ต่อข้าพเจ้าไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อม ข้าพเจ้าขอ 

สละสิทธิ์ในการว่ากล่าวฟ้องร้องหรือเรียกร้องค่าเสียหายใดๆ จากแพทย์, โรงพยาบาลสูงเนิน ซึ่งเป็นผู้เปิดเผยหรือด าเนิน 
การใดๆ ตามหนังสือยินยอมและมอบอ านาจฉบับนี้โดยสิ้นเชิง 

  การกระท าใด ๆ ของผู้รับมอบอ านาจที่ได้กระท าไปในขอบเขตแห่งหนังสือยินยอมและมอบอ านาจฉบับนี้ให้มีผล 
 ผูกพันผู้มอบอ านาจตามกฎหมาย และให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระท าของผู้มอบอ านาจเองทุกประการ 
  ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความข้างต้นเป็นอย่างดีโดยตลอดแล้วเห็นว่าถูกต้องตามเจตนาและความประสงค์ 
 ในการมอบอ านาจของข้าพเจ้าทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน 
 

 

ลงชื่อ..........................................ผู้มอบอ านาจ/ผู้ให้ค ายินยอม 
                         (......................................) 
 
 

          ลงชื่อ..........................................ผู้มอบอ านาจ 
                         (.......................................) 
 
 

  ลงชื่อ..........................................พยาน 
                (.......................................) 
 
 

         ลงชื่อ..........................................พยาน 
                          (.......................................) 
  
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยท่ีมีปัญหาจากการดื่ม 

แอลกอฮอล ์

     ซักประวัติ / ตรวจร่างกาย  
    ประเมินระดับการการดืม่ 

ระดับเสี่ยงต่ า /วัน 
ดื่ม4  ดริ้งเพศชาย 
2  ดริ้ง  เพศหญิง    หยุด 2 

วันใน  สัปดาห ์

ระดับเสี่ยงต่ออันตราย/วัน 
ดื่ม 4-6 ดริ้งเพศชาย  
2-4 ดริ้งเพศหญิง   
 ( ดื่มทุกวัน) 

ระดับเป็นอันตราย/วัน 
ดื่ม>6 ดริ้งเพศชาย 
>4 ดริ้งเพศหญิง  
 (ดื่มทุกวัน) 
 

ประเมินความเสี่ยงการเกิด  
alcohol withdrawal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-4 คะแนน Mild ≥ 15 คะแนน 
very   Severe 

1 ดริ้ง  เหล้าขาว 40%= 30 ซีซี 
/เบียร์ชนิดอ่อน2-2.9 % = 1.5 กป. 
/ไวน์ ธรรมดา 12.5 % = 100 ซีซี 

มีอาการ withdrawal ไม่มีอาการ withdrawal 

 

ประเมินการขาด 
แอลกอฮอล์( AWS) 

 

-เข้าคลินิกบ าบัดสุรา 
-ให้ค าปรึกษาแนะน า 
- 

 

5-9 คะแนน 
Moderate 

10-14 คะแนน 
severe 

รักษาแบบผู้ป่วยนอก
ภาวะตดิสรุาเข้าคลินิก

บ าบัดสรุา 

รักษาแบบผู้ป่วยใน 

(alcohol withdrawal หรือ alcoholdelirium) 

 



แนวทางการออกหนังสือรับรองการเกิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

*กรณีไม่ทราบช่ือ หรือไมป่รากฏบิดา ไมต่้องระบุช่ือบิดา  
*การใช้นามสกุลให้เป็นสิทธิ์ของมารดา  
*กรณีขอใบรับรองการเกิดย้อนหลงั ต้องเขียนค าร้อง บอกถึง
สาเหตุ ส าเนาบัตรประชาชนบิดามารดา และผู้ที่มายื่น  
ที่หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 

การออกหนังสือรับรองการเกิดท.ร.  1/1 ด้วย
ระบบ Computer 

ห้องคลอด 

ตรวจสอบหลักฐานที่หญิงตั้งครรภ์
เตรียมไว้และยืนยันช่ือเด็กอีกครั้ง 

 

อธิบายพร้อมแจกแบบฟอร์ม
ให้หญิงตั้งครรภ์เตรียม 
พร้อมตั้งช่ือเด็กเขียน 

ติดไว้ในสมุดสีชมพูด้านหลัง 
ออกหนังสือรับรองการเกดิ ท.ร.1/1 

ด้วยระบบ Computer  2 ใบ 

ดูแลให้แพทย์ / เจา้หน้าท่ี 

ผู้ท าคลอดเซ็นชื่อ 

ส่งใบรับรองการเกดิ ท.ร.1/1  

ดูแลให้ไปแจ้งเกิดก่อนกลับ
บ้าน 

(เวลา 30-45 นาที) 

