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1. ความเปนมา 

  กระทรวงสาธารณสุข โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ไดมีการพัฒนาการบันทึกและการ
จัดเก็บขอมูลบริการสุขภาพ ตามนโยบายการปฏิรูประบบขอมูลสุขภาพ ประจําป พ.ศ. 2557  ซ่ึงเปาหมาย 
เพ่ือลดภาระการจัดเก็บขอมูล และการจัดทํารายงานของเจาหนาท่ีระดับปฏิบัติการ โดยมุงหวังใหเจาหนาท่ีมี
เวลาและใหบริการประชาชนอยางท่ัวถึง และมีขอมูลดานสุขภาพท่ีจําเปน รวมถึงมีขอมูลท่ีมีคุณภาพใชในการ
กําหนดนโยบายและวางแผนการจัดการดานสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพในแตละระดับ เพ่ือใชในการเฝาระวัง 
ติดตามสถานการณภาวะสุขภาพของประชาชนในแตละพ้ืนท่ี โดยไมเพ่ิมภาระกับเจาหนาท่ีในระดับปฏิบัติการ 
ในรูปแบบโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟม และ 7 แฟม การสงตอผูปวย (Refer) โดยไดมีการเริ่มใชงานใน
ระบบตั้งแตปงบประมาณ พ.ศ. 2558 เปนตนมา  
 จากการใชงานตามโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟมดังกลาวในระบบ ในปงบประมาณ 

2558-2559 พบประเด็นปญหาในการบันทึกและการจัดเก็บขอมูล สรุปได 2 ประเด็น คือ 1) การแกไขขอมูล 

ในแฟมไมสามารถแกไขได 2) 43 แฟมขอมูลไมมีขอมูลตามนโยบายท่ีเรงดวนบางเรื่องท่ีตองการใชขอมูล 

ดังนั้น เพ่ือไมใหเปนภาระกับพ้ืนท่ีในการบันทึกและจัดเก็บขอมูลแยกสวน สํานักนโยบายและยุทธศาสตร จึงมี

การปรับเพ่ิมแฟมมาตรฐานเพ่ือแกไขปญหาดังกลาว รวมกับทีมงาน Health Data Center (HDC) ศูนย

เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร โดยมีการปรับเพ่ิมแฟมมาตรฐานเพ่ือแกไขปญหาดังกลาว จํานวน 2 

แฟม ดังนี้ 

 1 แฟม DATA CORRECT เปนแฟมแกไขในกรณีตรวจสอบคุณภาพขอมูลแลวผิดตองการ

แกไข 

 2. แฟม POLICY เปนแฟมขอมูลท่ีจัดเก็บตามนโยบาย (ในกรณีท่ีไมมีขอมูลใน 43 แฟมเดิม) 

 ท้ังนี้ ใหเริ่มดําเนินการตั้งแตเดือนตุลาคม 2559 เปนตนไป ดังรายละเอียดโครงสรางแฟม

และตัวอยางการบันทึกและการสงออกขอมูลตามรายละเอียด และภาคผนวก 

  ดังนั้น เพ่ือใหการจัดเก็บและจัดสงขอมูลใหเปนมาตรฐานเดียวกันท้ังประเทศ และใน
ปงบประมาณ 2560 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายเนนเรื่องการพัฒนาคุณภาพขอมูล โดยกําหนดเปน
ตัวชี้วัด และสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแหงจัดตั้งทีม
คุณภาพระดับอําเภอ และ ระดับจังหวัด ใหมีการประสานงานกันในระดับเขตสุขภาพ โดยมีเปาหมายการ
พัฒนาคุณภาพในคลังขอมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC)  ดังนี้ 
  1. มีขอมูลสถานการณปจจุบัน ท่ีมีความครอบคลุมของการรายงาน ความถูกตอง และความ
ทันเวลา 

2. มีทีมในระดับอําเภอ/จังหวัด สําหรับการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกขอมูลขอมูลการให 
รหัสโรคและหัตถการ และการนําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือใชประโยชนในพ้ืนท่ีของตนเอง 



ข 

3. มีเครื่องมือหรือโปรแกรมท่ีใชสําหรับการตรวจสอบขอมูลท้ังในระดับอําเภอ จังหวัด และ 
สวนกลาง 

4. มีการคืนขอมูลกลับใหพ้ืนท่ี 
5. ชุดขอมูลสุขภาพตองเปนชุดเดียวกัน ไมวาจะจัดเก็บ/จัดสงท่ีไหน 
6. ดําเนินการตามแนวทางมาตรฐานการบันทึก การจัดเก็บ การสงออกขอมูลตามแฟม 

มาตรฐาน การวิเคราะหขอมูล การจัดทําสถิติ และการปองกันความลับของขอมูลผูปวย 
7. มีการใชประโยชนจากขอมูล 43 แฟม ในการติดตามตัวชี้วัดหรือนโยบายตางๆ 
 
 สํานักนโยบายและยทุธศาสตรจึงมีการปรับปรุงรายละเอียดใหชัดเจนงายตอความเขาใจและ 

ตรงกับการปฏิบัติงาน เชน คําอธิบาย รหัสมาตรฐานตางๆ เปนตน เพ่ือใหกรมตางๆ หนวยบริการ หรือ
หนวยงานท่ีเก่ียวของสามารถจัดเก็บรายงานไดตรงความตองการและมีขอมูลสําหรับการติดตามและ
ประเมินผลการดําเนินงานท่ีสําคัญตามนโยบายยุทธศาสตรท้ังในระดับกระทรวง และในระดับภาพรวมของ
ประเทศตอไป  
 
2. วัตถุประสงค 

1. เพ่ือใชเปนคูมือการดําเนินงานในการจัดเก็บ/บันทึก/จัดสงขอมูลการใหบริการผูปวยนอก  
ผูปวนใน การบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ปงบประมาณ 2560 
  2. เพ่ือใชเปนคูมือในการตรวจสอบความครบถวน ทันเวลา และความถูกตองของขอมูล 
รหัสมาตรฐานตามโครงสรางแฟมมาตรฐานขอมูลสุขภาพ 
 
3. การจัดสงขอมูล 

  ผูปวยนอก  

  ระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล สงขอมูลผูปวยนอกรายบุคคล ภายในวันท่ี 15 ของเดือนถัดไป มายังคลังขอมูล (Data center) 
ระดับจังหวัด 
   
  ผูปวยใน  

  ระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน สงขอมูลผูปวยใน
รายบุคคล ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป มายังคลังขอมูล (Data center) ระดับจังหวัด 
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4. การตรวจสอบขอมูล 

  ระดับจังหวัด 

  ผูรับผิดชอบงานดานเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และหรือ ผูรับผิดชอบงานขอมูล
ขาวสารสุขภาพ เปนผูตรวจสอบคลังขอมูล (Data center) ระดับจังหวัด 
  

  สวนกลาง 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทําหนาท่ีติดตาม ความ 
ครบถวน ทันเวลา และคุณภาพขอมูล ตามตัวชี้วัดและการประมวลผลตามมาตรฐานรายงาน (Standard 
report) รวมกับศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และกรมวิชาการตางๆ 
 

  ระยะเวลาการตรวจสอบขอมูล และรับฟงประเด็นปญหา/ขอเสนอแนะตางๆ   

  1. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร จะดําเนินการจัดทํารายงานประเมินผลสรุปความครบถวน 
และทันเวลาของสถานบริการท่ีสงขอมูล ทุกเดือน 
  2. ประชุมติดตามรับฟงประเด็นปญหา/ขอเสนอแนะตางๆ ผานVideo conference ทุกวัน
พฤหัสท่ี 3 ของเดือน  
 
    แผนภาพ การดําเนินงานตามโครงสราง 43 แฟม 
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5. คําอธิบายคอลัมนตารางโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟม 
ความหมายคอลัมนตารางโครงสรางมาตรฐานขอมูล 43 แฟม 

รายการ ความหมาย 

No (1) ลําดับท่ี 

CAPTION (2) หัวขอ 

DESCRIPTION (3) คําอธิบาย 

ควรบันทึก (4) 
การบันทึกขอมูลเพ่ือออกรายงานท่ีสมบูรณ ใชในการคนหาสอบสวน หรืออางอิงใน
กรณีตางๆ 

NAME (5) ชื่อฟลด 

PK (6) 
Primary Key (ฟลดท่ีระบุความไมซํ้ากันของขอมูล) ระบุความไมวางสถานะ Y /  
วางไมระบุสถานะ 

TYPE (7) ชนิดขอมูล  (D = Date, DT = Date time, C = Character, N = Number) 

WIDTH (8) ความกวางของฟลด (โดยระบุY)  

NOT NULL (9) ฟลดท่ีระบุความไมวาง (สถานะY) / วาง (ไมระบุสถานะ) 

 

6. ประเภทของแฟมฐานขอมูลโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ 50 แฟม 

  ลักษณะการจัดเก็บ หรือประเภทของการขอมูลท่ีจัดเก็บในฐานขอมูลของแตละสถานบริการ
สามารถแบงเปน 5 ลักษณะ ไดแก แฟมสะสม  แฟมบริการ แฟมบริการก่ึงสํารวจ แฟมตามนโยบายและแฟม
แกไข ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้  
  1. แฟมสะสม กําหนดใหจัดเก็บขอมูลโดยการสํารวจปละครั้ง  ภายในเดือนสิงหาคม และ
ปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันท่ี 1 ตุลาคมของทุกป กรณีท่ีมีผูมารับบริการท่ียังไมเคยข้ึนทะเบียน หรือมี
การปรับปรุงแกไขขอมูลพ้ืนฐานของผูรับบริการรายเดิมใหปรับปรุงขอมูลเพ่ิมเติม และสงใหสวนกลางภายใน
รอบของเดือนนั้นๆ มีจํานวน  12  แฟม  
  2. แฟมบริการ กําหนดใหจัดเก็บและบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ  และสงใหสวนกลาง
ภายในรอบของเดือนนั้น ๆ มีจํานวน 28 แฟม  
  3. แฟมบริการก่ึงสํารวจ กําหนดใหจัดเก็บและบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ พรอมท้ัง
ใหมีการสํารวจขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบท่ีไปรับบริการท่ีสถานบริการอ่ืนและบันทึกขอมูล และ
สงใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ มีจํานวน 10 แฟม   

4. แฟมตามนโยบาย เปนการเก็บขอมูลตามนโยบาย ท่ีถูกพิจารณาเปนเรื่องๆ ไป มีจํานวน 1  
แฟม 

5. แฟมแกไข เปนแฟมท่ีบันทึกการแกไขในรายละเอียดของแตละแฟม เชน กรณีพบขอมูล 
ผิดพลาดตองการแกไขขอมูล รายละเอียดดังตารางตอไปนี้ 
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แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่ง
สํารวจ 

แฟมตาม 

นโยบาย 

แฟมแกไข 

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.NEWBORN_CARE 
8.EPI 
9.NUTRITION 
10.SPECIALPP 
  
 

1. POLICY 1.DATA_CORRECT 

หมายเหตุ : *แฟมท่ีสวนกลางไมไดใชในการประมวลผล 

 

 
 



ฉ 

7. รหัสมาตรฐานและระยะเวลาการบันทึก/ปรับปรุง (update) ในโครงสรางมาตรฐานขอมูลดาน
การแพทยและสุขภาพ 

7.1. แฟมสะสม 

แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
1-PERSON • รหัสสถานบริการ 

• รหัสคํานําหนาชื่อ 
• รหัสเพศ 
• รหัสสถานภาพสมรส 
• รหัสอาชีพ(เกา) 
• รหัสอาชีพ(ใหม) 
• รหัสเชื้อชาติ 
• สัญชาติ 
• รหัสศาสนา 
• รหัสระดับการศึกษา 
• รหัสสถานะในครอบครัว 
• สถานะในชุมชน 
• รหัสสถานะสาเหตุการจําหนาย 
• รหัสหมูเลือด 
• รหัสหมูเลือดRH 
• รหัสความเปนคนตางดาว 
• รหัสสถานะบุคคล 

สํารวจปละ 1 ครั้ง/เม่ือมีการ
เปลี่ยนแปลง (update) สงทุก
เดือน 

2-ADDRESS • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทของท่ีอยู 
• หมูท่ี 
• ตําบล(ตามทะเบียนบาน),(ท่ีติดตอได) 
• อําเภอ(ตามทะเบียนบาน),(ท่ีติดตอได) 
• จังหวัด(ตามทะเบียนบาน),(ท่ีติดตอได) 
• ลักษณะของท่ีอยู 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

3-DEATH 
 
 
 
 
 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย A 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย B 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย C 
• โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย D 
• สถานบริการท่ีเสียชีวิต 
• โรคหรือภาวะอ่ืนท่ีเปนเหตุหนุน 
• สาเหตุการตาย 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 
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แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
 

 
• การตั้งครรภและการคลอด 
• รหัสสถานท่ีตาย (ใน/นอก

สถานพยาบาล) 
4-CHRONIC • รหัสสถานบริการ 

• รหัสวินิจฉัยโรคเรื้อรัง 
• สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัยครั้งแรก 
• สถานพยาบาลท่ีรับบริการประจํา 
• รหัสประเภทการจําหนายหรือสถานะ

