
แบบบันทึกกิจกรรมทบทวนกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

ภาควิชา_________________ประจ าเดือน____________________ 

วันทีท่บทวนกิจกรรม _____________    HN _____________    เพศ   □ชาย   □หญิง   อายุ ___ ปี  

Ward ___________________    □ New admission  □ Readmission  จ านวนวันนอนรพ. ____ วัน   

Discharge Type  □ With Approval □ Against Advice □ Escape □ By Transfer □ Other  

                   □ Dead Autopsy □ Dead no Autopsy 

ประเด็น/เหตุการณ์ ส าคัญ ท่ีน าเข้ามาทบทวน_____________________________________________ 

Principle Diagnosis:  

Comorbidity:  

 

Complication:  

 

 

Other Diagnosis:  

 

External Cause (s) of Injury:  

Operating Room Procedures:  

 

Non Operating Room Procedures:  



Patient care process 

 

Access 

 

Entry 

 

Assessment                                                   Investigation 

 

Diagnosis 

 

                                   Plan of care                           Discharge planning 

 

Reassess                 Care of patient                 Communication                 Information and  

                                                                                                                Empowerment 

 

Discharge 

 

Continuity of care 



Patient care process 

กระบวนการดูแลผู้ป่วย ปัญหาที่พบ หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้องได้แก่ 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผล
การด าเนินกิจกรรม 

1. และ 2.  
 Access (การเข้าถึง)  
และ Entry (การเข้ารับบริการ) 

   

3. Assessment (การประเมิน
ผู้ป่วย) 
 
 

   

4. Investigation (การส่งตรวจ
เพื่อประกอบการวินิจฉัยโรค) 

 

   

5. Diagnosis (การวินิจฉัยโรค) 
 
 

   

6. Plan of care (การวางแผน
การดูแลผู้ป่วย) 
 
 
 
 
 
 
 

   

7. Discharge planning (การ
วางแผนจ าหน่าย) 
 
 

   



8. Care of patient (การดูแล
ผู้ป่วย) 
 
 
 
 

   

9. Communication (การ
สื่อสาร) 
 

   

10. Information and      
Empowerment (การให้ข้อมูล
และเสริมพลังแก่ผู้ป่วย/
ครอบครัว) 

   

11. Reassess (การประเมินซ้ า) 
 
 

   

12. Discharge (การจ าหน่าย
ผู้ป่วย) 

   

13. Continuity of care (การ
ดูแลต่อเนื่อง) 
 
 

   

สรุปปัญหาหลักท่ีส าคัญตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

1.                                                                                                Harm Level:________ 

2. .                                                                                              Harm Level:________ 

3.                                                                                                Harm Level:________ 

แจ้งหน่วยงาน/บุคลากรที่เก่ียวข้องได้แก่ให้รับทราบและนัดติดตามพัฒนากิจกรรมดังกล่าวในวันที___________ 



การจัดระดับของความเสี่ยงทางคลินิก* 

ระดับ A = ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต่เหตุการณ์ท่ีอาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ 

ระดับ B = มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย 

ระดับ C = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถึงแม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วย  

              แล้ว 

ระดับ D = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยแต่ยังจ าเป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 

ระดับ E = มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษา 

              หรือแก้ไขเพ่ิมเติม 

ระดับ F = มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาใน 

              โรงพยาบาล  หรอืยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 

ระดับ G = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร 

ระดับ H = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต 

ระดับ I  =  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 

*ที่มา The National Coordinating Council for  

Medication Error Reporting and Prevention  

 

 

 