ศูนย์เรียกเก็บฯ 
ยื่นสูติบตัร+ส าเนาทะเบียนบ้านเดก็ 

ขอหลักฐานหลักฐานบตัรประชาชน
บิดา/มารดา และใหต้ั้งช่ือเด็ก 

คลอดในโรงพยาบาล  คลอดนอกโรงพยาบาล  

ฝากครรภ์ในโรงพยาบาล 

ตัดสายสะดือด้วยเจ้าหน้าท่ี 
ใช่หรือไม ่

ให้ก านัน/ผู้ใหญบ่้าน
ออกหนังสือรับรองให ้

ฝากครรภ์ที่อ่ืน /ไม่ได้ฝากครรภ ์

แผนก  ANC  

ติดตามเด็กทีไ่ม่ได้แจ้งเกิด  

ใช่ 



แนวทางปฏิบัติ การขอเลือดกรณีเร่งด่วน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ตรวจหมู่เลือดและจ่ายเลือดตรงหมู่ 
ใช้เวลา 5 นาที 

ตรวจหมู่เลือดและท าการทดสอบที่
อุณหภูมิห้องใช้เวลา10 นาท ี

 

ตรวจหมู่เลือดและท าการทดสอบที่
อุณหภูมิห้องและ37˚C ใช้เวลา30นาท ี

ท าการทดสอบจนถึงAnti-globulin 
test 45 นาที 

จ่ายเลือด LPRC / PRC หมู่ O+  1 Unit 

ตรวจหมู่เลือดและแจ้งแพทย์ 
พิจารณาเปลี่ยนแปลง/ให้เลือดต่อ 

ขอเลือดตรงหมู่ ให้เลือด LPRC / 
PRCหมู่ O+ต่อ 

ทดสอบความเข้ากันได้ระหว่าง 
เลือดคนไข้กับเลือดUnitที่จ่าย 

Compatible Incompatible 

ประสานยกเลิกให้เลือดUnitนั้น 

ผู้จัดท า........................................... 
           (นางสาวสาธิยา ชุ่มก่ิง) 
            นักเทคนิคการแพทย์ 

ผู้อนุมัติ........................................... 
              (นายวิชาญ คิดเห็น) 
       ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสูงเนิน 

กรณีเร่งด่วนรอไม่ได้ 

 

กรณีเร่งด่วนรอได้ 

 

จ่ายเลือดตรงหมู่ให้คนไข้ 

ให้เลือดต่อ 

แพทย์พิจารณาเปลี่ยนแปลง 
/ให้เลือดต่อ 

 

เจาะเลือดผู้ป่วยและเขียนใบขอเลือด แพทย์ผู้ขอลงนามชัดเจน
น าส่งเลือดและใบขอเลือดที่กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 

 

แพทย์สั่งให้เลือดผู้ป่วย 

แพทย์พิจารณาตามความเร่งด่วน 
 

 



No
. 

ขั้นตอนการรับช าระเงิน โครงการหลักประกันสุขภาพ 30  บาท  ยุคใหม่ร่วมจ่าย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รับใบสั่งยา 

ตรวจสอบสิทธ์ิ 
แจ้ง -  ห้องบัตร  
       -    Word 

Yes. 

ผู้ป่วยนอก 

ใน – นอกเวลาราชการ จนท.ห้อง
เก็บเงินและจนท.  ER (ผู้ไดร้ับ
มอบหมายเป็นจนท.เก็บเงิน
บันทึกค่าDF  30บาท ลงในช่อง
ยอดเงิน (ระบบ Lan) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยใน 
บันทึกค่า DF ยอดรวมในช่องเบิกได้  
บันทึกค่าอาหาร/ห้อง ยอดรวมในช่อง
ยอดเงิน   
Key ค่าDF  30บาท ในช่องยอดเงิน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เลือกพิมพ์ใบเสร็จและออก Invoice ค่าใช้จ่ายทั้งหมด 

(ใบเสร็จออกยอดเงินเพียง 30  บาท ในช่องเบิกไม่ได)้ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลงข้อมูลทุกอย่างลงในใบสั่งยา / แบบบันทึกค่ารักษาผู้ป่วยใน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

น าเงินส่งเจ้าหน้าท่ีการเงินพร้อมกบัยอดรับช าระเงินท้ังหมด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เจ้าหน้าท่ีการเงินบันทึกบัญชี 

 

 

 

 

 

 

 

 

น าส่งธนาคาร 