ของผูปวยท่ีทราบผลหลังสุด 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

5-CARD • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทสิทธิการรักษา (เกา) 
• ประเภทสิทธิการรักษา (ใหม) 
• สถานบริการหลัก 
• สถานบริการรอง 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

6-HOME • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทท่ีอยู 
• รหัสท่ีตั้ง 
• รหัสการมีสวม 
• รหัสน้ําดื่มพอเพียง 
• รหัสประเภทแหลงน้ําดื่ม 
• รหัสวิธีการกําจัดมูลฝอยท่ัวไป 
• รหัสการจัดบานถูกหลัก 
• รหัสความคงทน 
• รหัสความสะอาด 
• รหัสการระบายอากาศ 
• รหัสแสงสวาง 
• รหัสการบําบัด/การกําจัดน้ําเสีย 
• รหัสสารปรุงแตงในครัว 
• รหัสสารควบคุมแมลงนําโรค 
• รหัสการควบคุมสัตวนําโรค 
• รหัสการจัดเก็บสารเคมีอันตราย 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

7-VILLAGE • รหัสสถานบริการ 
• บอกําจัดน้ําเสียในชุมชน 
• สถานท่ีจัดการมูลฝอยในชุมชน 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

8-DISABILITY • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 
• ประเภทความพิการ 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 
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แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
• สาเหตุความพิการ 
• รหัสโรคหรือการบาดเจ็บท่ีเปนสาเหตุ

ของความพิการ 
9-PROVIDER • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 

• เพศ 
• รหัสประเภทบุคลากร 
• รหัสสภาวิชาชีพ 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

10-WOMEN • รหัสสถานบริการ 
• รหัสวิธีการคุมกําเนิด 
• รหัสสาเหตุท่ีไมคุมกําเนิด 

สํารวจปละ 1 ครั้ง 

11-DRUGALLERGY • รหัสสถานบริการ 
• รหัสยาท่ีมีประวัติการแพยา (24หลัก) 
• ประเภทการวินิจฉัยการแพยา 
• ระดับความรุนแรงของการแพยา 
• ลักษณะอาการของการแพยาท่ีพบ 
• ผูใหประวัติการแพยา 
• รหัสสถานพยาบาลผูใหประวัติ 

การแพยา 

เม่ือมีผูมารับบริการรายใหมท่ี
ยังไมเคยข้ึนทะเบียน หรือมี
การปรับแกขอมูลพ้ืนฐานของ
ผูรับบริการรายเดิม 

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

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบ
ประวัติการตั้งครรภ หรือมีการ
ปรับปรุงขอมูลของประวัติการ
ตั้งครรภครั้งเดิมของหญิง
ตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ 

35-LABOR • รหัสสถานบริการ 
• รหัสผลการสิ้นสุดการตั้งครรภ 
• สถานท่ีคลอด 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีคลอด 
• วิธีการคลอด/สิ้นสุดการตั้งครรภ 
• รหัสประเภทผูทําคลอด 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบ
ประวัติการตั้งครรภ หรือมีการ
ปรับปรุงขอมูลของประวัติการ
ตั้งครรภครั้งเดิมของหญิง
ตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ 

37-NEWBORN 
 
 
 
 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานท่ีคลอด 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีคลอด 
• ลําดับท่ีของทารกท่ีคลอด 
• รหัสวิธีการคลอด 
• รหัสประเภทของผูทําคลอด 
• รหัสภาวะการณขาดออกซิเจน 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบ
ประวัติการคลอดของทารก 
หรือมีการปรับปรุงขอมูลของ
ประวัติการคลอดของทารกใน
เขตรับผิดชอบ 
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แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
37-NEWBORN (ตอ) • รหัสไดรับวิตามิน K หรือไม 

• ไดรับการตรวจ TSH หรือไม 
 

7.2. แฟมบริการ 

แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

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

• วิธีประเมินความบกพรอง 
• ภาวะพ่ึงพิงผูสูงอายุ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

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

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ และตองบันทึกขอมูล
พรอมกับการประเมินประเภท
ความพิการ ในแฟม 
DISABILITY 

14-SERVICE • รหัสสถานบริการ 
• ท่ีตั้งของท่ีอยูผูรับบริการ 
• รหัสเวลามารับบริการ 
• รหัสประเภทสิทธิการรักษา 
• สถานบริการหลัก 
• ประเภทการมารับบริการ 
• สถานบริการท่ีสงผูปวยมา 
• สาเหตุการสงผูปวยมารับบริการ 
• สถานท่ีรับบริการ(ใน/นอก

สถานพยาบาล) 
• สถานะผูมารับบริการเม่ือเสร็จสิ้น

บริการ 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยไป 
• สาเหตุการสงตอผูปวย 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

15-DIAGNOSIS_OPD • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทการวนิิจฉัย 
• รหัสโรคท่ีวินิจฉัย 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

16-DRUG_OPD • รหัสสถานบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 
• รหัสยา24หลัก 
• หนวยนับของยา 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
17-PROCEDURE_OPD • รหัสสถานบริการ 

• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 
• รหัสหัตถการ 

บนัทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

18-CHARGE_OPD • รหัสสถานบริการ 
• หมวดของคาบริการ 
• รหัสรายการคาบริการ 
• สิทธิการรักษาท่ีเบิก 
• แผนกท่ีรับบริการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

19-SURVEILLANCE • รหัสสถานบริการ 
• รหัสกลุมอาการท่ีเฝาระวัง 
• รหัสการวินิจฉัยแรกรับ 
• รหัส 506 แรกรับ 
• รหัสการวินิจฉัยลาสุด 
• รหัส 506 ลาสุด 
• รหัสตําบล (ขณะปวย) 
• รหัสอําเภอ (ขณะปวย) 
• รหัสจังหวัด (ขณะปวย) 
• รหัสสภาพผูปวย 
• รหัสสาเหตุการปวย 
• รหัสชนิดของเชื้อโรค 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

20-ACCIDENT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• ประเภทผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน

(19สาเหตุ) 
• สถานท่ีเกิดอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
• ประเภทการมารับบริการกรณี

อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
• ประเภทผูบาดเจ็บ(อุบัติเหตุจราจร) 
• ประเภทยานพาหนะท่ีเกิดเหตุ

(อุบัติเหตุจราจร) 
• การดื่มแอลกอฮอลล 
• การใชยาเสพติด 
• การคาดเข็มขัดนิรภัย 
• การสวมหมวกนิรภัย 
• การดูแลการหายใจ 
• การหามเลือด 
• การใส splint/ slab 
• การใหน้ําเกลือ 
• ระดับความเรงดวน 
• ระดับความรูสึกทางดานตา 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
20-ACCIDENT (ตอ) • ระดับความรูสึกทางดานการพูด 

• ระดับความรูสึกทางดานการ
เคลื่อนไหว 

21-LABFU • รหัสสถานบริการ (สถานพยาบาล) 
• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ

(เดิม) 
• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

(ICD-10-TM) 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

22-CHRONICFU • รหัสสถานบริการ 
• ตรวจเทา 
• ตรวจจอประสาทตา 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

23-ADMISSION • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• ประเภทสิทธิการรักษา 
• ประเภทการมารับบริการ 
• สถานบริการท่ีสงผูปวยมา 
• สาเหตุการสงผูปวยมารับบริการ 
• แผนกท่ีจําหนายผูปวย 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยไป 
• สาเหตุการสงตอผูปวย 
• สถานภาพการจําหนายผูปวย 
• รหัสวิธีการจําหนายผูปวย 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

24-DIAGNOSIS_IPD • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• ประเภทการวินิจฉัย 
• รหัสโรคท่ีวินิจฉัย 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

25-DRUG_IPD • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• ประเภทการจายยา 
• รหัสยา24หลัก 
• หนวยนับของยา 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ หลังสิ้นสุดการเปนผูปวย
ใน 

26-PROCEDURE_IPD • รหัสสถานบริการ 
• แผนกท่ีรับผูปวย 
• รหัสหัตถการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
27-CHARGE_IPD • รหัสสถานบริการ 

• แผนกท่ีรับผูปวย 
• หมวดของคาบริการ 

(รหัสหมวดคารักษา) 
• รหัสรายการคาบริการ 
• สิทธิการรักษาท่ีเบิก 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

28-APPOINTMENT • รหัสสถานบริการ 
• ประเภทกิจกรรมท่ีนัด 
• รหัสโรคท่ีนัดมาตรวจ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีการนัดมา
รับบริการ 

29-DENTAL • รหัสสถานบริการ 
• บริการใน-นอกสถานบริการ 
• จําเปนตองทา/เคลือบฟลูออไรด 
• จําเปนตองขูดหินนําลาย 
• ประเภทผูไดรับบริการตรวจสภาวะ

ทันตสุขภาพ 
• จําเปนตองใสฟนเทียม 
• สภาวะปริทันต 
• สังกัดโรงเรียนประถมศึกษา 
• ระดับการศึกษา 

บันทึกขอมูลเฉพาะรายท่ีตรวจ
สภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซ่ี 
และวางแผนการสงเสริม 
ปองกันและรักษา 

32-FP • รหัสสถานบริการ 
• รหัสวิธีการคุมกําเนิดปจจุบัน 
• สถานท่ีรับบริการ(สถานพยาบาล) 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับ
บริการ 

42-
COMMUNITY_ACTIVITY 

• รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 
• รหัสกิจกรรมในชุมชน 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทํา
กิจกรรมในชุมชน 

43-
COMMUNITY_SERVICE 

• รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 
• รหัสใหบริการในชุมชน 

(ระดับบุคคล) 

บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีใหบริการ
ในชุมชน 

44-CARE_REFER • รหัสสถานบริการ 
• รหัสการใหการดูแลผูปวยขณะสงตอ 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการให
การดูแลผูปวยท่ีสงตอ/
สงกลับ และสงขอมูลพรอม
การสงตอ/สงกลับผูปวย 

45-CLINICAL_REFER • รหัสสถานบริการ 
• รหัสการตรวจประเมินทางคลินิก 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีขอมูล
ทางคลินิกของผูปวยท่ีสงตอ/
สงกลับ/ตอบกลับ 
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แฟมบริการ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและ

ปรับปรุง (Update) 
46-DRUG_REFER • รหัสสถานบริการ 

• รหัสยา 24 หลัก หรือรหัสยาของ
สถานพยาบาล 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
ใหยากับผูปวยท่ีสงตอ/สงกลับ/
ตอบกลับ 

47-
INVESTIGATION_REFER 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัย 
• ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการ

หรือตรวจวินิจฉัยท่ีมีคาเปนตัวเลข 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวยท่ี
สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ 

48-
PROCEDURE_REFER 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสหัตถการและการรักษา 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการทํา
หัตถการหรือผาตัดผูปวยท่ีสงตอ/
สงกลับ/ตอบกลับ 

49-REFER_HISTORY • รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีสงผูปวยมา 
• แผนกท่ีสงตอผูปวย 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยไป 
• ประเภทผูปวย 
• ระดับความเรงดวน 
• กลุมโรคเฉพาะเพ่ือการสงตอ 
• สาเหตุการสงตอผูปวย 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ 

50-REFER_RESULT • รหัสสถานบริการท่ีรับสงตอ 
• สถานพยาบาลท่ีสงผูปวยมา 

1. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมีการ
ตอบรับการสงตอ/สงกลับ 

 
7.3. แฟมบริการกึ่งสํารวจ 

แฟมบริการกึ่งสํารวจ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและปรับปรุง 

(Update) 
30-REHABILITATION • รหัสสถานบริการ(สถานพยาบาล) 

• รหัสบริการฟนฟูสภาพ 
• รหัสกายอุปกรณท่ีไดรับ 
• สถานท่ีรับบริการ 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีทําการสํารวจ
ขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขต
รับผิดชอบ ท่ีไปใชรับบริการท่ี
สถานบริการอ่ืน 

31-NCDSCREEN 
 
 

• รหัสสถานบริการ 
• รหัสบริการใน-นอกสถานบรกิาร 
• ประวัติสูบบุหรี ่

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ 
 



ฑ 

แฟมบริการกึ่งสํารวจ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและปรับปรุง 

(Update) 
31-NCDSCREEN (ตอ) • ประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลล 

• ประวัติเบาหวานในญาติสายตรง 
• ประวัติความดันสูงในญาติ 

สายตรง 
• วิธีการตรวจน้ําตาลในเลือด 
• สถานท่ีรับบริการคัดกรอง

(สถานพยาบาล) 

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีทําการสํารวจ
ขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขต
รับผิดชอบ ท่ีไปใชรับบริการท่ี
สถานบริการอ่ืน 

34-ANC • รหัสสถานบริการ 
• รหัสชวงอายุครรภ 
• รหัสผลการตรวจครรภ 
• สถานท่ีรับบริการฝากครรภ

(สถานพยาบาล) 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีทําการสํารวจ
ขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขต
รับผิดชอบ ท่ีไปใชรับบริการท่ี
สถานบริการอ่ืน 

36-POSTNATAL • รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีดูแลแม 
• รหัสผลการตรวจมารดาหลังคลอด 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีทําการสํารวจ
ขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขต
รับผิดชอบ ท่ีไปใชรับบริการท่ี
สถานบริการอ่ืน 

38-NEWBORN_CARE • รหัสสถานบริการ 
• รหัสสถานพยาบาลท่ีดูแลลูก 
• อาหารท่ีรับประทาน 
• รหัสผลการตรวจทารกหลังคลอด 
• รหัสอาหารท่ีรับประทานปจจุบัน 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีทําการสํารวจ
ขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขต
รับผิดชอบ ท่ีไปใชรับบริการท่ี
สถานบริการอ่ืน 

39-EPI • รหัสสถานบริการ 
• รหัสชนิดวัคซีน 
• สถานท่ีรับวัคซีน(สถานพยาบาล) 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมี
ผูรับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีทําการสํารวจ
ขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขต
รับผิดชอบ ท่ีไปใชรับบริการท่ี
สถานบริการอ่ืน 



ฒ 

แฟมบริการกึ่งสํารวจ CAPTION 
ระยะเวลาการบันทึกและปรับปรุง 

(Update) 
40-NUTRITION • รหัสสถานบริการ 

• สถานท่ีรับบริการ(สถานพยาบาล) 
• ระดับพัฒนาการเด็ก 
• รหัสอาหารท่ีรับประทานปจจุบัน 
• รหัสการใชขวดนม 

1. กรณีของการใหบริการ ให
บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ 
2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีทําการสํารวจ
ขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขต
รับผิดชอบ ท่ีไปใชรับบริการท่ี
สถานบริการอ่ืน 

41-SPECIALPP • รหัสสถานบริการ 
• บริการใน_นอกสถานบริการ 
• รหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ 
• สถานท่ีรับบริการ(สถานพยาบาล) 

 

1. กรณีของการบริการ ใหบันทึก
ขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ 
2. กรณีคัดกรองกลุมเฉพาะให
รหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ 
ไมตองลงรหัสในแฟม 
DIAGNOSIS 
3. กรณีของการสํารวจ ใหทําการ
สํารวจ และปรบัปรุงฐานขอมูลป
ละ 1 ครั้ง 

 
8. การเปล่ียนแปลงแกไขรายละเอียดในแตละแฟม ป 2559 
    8.1รายการแกไขรหัสในโครงสราง 43 แฟมปงบประมาณ 60 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการรหัสมาตรฐานท่ีแกไข 

1 DEATH โรคท่ีเปนสาเหตุการตาย A,B,C,D  ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016 
โรคหรือภาวะอ่ืนท่ีเปนเหตุ ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016 
สาเหตุการตาย ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016 
การตั้งครรภและการคลอด ปรับรหัสตาม ICD-10-TM 2016  
(ตัด S,T,Z ออก) 
การตั้งครรภและการคลอด (ตัด 3,4,9 ออก) 

2 CHRONIC รหัสวินิจฉัยโรคเรื้อรัง ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

3 HOME รหัสประเภทท่ีอยู  เพ่ิมรหัส 6=ศาสนสถาน 

4 DISABILITY รหัสโรคหรือการบาดเจ็บท่ีเปนสาเหตุของความพิการ   

ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

5 PROVIDER รหัสประเภทบุคลากร เพ่ิมรหัส  10=ผูดูแลผูปวยท่ีบาน 

6 SERVICE สถานะผูมารับบริการเม่ือเสร็จสิ้นบริการ  

เพ่ิมรหัส 9=การใหบริการโดยไมมีคําวินิจฉัยโรค 

7 DIAGNOSIS_OPD รหัสโรคท่ีวินิจฉัย ปรับตาม ICD-10-TM 2016 



ณ 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการรหัสมาตรฐานท่ีแกไข 

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 (โรคท่ีเฝาระวัง)  ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

รหัสการวินิจฉัยลาสุด (โรคท่ีเฝาระวัง) ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

รหัส506ลาสุด (โรคท่ีเฝาระวัง)  ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

11 LABFU รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ปรับตาม ICD-10-TM 2016 

12 ADMISSION รหัสวิธีการจําหนายผูปวย (เพ่ิมภาษาไทย ตามคูมือ 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 

19 SPECIALPP  เพ่ิมเติมฐานขอมูลรหัสรหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ 

20 POLICY เพ่ิมฐานขอมูลรหัสนโยบาย 

 
8.2 รายการแกไขโครงสราง 43 แฟมปงบ 60 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

1 ADDRESS ขอบเขตขอมูล 

2. ผูมารับบริการท่ีมีทะเบียนบานและอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ 

2 DEATH ตัดคําวา สวนกลางไมไดใชแฟมนี ้

3 

 

 

 

 

 

 

CHRONIC 

 

 

 

 

 

 

แกไขรายละเอียดตามหัวขอดังตอไปนี้ 

- นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง ทุกคนท่ีอาศัยอยูในเขต

รับผิดชอบ และหรือผูมารับบริการ 

- ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยโรคเรื้อรัง ท่ีไดรับการวินิจฉัยจาก

โรงพยาบาล ทุกคนท่ีอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ และหรือผูมา

รับบริการ 

 



ด 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

3 CHRONIC (ตอ) - หมายเหตุ - ขอมูลผูปวยโรครื้อรังในเขตรับผิดชอบ และหรือผู

มารับบริการ ท่ีไดรับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดย

สถานพยาบาลอ่ืน จะเปนการเก็บขอมูลเพ่ือใหไดขอมูลผูปวย

โรคเรื้อรังในเขตรับผิดชอบท่ีครบถวน 

วันท่ีตรวจพบครั้งแรก กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

4 CARD ตัดคําวา สวนกลางไมไดใชแฟมนี ้

เพ่ิมเติมหมายเหตุ  ลําดับท่ี 3  ยกเลิก ใหใชลําดับท่ี 4 แทน 

5 HOME ลําดับท่ี 4 ประเภทท่ีอยู  ใชรหัสตามท่ีสนย.กําหนด 

6 PROVIDER ลําดับท่ี 11 รหัสประเภทบุคลากร เพ่ิมรหัส 10 = ผูดูแลผูปวยท่ีบาน 

7 SERVICE เพ่ิมรหัส 9 = การใหบริการโดยไมมีคําวินิจฉัยโรค  

ในฐานขอมูลสถานะผูมารับบริการเม่ือเสร็จสิ้นบริการ 

8 DIAGNOSIS_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

9 DRUG_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

10 PROCEDURE_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

11 CHARGE_OPD วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

12 ACCIDENT วันท่ีและเวลามารับบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

13 LABFU นิยามขอมูล ตัดในวงเล็บออก (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) 

ขอบเขตขอมูล เพ่ิมขอ 3. ผูปวยท่ีเปนโรคเรื้อรังอ่ืนท่ีไดรับการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ ปรับปรุงใหมตาม ICD-10-TM 2016 

14 CHRONICFU วันท่ีตรวจ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

15 ADMISSION วันท่ีและเวลาจําหนายผูปวย กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

16 DIAGNOSIS_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

เพ่ิมลําดับท่ี 24 - 31 

17 DRUG_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

18 PROCEDURE_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

19 CHARGE_IPD วันท่ีและเวลารับผูปวยไวในโรงพยาบาล  กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

20 APPOINTMENT วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

21 DENTAL วันท่ีใหบริการ กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

22 NCDSCREEN ลําดับท่ี 6-9 ตัดแทบสีเหลืองออก (เดิม) ออก 

ลําดับท่ี 18 ลดแทบสีเหลืองออก 

 



ต 

ลําดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

23 LABOR แกไขรายละเอียดตามหัวขอดังตอไปนี้ 

- นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการคลอด หรือการสิ้นสุดการตั้งครรภ 

ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ  และ/หรือหญิงคลอดผูมารับ

บริการ 

- ลักษณะแฟม แฟมบริการก่ึงสํารวจ 

- ขอบเขตขอมูล  

1. หญิงตั้งครรภท่ีคลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภทุกคนท่ีอาศัย

อยูในเขตรับผิดชอบ 

2. หญิงตั้งครรภท่ีคลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภท่ีอาศัยอยู

นอกเขตรับผิดชอบ ท่ีมาใชบริการคลอด 

- หมายเหตุ ขอมูลประวัติการคลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภ และ

ตรวจหลังคลอด  ท่ีสถานพยาบาลอ่ืนใหบริการกับหญิงคลอดท่ี

อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพ่ือประเมินความ

ครอบคลุมของบริการ 
ตัดหมายเหตุทายตารางออก หมายเหตุ : ลาํดับท่ี  9  ไมใชสําหรับประมวลผล

ขอมูล 

25 NEWBORN แกไขรายละเอียดตามหัวขอดังตอไปนี้ 

- นิยามขอมูล  ขอมูลประวัติการคลอดของทารกจากหญิง ในเขต

รับผิดชอบ หรือทารกท่ีคลอดท่ีหนวยบริการ 

- ลักษณะแฟม แฟมบริการก่ึงสํารวจ 

- ขอบเขตขอมูล 2. ทารกท่ีคลอดท่ีหนวยบริการ 

- เวลา/รอบท่ีทําการบันทึก 2. บันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีทราบประวัติการ

คลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงขอมูลของประวัติการคลอดของ

ทารกท่ีมาคลอดท่ีหนวยบริการ 

ลําดับท่ี 14  (สภาวการณขาดออกซิเจน) แกไข แอพการ (ท่ี 1 นาที) ใส

คาคะแนนจริง 0-10, 99 = ไมทราบ 

วันท่ีคลอด กําหนด Y ในคอลัมภ PK 

26 DATA_CORRECT แฟมเพ่ิมใหม 

27 POLICY แฟมเพ่ิมใหม 

 
 



10. โครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ และการสงตอผูปวย



ชื่อแฟ้ม (1) PERSON       version 2.2 (กนัยายน 2559)
นิยามข้อมูล ข้อมลูทัว่ไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบ และผู้ ที่มาใช้บริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

2. ประชาชนทกุคนที่มีชื่ออยูใ่นทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ 
3. ผู้มารับบริการที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี
2. กรณีที่มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม เช่น เปลีย่นสถานะเป็นตายให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ่มเติม
     และสง่ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ๆ 

นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจําตวัประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจํานวนเต็ม 13 หลกั
 CID C 13

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล
ในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)(program generate)

 PID Y C 15 Y 

โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ    กระทรวงสาธารณสุข

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 รหสับ้าน รหสับ้านที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม้ HOME และรหสันีจ้ะซํา้กนัได้หากบคุคลอาศยั

อยูใ่นหลงัคาเรือนเดียวกนั อ้างอิงเพื่อค้นหาบ้านในแฟม้ HOME (หลงัคาเรือนในเขต
รับผิดชอบ) กรณีที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ
หมายเหต ุ: กรณีไมเ่ป็นคา่วา่งอ้างอิงตาม HID ในแฟม้ HOME

 HID C 14

5 คํานําหน้า คํานําหน้าชื่อ อ้างอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง  PRENAME C 3 Y
6 ชื่อ ชื่อ  NAME C 50 Y
7 นามสกลุ นามสกลุ  LNAME C 50 Y
8 เลขที่ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบียนที่ตา่งไปจาก PID
HN C 15

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง  SEX C 1 Y
10 วนัเกิด วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมท่ราบวนั เดือนที่เกิด แตท่ราบ 

ค.ศ. เกิด ให้กําหนดวนัเกิดเป็นวนัที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นัน้ๆ)
หมายเหต ุ: YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31และ
สามารถคํานวนเป็นวนัที่ตามมาตรฐานได้

 BIRTH C 8 Y

11 สถานะสมรส 1 = โสด, 2 = คู,่ 3 = หม้าย, 4 = หยา่, 5 = แยก, 6 = สมณะ,  9 =ไมท่ราบ  MSTATUS C 1
12 อาชีพ(รหสัเก่า) รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ OCCUPATION_OLD C 3
13 อาชีพ(รหสัใหม)่ รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  OCCUPATION_NEW C 4
14 เชือ้ชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง RACE C 3
15 สญัชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถ้าไมท่ราบให้ระบ ุ999 ตามรหสัมาตรฐาน  NATION C 3 Y
16 ศาสนา รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  RELIGION C 2
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
17 ระดบัการศกึษา รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  EDUCATION C 2
18 สถานะในครอบครัว 1 = เจ้าบ้าน  , 2 = ผู้อาศยั FSTATUS C 1
19 รหสั CID บิดา รหสับตัรประชาชนของบิดา

หมายเหต ุ: กรณีที่เป็นเด็กอายตุํ่ากวา่ 15 ปี
 FATHER C 13

20 รหสั CID มารดา รหสับตัรประชาชนของมารดา
หมายเหต ุ: กรณีที่เป็นเด็กอายตุํ่ากวา่ 15 ปี

 MOTHER C 13

21 รหสั CID คูส่มรส รหสับตัรประชาชนของคูส่มรส COUPLE C 13
22 สถานะในชมุชน 1 = กํานนั ผู้ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประจําตําบล, 4 = สมาชิกอบต., 

5 = อื่นๆ
 VSTATUS C 1

23 วนัที่ย้ายเข้ามาเขตพืน้ที่ วนัเดือนปีที่ย้ายเข้า ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)
หมายเหต ุ: YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31และ
สามารถคํานวนเป็นวนัที่ตามมาตรฐานได้

MOVEIN C 8

24 สถานะ/สาเหตกุารจําหนา่ย 1 = ตาย, 2 = ย้าย, 3 = สาบสญู, 9 =ไมจ่ําหนา่ย
หมายเหต ุ: กรณี ผู้ รับบริการที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบหรือคนในเขตที่ที่ยงัไมจ่ําหนา่ย
 ให้เป็น 9

 DISCHARGE C 1

25 วนัที่จําหนา่ย วนัเดือนปีที่จําหนา่ย กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)
หมายเหต ุ:  YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31และ
สามารถคํานวณเป็นวนัที่ตามมาตรฐานได้  บนัทกึเฉพาะกรณีสถานะ/สาเหตกุารจําหนา่ย
 (No.24) เป็น 1 = ตาย , 2 = ย้าย  , 3 = สาบสญู

DDISCHARGE C 8

26 หมูเ่ลอืด 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O,  9 = ไมท่ราบ  ABOGROUP C 1
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
27 หมูเ่ลอืด RH 1 = positive , 2 = negative  RHGROUP C 1
28 รหสัความเป็นคนตา่งด้าว รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์   

หมายเหต ุ: เฉพาะกรณีที่เป็นประชากรตา่งด้าว
 LABOR C 2

29 เลขที่ passport เลขที่ passport
หมายเหต ุ: กรณีที่เป็นประชากรตา่งด้าวที่มีเลขที่ passport

PASSPORT C 8

30 สถานะบคุคล 1=มีชื่ออยูต่ามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยูจ่ริง
2= มีชื่ออยูต่ามทะเบีบนบ้านในเขตรับผิดชอบแตต่วัไมอ่ยูจ่ริง
3= มาอาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ)แตท่ะเบียนบ้านอยู่
นอกเขตรับผิดชอบ
4= ที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบ้านไมอ่ยูใ่นเขตรับผิดชอบ เข้ามารับ
บริการหรือเคยอยูใ่นเขตรับผิดชอบ
5=มาอาศยัในเขตรับผิดชอบแตไ่มไ่ด้อยูต่ามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น คนเร่ร่อน
 ไมม่ีที่พกัอาศยั เป็นต้น  
หมายเหต ุกรณีที่เป็นตา่งด้าวที่มาอยูใ่นเขตพืน้ที่รับผิดชอบสามารถลงเป็น 3 ได้  กรณี
ตา่งด้าวนอกเขตสามารถลงเป็น 4 ได้ กรณีที่ตา่งด้าวมาอยูใ๋นทะเบียนบ้านสามารถลง
เป็น 1 ได้

 TYPEAREA C 1 Y

31 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 12  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (2) ADDRESS       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูที่อยูข่องผู้ ที่มารับบริการที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบแตม่ีทะเบียนบ้านอยูน่อกเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ แตม่ีทะเบียนบ้านอยูน่อกเขตรับผิดชอบ

2. ผู้มารับบริการที่มีทะเบียนบ้านและอาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ  
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีที่มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม
หมายเหตุ - ประชาชนผู้ ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ข้อมลูที่อยู ่จะอยูใ่นแฟม้ HOME

- ข้อมลูที่อยูใ่นแฟม้ ADDRESS จะบนัทกึเฉพาะข้อมลูที่อยูต่ามทะเบียนบ้านเฉพาะกรณีที่ทะเบียนบ้านไมต่รงกบัที่อยูจ่ริงในเขตรับผิดชอบเทา่นัน้
นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ประเภทของที่อยู่ 1 = ที่อยูต่ามทะเบียนบ้าน, 2 = ที่อยูท่ี่ติดตอ่ได้  ADDRESSTYPE Y C 1 Y
4 รหสับ้านตามกรมการปกครอง เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําบ้าน HOUSE_ID C 11
5 ลกัษณะของที่อยู่ 1 = บ้านเดี่ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 = อพาร์ทเมนท์ หอพกั, 5 = บ้านพกัคนงาน, 8 = อื่นๆ, 9 = ไมท่ราบ
 HOUSETYPE C 1 Y

6 เลขห้อง หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั ROOMNO C 10

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
7 ชื่ออาคารชดุ ชื่ออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั CONDO C 75
8 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ HOUSENO C 75
9 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255
10 ซอยหลกั ชื่อซอยหลกั SOIMAIN C 255
11 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255
12 ชื่อหมูบ่้านจดัสรร ชื่อหมูบ่้านจดัสรร VILLANAME C 255
13 หมูท่ี่ รหสัเลขหมูท่ี่ เช่น 01 คือหมูท่ี่ 1 เป็นต้น  

หมายเหต ุ: กรณีอยูใ่นเขตเทศบาลใช้ 00 กรณีไมท่ราบใช้ 99  VILLAGE C 2 Y

14 ตําบล รหสัตําบลตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  TAMBON C 2 Y
15 อําเภอ รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  AMPUR C 2 Y
16 จงัหวดั รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  CHANGWAT C 2 Y
17 เบอร์โทรศพัท์ เบอร์โทรศพัท์ TELEPHONE C 15
18 เบอรโทรศพัท์มือถือ เบอร์โทรศพัท์มือถือ MOBILE C 15
19 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช 
D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (3) DEATH       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการเสยีชีวิตของประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยที่มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

2. ผู้ ป่วยที่มารับบริการที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ  
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีที่มีผู้ เสยีชีวิตหลงัเดือนสงิหาคม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ่มเติมและสง่ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ ๆ
3. กรณีที่มีผู้มารับบริการแล้วเสยีชีวิตรายใหม ่หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการที่เสยีชีวิตรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ่มเติม

หมายเหตุ - กรณีเสยีชีวิตในสถานพยาบาล สถานพยาบาลที่ดแูลผู้ ป่วยจะเป็นผู้บนัทกึข้อมลู
- สถานบริการระดบัปฐมภมูิจะบนัทกึข้อมลูประชาชนในเขตรับผิดชอบที่เสยีชีวิต เฉพาะกรณีเสยีชีวิตนอกสถานพยาบาล
และกรณีเสยีชีวิตในสถานพยาบาลที่อยูน่อกสงักดัสาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

แฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)(program generate)
PID  Y C 15 Y

3 สถานบริการที่เสยีชีวิต รหสัสถานพยาบาล ที่เป็นสถานที่เสยีชีวิต กรณีเสยีชีวิตในสถานพยาบาล
กรณีไมท่ราบวา่ตายในสถานพยาบาลใดให้บนัทกึ "00000"

HOSPDEATH C 5

4 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน กรณีที่ผู้ เสยีชีวิต เป็นผู้ ป่วยในของโรงพยาบาล AN C 9

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั 

สาํหรับการมารับบริการแตล่ะครัง้ (visit) โดยเป็นครัง้ที่เสยีชีวิต
SEQ C 16

6 วนัที่ตาย วนัเดือนปีที่ตาย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
หมายเหต ุ: กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 
01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

DDEATH D 8 Y

7 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_a ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_A C 6 Y
8 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_b ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_B C 6
9 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_c ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_C C 6
10 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_d ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_D C 6
11 รหสัโรคหรือภาวะอื่นที่เป็นเหตุ ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) ODISEASE C 6
12 สาเหตกุารตาย ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงตามรหสั ICD10TM ยกเว้นรหสั S,T,Z 
เนื่องจากรหสั S,T เป็นการให้รหสัการบาดเจ็บและการเป็นพิษ 
สว่นรหสั Z เป็นรหสัการให้บริการด้านสขุภาพ

CDEATH C 6 Y

13 การตัง้ครรภ์และการคลอด 1 = เสยีชีวิตระหวา่งตัง้ครรภ์ 2 = เสยีชีวิตระหวา่งคลอดหรือหลงัคลอดภายใน 42 วนั
หมายเหต ุ: เฉพาะหญิงตัง้ครรภ์

PREGDEATH C 1

14 สถานที่ตาย 1 = ในสถานพยาบาล 2 = นอกสถานพยาบาล PDEATH C 1 Y
15 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั PROVIDER C 15
16 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (4) CHRONIC       version 2.2 (กนัยายน 2559)
นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่คลนิิกโรคเรือ้รังของหนว่ยบริการ (Clinic Follow-Up)
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง ที่ได้รับการวินิจฉยัจากโรงพยาบาล ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่คลนิิกโรคเรือ้รังของหนว่ยบริการ (Clinic Follow-Up)
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหม ่หรือปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม
หมายเหตุ - บนัทกึผลการสาํรวจภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่  1 ตลุาคม ของทกุปี

-  ข้อมลูผู้ ป่วยโรครือ้รังในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่ได้รับการวินิจฉยัและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื่น จะเป็นการเก็บข้อมลู
เพื่อให้ได้ข้อมลูผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง ในเขตรับผิดชอบที่ครบถ้วน

-  ผู้ ป่วยที่มีโรคเรือ้รัง 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค ก็จะมีมากกวา่ 1 record และเมื่อมีการเปลีย่นแปลงข้อมลู จะบนัทกึการแก้ไขใน record
เดิมสาํหรับโรคนัน้ ของผู้ ป่วยรายนัน้

นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E

(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

แฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)(program generate)
 PID  Y C 15 Y

3 วนัที่ตรวจพบครัง้แรก วนัเดือนปีที่ตรวจพบครัง้แรก
หมายเหต ุ: วนัเดือนปีที่ได้รับการวินิจฉยั/ตรวจพบครัง้แรก กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. 
(YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 DATE_DIAG Y D 8

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E

(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 รหสัวินิฉยัโรคเรือ้รัง รหสัโรค ICD - 10 - TM  CHRONIC Y C 6 Y
5 สถานพยาบาลที่วินิจฉยัครัง้แรก รหสัสถานพยาบาลที่วินิจฉยัครัง้แรก  HOSP_DX C 5
6 สถานพยาบาลที่รับบริการประจํา รหสัสถานพยาบาลที่ไปรับบริการประจํา HOSP_RX C 5
7 วนัที่จําหนา่ย วนัเดือนปีที่จําหนา่ย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีที่สามารถระบปุระเภทการจําหนา่ย หรือ สถานะของผู้ ป่วยที่ทราบ
ผลหลงัสดุ (No. 8) ยกเว้น  03 = ยงัรักษาอยู,่ 05 = รอจําหนา่ย/เฝา้ระวงั 
กําหนดรูปแบบเป็น YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 DATE_DISCH D 8

8 ประเภทการจําหนา่ย หรือสถานะ
ของผู้ ป่วยที่ทราบผลหลงัสดุ

01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยงัรักษาอยู ่, 04 = ไมท่ราบ(ไมม่ีข้อมลู) ,
05 = รอจําหนา่ย/เฝา้ระวงั, 06 = ขาดการรักษาไมม่าติดตอ่อีก 
(ทราบวา่ขาดการรักษา), 07 = ครบการรักษา, 08  = โรคอยูใ่นภาวะสงบ (inactive)
ไมม่ีความจําเป็นต้องรักษา, 09 = ปฏิเสธการรักษา, 10 = ออกจากพืน้ที่, 11 = กลบัเป็นซํา้

 TYPEDISCH C 2 Y

9 วนัเดอืนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 6  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (5) CARD       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการมีหลกัประกนัสขุภาพของประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยที่มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

2. ผู้ รับบริการที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ  
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบียน หรือมีการปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม
หมายเหตุ - บนัทกึข้อมลูการมีหลกัประกนัสขุภาพทกุสทิธิที่มี

- หากมีสทิธิใดที่สิน้สดุ ให้บนัทกึวนัที่สิน้สดุของสทิธินัน้
นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ประเภทสทิธิการรักษา (รหสัเดิม) รหสัสทิธิมาตรฐาน เดิม INSTYPE_OLD C 2
4 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐานที่กําหนดโดยหนว่ยงานที่เกี่ยวข้อง INSTYPE_NEW Y C 4 Y
5 เลขที่บตัรสทิธิ หมายเลขของบตัร ตามประเภทสทิธิการรักษา INSID C 18

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 วนัที่ออกบตัร วนัเดือนปีที่ออกบตัร กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 
01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

STARTDATE D 8

7 วนัที่หมดอายุ วนัเดือนปีที่บตัรหมดอาย ุกําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)
หมายเหต ุ: กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 
01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

EXPIREDATE D 8

8 สถานบริการหลกั รหสัสถานพยาบาลหลกัคูส่ญัญา กรณี หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และประกนัสงัคม 
ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 
หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีประเภทสทิธิการรักษา เป็นสทิธิ UC

MAIN C 5

9 สถานบริการรอง รหสัสถานพยาบาลปฐมภมูิ กรณี หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และสถานพยาบาลใน
เครือขา่ย 1 แหง่ (ถ้ามี) สาํหรับประกนัสงัคม ตามมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและ
ยทุธศาสตร์ 
หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีประเภทสทิธิการรักษา เป็นสทิธิ UC

SUB C 5

10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 3  ยกเลกิ ให้ใช้ลาํดบัที่ 4 แทน
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ชื่อแฟ้ม (6) HOME       version 2.2 (กนัยายน 2559)
นิยามข้อมูล ข้อมลูที่ตัง้และสขุาภิบาลของหลงัคาเรือนในเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หลงัคาเรือนทกุหลงัในเขตรับผิดชอบ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เมื่อมีหลงัคาเรือนใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของหลงัคาเรือนเดิม
หมายเหตุ - 1 หลงัคาเรือน จะมีเพียง 1 record หากมีการเปลีย่นแปลงเขตรับผิดชอบที่ทําให้หลงัคาเรือนนัน้อยูน่อกเขตรับผิดชอบ ให้บนัทกึวนัที่แยกไปอยูน่อกเขตรับผิดชอบ

นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 รหสับ้าน รหสับ้านที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั  HID  Y C 14 Y
3 รหสับ้านตามกรมการปกครอง เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําบ้าน HOUSE_ID C 11
4 ประเภทที่อยู่ รหสัตามที่สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์กําหนด  HOUSETYPE C 1 Y
5 เลขห้อง หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั ROOMNO C 10
6 ชื่ออาคารชดุ ชื่ออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั CONDO C 75
7 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ HOUSE C 75
8 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255
9 ซอยหลกั ชื่อซอยหลกั SOIMAIN C 255
10 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
11 ชื่อหมูบ่้านจดัสรร ชื่อหมูบ่้านจดัสรร VILLANAME C 255
12 หมูท่ี่ รหสัเลขหมูท่ี่ เช่น 01 คือหมูท่ี่ 1 เป็นต้น (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ) VILLAGE C 2
13 ตําบล รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  TAMBON C 2
14 อําเภอ รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง  (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  AMPUR C 2
15 จงัหวดั รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  CHANGWAT C 2
16 เบอร์โทรศพัท์ เบอร์โทรศพัท์ เสนอปรับความกว้างเป็น 21  TELEPHONE C 15
17 พิกดัที่ตัง้ของครัวเรือน (ละติจดู) พิกดัละติจดูของครัวเรือน ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 6 ตําแหนง่ เช่น  

13.847719 เป็นต้น
 LATITUDE N 10

18 พิกดัที่ตัง้ของครัวเรือน (ลองจิจดู) พิกดัลองจิจดูของครัวเรือน ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 6 ตําแหนง่ เช่น  
13.847719 เป็นต้น

 LONGITUDE N 10

19 จํานวนครอบครัว เป็นตวัเลข เช่น 1,2,3 เป็นต้น หากไมม่ีใส ่0  NFAMILY C 2
20 ที่ตัง้ 1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล  LOCATYPE C 1
21 รหสั อสม. มาจากทะเบียนบคุคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม้ PERSON VHVID C 15
22 รหสั เจ้าบ้าน มาจากทะเบียนบคุคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม้ PERSON HEADID C 15
23 การมีส้วมและประเภทการมีส้วม 0 = ไมม่ี, 1 = มี ส้วมนัง่ราบ บําบดัด้วยบอ่เกรอะ, 2 = มี ส้วมนัง่ยอง บําบดัด้วยบอ่เกรอะ,

3 = มี ส้วมนัง่ราบ บําบดัด้วยถงัสาํเร็จรูป, 4 = มี ส้วมนัง่ยอง บําบดัด้วยถงัสาํเร็จรูป, 
5 = มีมากกวา่ 1 ประเภท, 9 = ไมท่ราบ

TOILET C 1

24 นํา้ดื่มพอเพียงตลอดปี 0 = ไมเ่พียงพอ ,1 = เพียงพอ , 9 = ไมท่ราบ WATER C 1
25 ประเภทแหลง่นํา้ดื่มที่บริโภคเป็น

ประจํา
1 = นํา้ฝน, 2 = นํา้ประปา, 3 = นํา้บาดาล, 4 = บอ่นํา้ตืน้, 5= สระนํา้ แมน่ํา้, 
6 = นํา้บรรจเุสร็จ , 7 = นํา้ตู้หยอดเหรียญ ,  9 = ไมท่ราบ

WATERTYPE C 1
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
26 วิธีการกําจดัมลูฝอยทัว่ไป 1 = กําจดัเองโดยการฝัง, 2 = กําจดัเองโดยการเผา, 3 = กําจดัเองโดยการหมกัทําปุ๋ ย, 

4 = กองทิง้, 5 = ท้องถิ่นให้บริการ, 9 = ไมท่ราบ
GARBAGE C 1

27 การจดับ้านเป็นระเบียบเรียบร้อย
และถกูสขุลกัษณะ

0 = ไมถ่กู, 1 = ถกู , 9 = ไมท่ราบ HOUSING C 1

28 ความคงทนถาวร 0 = ไมค่งทน , 1 = คงทน 1-4 ปี, 2 = คงทน 5 ปี ขึน้ไป , 9 = ไมท่ราบ DURABILITY C 1
29 ความสะอาด 0 = ไมส่ะอาด, 1 = สะอาด ,9 = ไมท่ราบ CLEANLINESS C 1
30 การระบายอากาศ 0 = ไมร่ะบาย,1 = ระบาย , 9 = ไมท่ราบ VENTILATION C 1
31 แสงสวา่ง 0 = ไมเ่พียงพอ, 1 = เพียงพอ ,9 = ไมท่ราบ LIGHT C 1
32 การบําบดั/กําจดันํา้เสยี 0 = ไม่บําบดั/กําจดั,1 = ลงบ่อซมึ,2 = ลงบ่อเกรอะ,3 = ลงระบบบําบดันํา้เสียรวม,9 = ไม่ทราบ WATERTM C 1
33 สารปรุงแตง่ในครัว 0 = ไมใ่ช้, 1 = ใช้ ,  9 = ไมท่ราบ MFOOD C 1
34 การควบคมุแมลงนําโรค 0 = ไมค่วบคมุ, 1 = ควบคมุ , 9 = ไมท่ราบ BCONTROL C 1
35 การควบคมุสตัว์นําโรค 0 = ไมค่วบคมุ, 1 = ควบคมุ , 9 = ไมท่ราบ ACONTROL C 1
36 การจดัเก็บสารเคมีอนัตรายในบ้าน 0 = ไมม่ีการจดัเก็บ, 1 = เก็บในตู้มิดชิด, 2 = เก็บใสใ่นภาชนะอื่นๆ , 9 = ไมท่ราบ CHEMICAL C 1
37 วนัที่แยกไปอยูน่อกเขตรับผิดชอบ วนัที่หลงัคาเรือนนี ้แยกไปอยูน่อกเขตรับผิดชอบ กรณีแบง่พืน้ที่ใหม ่กรณีไมเ่ป็นคา่วา่งมี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
OUTDATE DT 14

38 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 23-37  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (7) VILLAGE       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูทัว่ไปและข้อมลูที่เกี่ยวข้องกบัสขุภาพของชมุชนที่อยูใ่นเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ชมุชนหรือหมูบ่้านที่อยูใ่นเขตรับผิดชอบ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี
หมายเหตุ
นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 รหสัชมุชนในเขตรับผิดชอบ รหสัชมุชน ตามมหาดไทย เป็นจงัหวดั อําเภอ ตําบล หมูบ่้าน (CCAATTMM) หากจดั

ในระดบัตําบล ในสว่นของหมูบ่้านให้ใส ่“00”
 VID Y C 8 Y

3 จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์
พืน้บ้าน แพทย์ทางเลอืก

จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์พืน้บ้าน แพทย์ทางเลอืก ในชมุชนหรือหมูบ่้าน   ระบเุป็น
ตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั

 NTRADITIONAL N

4 จํานวนพระในชมุชน จํานวนพระ ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั  NMONK N
5 จํานวนผู้ นําในศาสนาในชมุชน จํานวนผู้ นําศาสนา ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั  NRELIGIONLEADER N
6 จํานวนหอกระจายขา่ว จํานวนหอกระจายขา่ว ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  NBROADCAST N
7 จํานวนสถานีวิทยชุมุชน จํานวนสถานีวิทยชุมุชน ในชมุชนหรือหมูบ่้าน   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  NRADIO N
8 จํานวนศนูย์สาธารณสขุมลูฐาน จํานวนศนูย์สาธารณสขุมลูฐานชมุชน ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 

หลกั
 NPCHC N

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
9 จํานวนคลนิิก จํานวนคลนิิก ในชมุชนหรือหมูบ่้าน   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NCLINIC N
10 จํานวนร้านขายยา จํานวนร้านขายยา ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NDRUGSTORE N
11 จํานวนศนูย์พฒันาเด็กเลก็ จํานวนศนูย์พฒันาเด็กเลก็ ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NCHILDCENTER N
12 จํานวนโรงเรียนประถมศกึษา จํานวนโรงเรียนประถมศกึษา ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั NPSCHOOL N
13 จํานวนโรงเรียนมธัยมศกึษา จํานวนโรงเรียนมธัยมศกึษา ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั NSSCHOOL N
14 จํานวนวดั จํานวนวดั ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั NTEMPLE N
15 จํานวนศาสนสถานอื่นๆ จํานวนศาสนสถาน เช่น โบสถ์ มสัยิด สถานปฏิบตัิธรรม ในชมุชนหรือหมูบ่้าน ระบเุป็น

ตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั
NRELIGIOUSPLACE N

16 จํานวนตลาดสด จํานวนตลาดประเภทที่ 1 (ตลาดสด)  ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  NMARKET N
17 จํานวนร้านขายของชํา จํานวนร้านขายของชํา ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NSHOP N
18 จํานวนร้านอาหาร จํานวนร้านอาหาร ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NFOODSHOP N
19 จํานวนหาบเร่ แผงลอย จํานวนแผงลอยจําหนา่ยอาหารในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NSTALL N
20 จํานวนถงัเก็บนํา้ฝน จํานวนถงัเก็บนํา้ฝน ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NRAINTANK N
21 จํานวนฟาร์มสตัว์ปีก จํานวนฟาร์มเลีย้งสตัว์ปีก  ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NCHICKENFARM N
22 จํานวนฟาร์มเลีย้งสกุร จํานวนฟาร์มเลีย้งสกุร ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  NPIGFARM N
23 ระบบกําจดันํา้เสยีในชมุชน 0 = ไมม่ี, 1 = มี, 9 = ไมท่ราบ  WASTEWATER C 1
24 สถานที่จดัการมลูฝอยในชมุชน  0 = ไมท่ราบ, 1 = ไมม่ี, 2 = มีสถานที่ฝังกลบ, 3 = มีสถานที่เผา, 4 = มีสถานที่

รวบรวม คดัแยก และนํามลูฝอยไปใช้ประโยชน์ , 5 = มีสถานที่รวบรวมมลูฝอยเพื่อ
นําไปกําจดัที่อื่น, 6 = มีสถานที่หมกัทําปุ๋ ย,  9 = กําจดัขยะด้วยวิธีอื่น

 GARBAGE C 1

25 จํานวนโรงงานอตุสาหกรรม จํานวนโรงงานอตุสาหกรรม ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NFACTORY N
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
26 พิกดัที่ตัง้ของหมูบ่้าน (ละติจดู) พิกดัละติจดูของหมูบ่้าน (ใจกลางหมูบ่้าน) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 6

 ตําแหนง่ เช่น  13.847719 เป็นต้น
 LATITUDE N

27 พิกดัที่ตัง้ของหมูบ่้าน (ลองจิจดู) พิกดัลองจิจดูของหมูบ่้าน (ใจกลางหมูบ่้าน) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม
 6 ตําแหนง่ เช่น  13.847719 เป็นต้น

 LONGITUDE N

28 วนัที่แยกชมุชนออกนอกเขต วนัที่ชมุชนนี ้แยกไปอยูน่อกเขตรับผิดชอบ กรณีแบง่พืน้ที่ใหม่
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและ มีรูปแบบคอื YYYYMMDD โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

OUTDATE D 8

29 จํานวนแหลง่อบายมขุ บอ่นการพนนั  สถานบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผบับาร์  รวมทัง้ที่ถกูต้องและไม่
ถกูต้องตามกฎหมาย  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลขมีคา่มากกวา่หรือเทา่กบัศนูย์

NUMACTUALLY N

30 ประเภทของความเสีย่งตอ่ภยัพิบตัิ ลกัษณะความเสีย่งตอ่ภยัพิบตัิทางธรรมชาติ  RISKTYPE C 3
31 จํานวนชมุชนตา่งด้าว จํานวนชมุชนตา่งด้าวในหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NUMSTATELESS N
32 จํานวนชมรมออกกําลงักาย จํานวนชมรมออกกําลงักาย ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NEXERCISECLUB N
33 จํานวนชมรมผู้สงุอายุ จํานวนชมรมผู้สงุอาย ุในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NOLDERLYCLUB N
34 จํานวนชมรมผู้ พิการ จํานวนชมรมผู้ พิการ ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NDISABLECLUB N
35 จํานวนชมรม To Be Number 1 จํานวนชมรม To Be Number 1 ในชมุชนหรือหมูบ่้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NNUMBERONECLUB N
36 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 9-10, 12-15, 17-20, 28-29  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (8) DISABILITY       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ พิการ ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ พิการ ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบียน หรือมีการปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม  และต้องสง่ออกมาทกุครัง้
3. เมื่อระบปุระเภทความพิการแล้ว ต้องไปประเมินในแฟม้ ICF ทกุครัง้

หมายเหตุ -  ข้อมลูผู้ พิการในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉยัและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื่น จะเป็นการเก็บข้อมลูเพื่อให้ได้ข้อมลูผู้ พิการในเขตรับผิดชอบที่ครบถ้วน
-  ผู้ พิการที่มี 1 ประเภทความพิการ จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 ประเภทความพิการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record และเมื่อมีการเปลีย่นแปลงข้อมลู 
จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม สาํหรับความพิการนัน้ ของผู้ พิการรายนัน้

นิยามที่เกี่ยวข้อง -  ตาม พรบ. มาตรา 4  ผู้ พิการ หมายถึง คนที่มีความผิดปกติหรือบกพร่องทางร่างกาย  ทางสติปัญญา  หรือจิตใจตามประเภทและหลกัเกณฑ์ที่กําหนด
   ในกฎกระทรวง  หรือบคุคลซึง่มีข้อจํากดัในการปฏิบตัิกิจกรรมในชีวิตประจําวนั  หรือเข้าไปมีสว่นร่วมทางสงัคม เนื่องจากมีความบกพร่อง
   ทางการเห็น การได้ยิน การเคลือ่นไหว การสือ่สาร จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอื่นใด ประกอบกบัมี
   อปุสรรคในด้านตา่ง ๆ  
-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทกึ 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 เลขทะเบียนผู้ พิการ เลขทะเบียนผู้ พิการหรือทพุลภาพ (ออกโดยกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คง

ของมนษุย์)
 DISABID C 13

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล

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

4 ประเภทความพิการ รหสัประเภทความพิการ (7 ประเภท)  DISABTYPE Y C 1 Y
5 สาเหตคุวามพิการ 1 = ความพิการแตก่ําเนิด, 2 = ความพิการจากการบาดเจ็บ, 3 = ความพิการจากโรค  DISABCAUSE C 1
6 รหสัโรคหรือการบาดเจ็บที่เป็น

สาเหตขุองความพิการ
รหสัโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ที่เป็นสาเหตขุองความพิการ  DIAGCODE C 6

7 วนัที่ตรวจพบความพิการ วนัเดือนปีที่ตรวจพบความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
หมายเหต ุ:  กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั
 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่
รับบริการจริง

 DATE_DETECT D 8 Y

8 วนัที่เริ่มมีความพิการ วนัเดือนปีที่เริ่มมีความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)
หมายเหต ุ: กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 
01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่
รับบริการจริง

 DATE_DISAB D 8

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (9) PROVIDER       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ให้บริการของสถานพยาบาล
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. แพทย์และทนัตแพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ ป่วย

2. บคุลากรสาธารณสขุที่ทําหน้าที่ตรวจรักษา หรือให้บริการด้านสง่เสริมสขุภาพปอ้งกนัโรค
3. บคุลากรด้านการแพทย์แผนไทยฯ ที่ให้บริการ
4. บคุลากรสาขาอื่น (ที่กําหนด) ที่ทําหน้าที่ให้บริการ
5. อาสาสมคัรสาธารณสขุ

เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี
2. เมื่อมีการปรับเปลีย่นข้อมลูของบคุลากรผู้ให้บริการ และต้องสง่ออกมาทกุครัง้

หมายเหตุ - บคุลากร 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการปรับเปลีย่นข้อมลูของบคุลากรผู้ให้บริการ ให้ทําการปรับปรุงข้อมลูใน record เดิม ของบคุลากรคนนัน้
นิยามที่เกี่ยวข้อง - บคุลากรผู้ให้บริการ หมายถึง ทัง้ที่ปฏิบตัิงานในโรงพยาบาล และสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER Y C 15 Y
3 หมายเลขทะเบียนวิชาชีพ หมายเลขทะเบียนที่ออกให้โดยสภาวิชาชีพ  REGISTERNO C 15
4 รหสัสภาวิชาชีพ รหสัสภาวิชาชีพผู้ออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ  COUNCIL C 2
5 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจําตวัประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําตวับคุคล  CID C 13 Y
6 คํานําหน้า คํานําหน้าชื่อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง PRENAME C 3 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
7 ชื่อ ชื่อ  NAME C 50 Y
8 นามสกลุ นามสกลุ  LNAME C 50 Y
9 เพศ 1 = ชาย  2 = หญิง  SEX C 1 Y
10 วนัเกิด วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมท่ราบวนัเดือนที่เกิด แตท่ราบ 

ค.ศ เกิด ให้กําหนดวนัเกิดเป็นวนัที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นัน้ๆ)
หมายเหต ุ: กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 
01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 BIRTH D 8 Y

11 รหสัประเภทบคุลากร รหสัประเภทบคุลากร  
01 = แพทย์ 02 = ทนัตแพทย์ 03 = พยาบาลวิชาชีพ (ที่ทําหน้าที่ตรวจรักษา)
04 = เจ้าพนกังานสาธารณสขุชมุชน 05 = นกัวิชาการสาธารณสขุ
06 = เจ้าพนกังานทนัตสาธารณสขุ 07 = อสม.(ผู้ให้บริการในชมุชน) 
08 = บคุลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พืน้บ้าน แพทย์ทางเลอืก (ที่มีวฒุิการศกึษาหรือผา่น
การอบรมตามเกณฑ์) 09 = อื่นๆ  10 = ผู้ดแูลผู้ ป่วยที่บ้าน

 PROVIDERTYPE C 2 Y

12 วนัที่เริ่มปฏิบตัิงาน วนัที่เริ่มปฏิบตัิงานที่สถานพยาบาลนี ้  STARTDATE D 8 Y
13 วนัที่สิน้สดุการปฏิบตัิงาน วนัที่สิน้สดุการปฏิบตัิงานสถานพยาบาลนี ้  OUTDATE D 8
14 รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายมา รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายมา ตามมาตรฐานสาํนกันยบายและยทุธศาสตร์ MOVEFROM C 5
15 รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายไป รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายไป ตามมาตรฐานสาํนกันยบายและยทุธศาสตร์ MOVETO C 5
16 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (10) WOMEN สว่นกลางไมไ่ด้ใช้แฟ้มนี ้
น ิยามข้อมูล ข้อมลูหญิงวยัเจริญพนัธุ์ที่อยูก่ินกบัสามี ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ       version 2.2 (กนัยายน 2559)
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงวยัเจริญพนัธุ์อายรุะหวา่ง 15-49 ปี ที่อยูก่ินกบัสามี ทัง้ที่แตง่งานและไมแ่ตง่งาน ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. สาํรวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสงิหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบียน หรือมีการปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม
หมายเหตุ - หญิงวยัเจริญพนัธุ์ 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการเปลีย่นแปลงข้อมลู จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม
นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 รหสัวิธีการคมุกําเนิดปัจจบุนั 1 = ยาเม็ด 2 = ยาฉีด 3 = หว่งอนามยั 4 = ยาฝัง 5 = ถงุยางอนามยั
6 = หมนัชาย 7 = หมนัหญิง 8 = นบัระยะปลอดภยั 9 = ไมค่มุกําเนิด

FPTYPE C 1 Y

4 สาเหตทุี่ไมค่มุกําเนิด 1 = ต้องการบตุร 2 = หมนัธรรมชาติ 3 = อื่นๆ NOFPCAUSE C 1
5 จํานวนบตุรทัง้หมดที่เคยมี จํานวนบตุรที่คลอดมีชีวิตทัง้หมดที่เคยมี รวมที่เสยีชีวิตแล้ว ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั

 หากไมม่ีใส ่0
TOTALSON N

6 จํานวนบตุรที่มีชีวิต จํานวนบตุรที่มีชีวิตอยู ่ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั หากไมม่ีใส ่0 NUMBERSON N

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
7 จํานวนการแท้งบตุร จํานวนการแท้งบตุร เป็นเลขจํานวนเต็ม ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั 

หากไมม่ีใส ่0 บนัทกึเฉพาะกรณีที่มีการแท้ง
ABORTION N

8 จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือ
ตายคลอด

จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือตายคลอด ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั 
หากไมม่ีใส ่0 บนัทกึเฉพาะกรณีที่บตุรตายในครรภ์หรือตายคลอด

STILLBIRTH N

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (11) DRUGALLERGY       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการแพ้ยาของผู้ ป่วยที่มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่มารับบริการ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. เมื่อมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม
หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการแพ้ยา อาจจะได้จากการบอกเลา่ของผู้ ป่วย หรือจากสถานพยาบาลอื่น หรือจากการพบอาการแพ้ยาโดยสถานพยาบาลผู้ให้บริการเอง

- การแพ้ยา 1 ชนิด จะมี 1 record หากแพ้ยามากกวา่ 1 ชนิด จะมีมากกวา่ 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

บคุคลในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID Y C 15 Y

3 วนัที่บนัทกึประวตัิการแพ้ยา วนัที่บนัทกึข้อมลูประวตัิการแพ้ยา กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY = 
ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: วนัที่ตรวจพบอาการแพ้ และ กรณีบนัทกึย้อนหลงั ให้บนัทกึวนัที่รับบริการ

 DATERECORD D 8 Y

4 รหสัยาที่มีประวตัิการแพ้ยา รหสัยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหสัยาของสถานพยาบาล ในกรณีที่ยงัไม่
มีรหสัมาตรฐาน 24 หลกั

 DRUGALLERGY Y C 24 Y

5 ชื่อยา ชื่อยา  DNAME C 255

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 ประเภทการวินิจฉยัการแพ้ยา ประเภทการวินิจฉยัการแพ้ยา 5 ประเภท (1= certain, 2= probable,

 3= possible, 4= unlikely, 5= unclassified)
 TYPEDX C 1

7 ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดบั 
1.ไมร่้ายแรง (Non-serious) 
2.ร้ายแรง - เสยีชีวิต (Death)
3.ร้ายแรง - อตัรายถึงชีวิต (Life-threatening)
4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial)
5.ร้ายแรง - ทําให้เพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึน้ (Hospitalization-prolonged)
6.ร้ายแรง - พิการ (Disability)
7.ร้ายแรง - เป็นเหตใุห้เกิดความผิดปกติแตก่ําเนิด (Congenital anomaly)
8.ร้ายแรง-อื่นๆ 
(คือ เหตกุารณ์ร้ายแรงอื่น ๆ ที่สาํคญัทางการแพทย์ ซึง่สง่ผลให้ผู้ ป่วยต้องได้รับการ
รักษาด้วยวิธีอื่น เช่น การผา่ตดั  กรณีนีร้วมถึงผู้ ป่วยซึง่เกิดปัญหาการหายใจติดขดั
อยา่งรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉกุเฉิน ผู้ ป่วยเกิดผู้ ป่วยเกิดอาการชกั หมดสติ ระบบ
เลอืดผิดปกติ เป็นต้น

 ALEVEL C 1

8 ลกัษณะอาการของการแพ้ยาที่พบ ลกัษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลกัษณะ) SYMPTOM C 2
9 ผู้ให้ประวตัิการแพ้ยา 1= ผู้ ป่วยให้ประวตัิเอง 2= ผู้ ป่วยให้ประวตัิจากการให้ข้อมลูของสถานพยาบาลอื่น

3= สถานพยาบาลอื่นเป็นผู้ให้ข้อมลู 4= สถานพยาบาลแหง่นีเ้ป็นผู้พบการแพ้ยาเอง
 INFORMANT C 1 Y

10 รหสัสถานพยาบาลผู้ให้ประวตัิการแพ้ยา รหสัสถานพยาบาล ผู้ให้ข้อมลูประวตัิการแพ้ยา ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ
ยทุธศาสตร์

INFORMHOSP C 5
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 8,10 ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (12) FUNCTIONAL       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. กลุม่เปา้หมายผู้ ที่ได้รับการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ โดยโรงพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - กลุม่เปา้หมายที่มารับบริการที่โรงพยาบาล (ไมร่วมรพ.สต.) ได้แก่ ผู้ พิการ ผู้สงูอาย ุและ 20 กลุม่โรค sub-acute, non-acute

- การตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ 1 ครัง้ สาํหรับ 1 วิธีการประเมิน จะมี 1 record
- หากมีการใช้วิธีการประเมินความบกพร่องหลายวิธีในการประเมินครัง้เดียวกนั ก็จะมีมากกวา่ 1 record

นิยามที่เกี่ยวข้อง

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ Y C 16 Y

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

 DATE_SERV D 8 Y

5 วิธีประเมินความบกพร่อง รหสัชนิดของเครื่องมือประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ  FUNCTIONAL_TEST Y C 2 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 คะแนนความบกพร่อง ผลการประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ (ระดบัคะแนน) TESTRESULT C 3 Y
7 ภาวะพึง่พิงของผู้สงูอายุ 1= ไมพ่ึง่พิง 2= พึง่พิงน้อย 3= พึง่พิงมาก  DEPENDENT C 1
8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (13) ICF       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการประเมินสภาวะสขุภาพ ความสามารถ และปัจจยัอื่น ๆ กลุม่เปา้หมายที่มารับบริการในโรงพยาบาล
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ พิการที่มารับบริการในโรงพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึพร้อมกนักบัการประเมินประเภทความพิการในแฟม้ DISABILITY 
หมายเหตุ - บนัทกึเฉพาะรหสัมาตรฐาน 60 รหสัของ ICF ที่กําหนดโดยกระทรวงฯ

- กลุม่เปา้หมายแตล่ะราย ในการประเมินแตล่ะครัง้ จะมีสภาวะสขุภาพตาม ICF ได้มากกวา่ 1 record ตามหลกัเกณฑ์การประเมินตาม ICF
นิยามทีเกียวข้อง

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 เลขทะเบียนผู้ พิการ เลขทะเบียนผู้ พิการหรือทพุลภาพ(ออกโดยกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คง

ของมนษุย์)
 DISABID C 13

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล
ในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID Y C 15 Y

4 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั มีความหมายเทา่กบั 1 visit 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ
เป็นตวัเลข เดียวกนั

 SEQ Y C 16 Y

5 วนัที่ประเมินสภาวะสขุภาพ วนัเดือนปีที่ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
กําหนดรูปแบบเป็น YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERRV D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ

30



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 รหสัสภาวะสขุภาพ รหสัสภาวะสขุภาพ ตามมาตรฐาน ICF  ICF Y C 6 Y
7 ระดบัของสภาวะสขุภาพ ระดบัของสภาวะสขุภาพ (ICF) ที่ประเมินได้ แบง่เป็น 0-4 ,8 และ 9 QUALIFIER C 1
8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 7 ไมต่้องบนัทกึ เนื่องจากสามารถอ้างอิงได้จากลาํดบัที่ 6
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ชื่อแฟ้ม (14) SERVICE       version 2.2 (กนัยายน 2559)
นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการมารับบริการของผู้ ที่มารับบริการ และการให้บริการนอกสถานพยาบาล
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยทกุคนที่มารับบริการทกุครัง้

2. ผู้ ที่มารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ปอ้งกนัโรค ฟืน้ฟสูภาพทกุครัง้
3. การให้บริการนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการ 1 ครัง้ มี 1 record และอาจจะมีการรับบริการหลายอยา่งในการรับบริการครัง้เดียวกนัได้ โดยจะมีเลขที่ SEQ เดียวกนั

- 1 visit หมายถึง การมารับบริการครัง้ใด ๆ แม้วา่จะมารับบริการหลายคลนิิกก็ตาม (ทกุคลนิิกที่มารับบริการในครัง้นัน้ๆ ใช้ SEQ เดียวกนั)
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้การให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 เลขที่ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั) ในกรณีที่มีเลข
ทะเบียนที่ตา่งไปจาก PID

 HN C 15

4 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั สาํหรับการมารับ
บริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ
เป็นตวัเลขเดียวกนั

 SEQ  Y C 16 Y 

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

6 เวลาที่ให้บริการ เวลาที่มารับบริการ กําหนดเป็น ชัว่โมง นาที วินาที (HHMMSS) TIME_SERV C 6
7 ที่ตัง้ของที่อยูผู่้ รับบริการ 1 = ในเขตรับผิดชอบ 2 = นอกเขตรับผิดชอบ LOCATION C 1
8 เวลามารับบริการ 1 = ในเวลาราชการ 2 = นอกเวลาราชการ INTIME C 1
9 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE C 4 Y
10 เลขที่บตัรสทิธิ หมายเลขของบตัร ตามประเภทสทิธิการรักษา INSID C 18
11 สถานบริการหลกั รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  MAIN C 5
12 ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง 2 = มารับบริการตามนดัหมาย 

3 = ได้รับการสง่ตอ่จากสถานพยาบาลอื่น 4 = ได้รับการสง่ตวัจากบริการ EMS
 TYPEIN C 1 Y

13 สถานบริการที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมารักษาตอ่  REFERINHOSP C 5
14 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมารับบริการ 1 = เพื่อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉยั, 

3 = เพื่อการรักษาและพืน้ฟตูอ่เนื่อง, 4 = เพื่อการดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 
5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย

 CAUSEIN C 1

15 อาการสาํคญั อาการสาํคญัที่มาใช้บริการ  CHIEFCOMP C 255
16 สถานที่รับบริการ 1 = ในสถานบริการ 2 = นอกสถานบริการ  SERVPLACE C 1 Y
17 อณุหภมูิร่างกายแรกรับ อณุหภมูิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั และทศนิยม 1 ตําแหนง่ 

เช่น  37.0
 BTEMP N
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
18 ความดนัโลหิตซิสโตลกิแรกรับ ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ แรกรับ (มม.ปรอท)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั

หมายเหต ุ: ไมต่้องบนัทกึในกรณีที่วดัคา่ไมไ่ด้ เช่น กลุม่เด็ก
 SBP N

19 ความดนัโลหิตไดแอสโตลกิแรกรับ ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ (มม.ปรอท)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั
หมายเหต ุ: ไมต่้องบนัทกึในกรณีที่วดัคา่ไมไ่ด้ เช่น กลุม่เด็ก

 DBP N

20 อตัราการเต้นของชีพจร อตัราการเต้นของชีพจร (ครัง้ตอ่นาที)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  PR N
21 อตัราการหายใจ อตัราการหายใจ (ครัง้ตอ่นาที)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  RR N
22 สถานะผู้มารับบริการเมื่อเสร็จ

สิน้บริการ
1 = จําหนา่ยกลบับ้าน 2 = รับไว้รักษาตอ่ในแผนกผู้ ป่วยใน 
3 = สง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลอื่น 4 = เสยีชีวิต 5 = เสยีชีวิตก่อนมาถึง
สถานพยาบาล 6 = เสยีชีวิตระหวา่งสง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลอื่น 
7 = ปฏิเสธการรักษา 8 = หนีกลบั 9 = การให้บริการโดยไมม่ีคําวินิจฉยัโรค

 TYPEOUT C 1 Y

23 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไป รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไปรักษาตอ่  REFEROUTHOSP C 5
24 สาเหตกุารสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 = เพื่อการวินิจฉยัและรักษา 2 = เพื่อการวินิจฉยั 

3 = เพื่อการรักษาและฟืน้ฟตูอ่เนื่อง 4 = เพื่อการดแูลตอ่ใกล้บ้าน 
5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย

 CAUSEOUT C 1

25 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึง่รวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์  ระบเุป็น
ตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00

COST N

26 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายซึง่รวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์ ระบเุป็น
ตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00

 PRICE N Y

27 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบิกไมไ่ด้  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั 
และทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00

 PAYPRICE N Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
28 เงินที่จ่ายจริง จํานวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไมม่ีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และ

ทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00
 ACTUALPAY N Y

29 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 7 สามารถอ้างอิงจากแฟม้ person ได้
                 ลาํดบัที่ 10, 25  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (15) DIAGNOSIS_OPD       version 2.2 (กนัยายน 2559)
นิยามข้อมูล ข้อมลูวินิจฉยัโรคของผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้มารับบริการอยา่งอื่น ที่สามารถบนัทกึด้วยรหสั ICD-10 ที่ไมไ่ด้บนัทกึอยูใ่นแฟม้อื่น
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - วินิจฉยัโรค 1 โรค หรือข้อมลู 1 รหสั จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค หรือ 1 รหสับริการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกนั

- ข้อมลูการรับบริการแตล่ะครัง้ ดจูากแฟม้ SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  Y C 16 Y 

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

 DATE_SERV Y D 8 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 ประเภทการวินิจฉยั 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั)

2 = CO-MORBIDITY (การวินิจฉยัโรคร่วม) 
3 = COMPLICATION (การวินิจฉยัโรคแทรก) 
4 = OTHER (อื่น ๆ) 
5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตภุายนอก) 
6 = Additional Code (รหสัเสริม) 
7 = Morphology Code (รหสัเกี่ยวกบัเนือ้งอก) 
หมายเหต ุ: กรณีผู้ ป่วยนอก (OPD case) ให้ใช้รหสั 
1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) 
4 = OTHER (อื่น ๆ) 
5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตภุายนอก) และ 
7 = Morphology Code (รหสัเกี่ยวกบัเนือ้งอก) เทา่นัน้

 DIAGTYPE C 1 Y

6 รหสัโรคที่วินิจฉยั รหสัโรค ICD - 10 - TM  DIAGCODE  Y C 6 Y 
7 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหสัแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง
 CLINIC C 5 Y

8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (16) DRUG_OPD       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการจ่ายยาสาํหรับผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

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

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  Y C 16 Y

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

 DATE_SERV Y D 8 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

สถานพยาบาล
รหสัยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลกั หรือ รหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมม่ี
รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

 DIDSTD Y C 24 Y

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

ยาที่เหมาะสม เช่น ยานํา้ หรือ ยากลุม่ที่มีทะเบียนยาเดียวกนัแตม่ีขนาดบรรจตุา่งกนั
ของบางบริษัท และอาจเป็นคา่ NULL ได้

UNIT_PACKING C 20

11 ราคาขาย ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ 
หมายเหต ุ: ราคาขายตอ่หนว่ย

 DRUGPRICE N

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

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 10, 12  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (17) PROCEDURE_OPD        version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผา่ตดัของผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้มารับบริการอยา่งอื่น ที่สามารถบนัทกึด้วยรหสัหตัถการ ที่ไมไ่ด้บนัทกึอยูใ่นแฟม้อื่น
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - หตัถการ 1 อยา่ง จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 หตัถการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกนั

- ข้อมลูการรับบริการแตล่ะครัง้ ดจูากแฟม้ SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  Y C 16 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 
หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหสัแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC C 5 Y

6 รหสัหตัถการ รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y
7 ราคาคา่หตัถการ ราคาคา่บริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง่  SERVICEPRICE N
8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (18) CHARGE_OPD       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการแตล่ะรายการสาํหรับผู้ ป่วยนอกผู้มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้มารับบริการอยา่งอื่น ที่มีคา่ใช้จ่ายในการให้บริการ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึง่จําแนกตามหมวดคา่บริการและรหสัรายการคา่บริการ

- หากมีคา่ใช้จ่ายมากกวา่ 1 รายการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกนั โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สทิธิการรักษาด้วย
- หากรายการคา่บริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกวา่ 1 สทิธิ ก็จะมีมากกวา่ 1 record สาํหรับรายการคา่บริการ 1 รายการ
- ข้อมลูคา่ใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการใช้บริการแตล่ะครัง้ อยูใ่นแฟม้ SERVICE

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  Y C 16 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 
หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหสัแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC
C 5 Y

6 หมวดของคา่บริการ รหสัหมวดของคา่บริการตามมาตรฐาน สนย.  CHARGEITEM Y C 2 Y 
7 รหสัรายการคา่บริการ รหสัรายการคา่บริการที่เบิก เป็นรายการยอ่ย หากไมม่ีการบนัทกึรายการยอ่ย 

ให้ใสค่า่เป็น ‘000000’
CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จํานวนหนว่ยที่เบิก จํานวนหนว่ยที่เบิก  QUANTITY N 11
9 สทิธิการรักษาที่เบิก รหสัสทิธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y
10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหนง่)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8

 หลกั และทศนิยม 2 ตําแหนง่ เชน่  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00
COST N

11 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหนง่) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8
 หลกั และทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00

 PRICE N Y

12 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบิกไมไ่ด้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 
2 ตําแหนง่) โดยถ้าไมม่ีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และ
ทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00

 PAYPRICE N

13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่  10 ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (19) SURVEILLANCE       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ ป่วยด้วยโรคที่ต้องเฝา้ระวงัที่มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยด้วยโรคที่ต้องเฝา้ระวงั ทัง้ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการของโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ และผู้ ป่วยในของโรงพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - การรายงานโรค 1 โรค จะมี 1 record หากผู้ ป่วยมีโรคที่ต้องเฝา้ระวงัมากกวา่ 1 โรค ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- หากมีการเปลีย่นแปลงวินิจฉยัโรค ในการเจ็บป่วยครัง้เดียวกนั ถึงแม้จะมาสถานพยาบาลหลายครัง้ ให้บนัทกึวินิจฉยัโรคลา่สดุ
ใน record เดิมของการรายงานโรคครัง้แรกของการเจ็บป่วยครัง้นัน้ เนื่องจากเป็นการเจ็บป่วยครัง้เดียวกนั

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยที่มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  Y C 16 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน
หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทา่นัน้

 AN C 9

6 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน
โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS) หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทา่นัน้

 DATETIME_ADMIT DT 14

7 รหสักลุม่อาการที่เฝา้ระวงั รหสักลุม่อาการหรืออาการที่ต้องเฝา้ระวงั (syndromic surveillance) สาํหรับโรคติดตอ่
และโรคจากการประกอบอาชีพและสิง่แวดล้อม

SYNDROME C 4

8 รหสัการวินิจฉยัแรกรับ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝา้ระวงัทางระบาดวิทยา) เมื่อแรกรับ  DIAGCODE Y C 6 Y
9 รหสั 506 แรกรับ รหสัโรคที่ต้องเฝา้ระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา เมื่อแรกรับ

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหสัโรคที่ต้องเฝา้ระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา
 CODE506 C 2 Y

10 รหสัการวินิจฉยัลา่สดุ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝา้ระวงัทางระบาดวิทยา) จากวินิจฉยัลา่สดุ  DIAGCODELAST C 6
11 รหสั 506 ลา่สดุ รหสัโรคที่ต้องเฝา้ระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา จากวินิจฉยัลา่สดุ

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหสัโรคที่ต้องเฝา้ระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา
 CODE506LAST C 2

12 วนัที่เริ่มป่วย วนัเดือนปีที่เริ่มป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 ILLDATE D 8 Y

13 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ และถนน หรือซอย  
หมายเหต ุ: ขณะป่วย

ILLHOUSE C 75
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
14 รหสัหมูบ่้าน รหสัเลขหมูท่ี่ เช่น 01 คือหมูท่ี่ 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไมท่ราบ)

หมายเหต ุ: ขณะป่วย
ILLVILLAGE C 2 Y

15 รหสัตําบล รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย  ILLTAMBON C 2 Y
16 รหสัอําเภอ รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย  ILLAMPUR C 2 Y
17 รหสัจงัหวดั รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย  ILLCHANGWAT C 2 Y
18 พิกดัที่อยู(่ละติจดู) พิกดัละติจดูของที่อยูข่ณะป่วย จดุทศนิยม 6 ตําแหนง่ LATITUDE N 10
19 พิกดัที่อยู(่ลองจิจดู) พิกดัลองจิจดูของที่อยูข่ณะป่วย จดุทศนิยม 6 ตําแหนง่ LONGITUDE N 10
20 สภาพผู้ ป่วย 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยงัรักษาอยู ่, 9 =  ไมท่ราบ  PTSTATUS C 1 Y
21 วนัที่ตาย วนัเดือนปีที่เสยีชีวิต กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
 DATE_DEATH D 8

22 สาเหตกุารป่วย รหสัแยกสาเหตกุารป่วย ของกลุม่โรคที่มีการแยกสาเหตกุารป่วย เช่น  อบุตัิเหต ุฯลฯ COMPLICATION C 3
23 ชนิดของเชือ้โรค รหสัชนิดของเชือ้โรค   ของกลุม่โรคที่ต้องการบง่ชีช้นิดของเชือ้โรค เช่น  บิด ฯลฯ ORGANISM C 4
24 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
25 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (20) ACCIDENT       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ ป่วยอบุตัิเหต ุที่มารับบริการที่แผนกฉกุเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล และแผนกทัว่ไปของ รพ.สต.
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยอบุตัิเหตทุี่มารับบริการในแผนกฉกุเฉินของโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - ผู้ ป่วย 1 ราย ที่มารับบริการแตล่ะครัง้ มี 1 record โดยสามารถเชื่อมโยงกบัแฟม้ SERVICE ด้วยเลขที่ SEQ

- ข้อมลูวินิจฉยัโรคอยูใ่นแฟม้ DIAGNOSIS_OPD หตัถการ และผา่ตดั อยูใ่นแฟม้ PROCEDURE_OPD
- หากมีการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจะเชื่อมกบัแฟม้ ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD,  PROCEDURE_IPD ด้วย AN ในแฟม้ SERVICE

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยอบุตัิเหตทุี่มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  Y C 16 Y

4 วนัที่และเวลามารับบริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATETIME_SERV Y DT 14 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 วนัที่และเวลาเกิดอบุตัิเหตุ วนัเดือนปีที่เกิดอบุตัิเหต/ุฉกุเฉิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต:ุกรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง
 DATETIME_AE DT 14

6 ประเภทผู้ ป่วยอบุตัิเหตุ รหสัสาเหต ุ19 สาเหต ุตามมาตรฐานอ้างอิงตามสาํนกัระบาดวิทยา  AETYPE C 2
7 สถานที่เกิดอบุตัิเหตุ 01 = ที่บ้าน หรืออาคารที่พกั, 02 = ในสถานที่ทํางาน ยกเว้นโรงงานหรือก่อสร้าง, 

03 = ในโรงงานอตุสาหกรรม หรือบริเวณก่อสร้าง, 04 = ภายในอาคารอื่นๆ,
05 = ในสถานที่สาธารณะ, 06 = ในชมุชน และไร่นา, 07 = บนถนนสายหลกั, 
08 = บนถนนสายรอง, 09 = ในแมน่ํา้ ลาํคลอง หนองนํา้, 10 = ในทะเล, 
11 = ในป่า/ภเูขา,98 = อื่นๆ, 99 = ไมท่ราบ

 AEPLACE C 2 Y

8 ประเภทการมารับบริการกรณี
อบุตัิเหตฉุกุเฉิน

1 = มารับบริการเอง, 2 = ได้รับการสง่ตวัโดย First responder , 3 = ได้รับการสง่ตวัโดย 
BLS, 4 = ได้รับการสง่ตวัโดย ILS ,5 = ได้รับการสง่ตวัโดย ALS, 6 = ได้รับการสง่ตอ่จาก
สถานพยาบาลอื่น, 7 = อื่น ๆ ,9 = ไมท่ราบ

 TYPEIN_AE C 1 Y

9 ประเภทผู้บาดเจ็บ 
(อบุตัิเหตจุราจร)

1 = ผู้ขบัขี่, 2 = ผู้โดยสาร, 3 = คนเดินเท้า, 8 = อื่นๆ, 9 = ไมท่ราบ  TRAFFIC C 1

10 ประเภทยานพาหนะที่เกิดเหตุ 01 = จกัรยานและสามล้อถีบ, 02 = จกัรยานยนต์, 03 = สามล้อเครื่อง, 04 = รถยนต์นัง่/
แท็กซี่, 05 = รถปิกอพั,  06 = รถตู้, 07 = รถโดยสารสองแถว, 08 = รถโดยสารใหญ่ (รถ
บสั รถเมล์), 09 = รถบรรทกุ/รถพว่ง, 10 = เรือโดยสาร 11 = เรืออื่นๆ, 12 = อากาศยาน, 
98 = อื่นๆ 99 = ไมท่ราบ 
หมายเหต ุ: เฉพาะอบุตัิเหตจุราจร

 VEHICLE C 2

11 การดื่มแอลกอฮอลล์ 1 = ดื่ม, 2 = ไมด่ื่ม, 9 = ไมท่ราบ  ALCOHOL C 1 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
12 การใช้ยาสารเสพติดขณะเกิด

อบุตัิเหตุ
1 = ใช้, 2 = ไมใ่ช้, 9 = ไมท่ราบ  NACROTIC_DRUG C 1 Y

13 การคาดเข็มขดันิรภยั 1 = คาด, 2 = ไมค่าด, 9 = ไมท่ราบ  BELT C 1
14 การสวมหมวกนิรภยั 1 = สวม, 2 = ไมส่วม, 9 = ไมท่ราบ  HELMET C 1
15 การดแูลการหายใจ 1 = มีการดแูลการหายใจก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมม่ีการดแูลการหายใจก่อนมาถึง, 

3 = ไมจ่ําเป็น, 4 = มีการดแูลการหายใจก่อนมาถงึไมเ่หมาะสม
 AIRWAY C 1 Y

16 การห้ามเลอืด 1 = มีการห้ามเลอืดก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมม่ีการห้ามเลอืดก่อนมาถึง , 
3 = ไมจ่ําเป็น, 4 = มีการห้ามเลอืดก่อนมาถึงไมเ่หมาะสม

 STOPBLEED C 1 Y

17 การใส ่splint/ slab 1 = มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมม่ีการใส ่splint/slab ก่อนมาถึง , 
3 = ไมจ่ําเป็น, 4 = มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถึงไมเ่หมาะสม

 SPLINT C 1 Y

18 การให้นํา้เกลอื 1 = มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมม่ีการให้ IV fluid ก่อนมาถึง , 
3 = ไมจ่ําเป็น, 4 = มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงไมเ่หมาะสม

 FLUID C 1 Y

19 ระดบัความเร่งดว่น ระดบัความเร่งดว่น 5 ระดบั (1 = life threatening, 2 = emergency, 3 = urgent, 
4 = acute, 5 = non acute, 6 = ไมแ่นใ่จ)

 URGENCY C 1 Y

20 ระดบัความรู้สกึทางด้านตา ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของตา  COMA_EYE C 1
21 ระดบัความรู้สกึทางด้านการพดู ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของการพดู  COMA_SPEAK C 1
22 ระดบัความรู้สกึทางด้านการ

เคลือ่นไหว
ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของการเคลือ่นไหว  COMA_MOVEMENT C 1

23 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (21) LABFU       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจทางห้องปฏิบตัิการของผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบตัิการทกุครัง้ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้ ป่วยที่ไมใ่ช่โรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ที่ตรวจ macroalbumin หรือ microalbumin ในปัสสาวะมีผล positive หรือ eGFR < 60 เป็นครัง้แรก
แล้วบนัทกึผลการตรวจทกุครัง้ที่ติดตาม

3. ผู้ ป่วยที่เป็นโรคเรือ้รังอื่นที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - การตรวจทางห้องปฏิบตัิการผู้ ป่วย 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการตรวจทางห้องปฏิบตัิการมากกวา่ 1 รายการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยโรคเรือ้รังที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั มีความหมายเทา่กบั 1 visit  SEQ Y C 16 Y
4 วนัที่ตรวจ วนัเดือนปีที่ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

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

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการ
ผลของการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ (จดุทศนิยม 2 หลกั)  LABRESULT N 6 Y

7 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (22) CHRONICFU       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจติดตามผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง (เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู)
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง (เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู) ที่ได้รับการตรวจติดตาม โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง
หมายเหตุ - ข้อมลูการตรวจภาวะแทรกซ้อน เป็นการตรวจร่างกาย คือ การตรวจเท้า และการตรวจตา หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อน ให้บนัทกึภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ในแฟม้ข้อมลู DIAG_OPD ในสว่นของการวินิจฉยั
- การตรวจติดตามผู้ ป่วย 1 ครัง้ จะมี 1 record ถึงแม้ผู้ ป่วยจะมีทัง้โรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู แตห่ากเป็นการตรวจครัง้เดียวกนั ก็จะมีเพียง 1 record

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยโรคเรือ้รังที่ได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

ในแฟม้อื่นๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั มีความหมายเทา่กบั 1 visit 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ

 SEQ Y C 16 Y

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

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 นํา้หนกั นํา้หนกัในวนัที่มารับบริการ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 หลกั  WEIGHT N 5 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 สว่นสงู สว่นสงูในวนัที่มารับบริการ (ซม.)  HEIGHT N 3 Y
7 เส้นรอบเอว (ซม.) เส้นรอบเอว (ซม.)  WAIST_CM N 3 Y
8 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู  SBP N 3 Y
9 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู  DBP N 3 Y
10 ตรวจเท้า ตรวจเท้า (ตรวจแผล ผิวหนงั รูปเท้า การรับความรู้สกึ ชีพจร)

1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไมต่รวจ , 3 = ตรวจ ผลไมป่กติ , 9 = ไมท่ราบ
 FOOT C 1 Y

11 ตรวจจอประสาทตา ตรวจจอประสาทตา 1 = ตรวจ opthalmoscope ผลปกติ , 2 = ตรวจด้วย fundus 
camera ผลปกติ, 3 = ตรวจ opthalmoscope ผลไมป่กติ, 4 = ตรวจด้วย fundus 
camera ผลไมป่กติ, 8 = ไมต่รวจ, 9 = ไมท่ราบ

 RETINA C 1 Y

12 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (23) ADMISSION       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการรับผู้ ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - การรับผู้ ป่วยใน 1 ครัง้ มี 1 record ซึง่เป็นข้อมลูตัง้แตต่อนรับผู้ ป่วยไว้รักษา จนกระทัง่จําหนา่ยผู้ ป่วย โดยข้อมลูสรุปสดุท้ายจะเป็นข้อมลู

เมื่อจําหนา่ยผู้ ป่วย หากมีการบนัทกึข้อมลูเมื่อแรกรับผู้ ป่วยด้วย การเพิ่มเติมข้อมลูเมื่อจําหนา่ยผู้ ป่วยจะต้องทําใน record เดิม
- 1 record คือ การมานอนโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ แม้วา่จะมีการย้ายไปหลายแผนกก็ตาม (ทกุแผนกที่รักษาในครัง้นัน้ๆ ใช้ AN เดียวกนั)

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้ที่มาเองและที่ได้รับการสง่ตอ่จากสถานพยาบาลอื่น

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั สาํหรับการมารับ
บริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนีิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ

 SEQ  C 16 Y

4 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 
5 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล
วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDADMIT C 5 Y
7 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ (สทิธิหลกัในการ admit ครัง้นัน้)  INSTYPE C 4 Y
8 ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนดัหมาย, 3 = ได้รับการสง่ตอ่จาก

สถานพยาบาลอื่น, 4 = ได้รับการสง่ตวัจากบริการ EMS
 TYPEIN C 1 Y

9 สถานบริการที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมารักษาตอ่  REFERINHOSP C 5
10 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมารับบริการ 1 = เพื่อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉยั, 3 = เพื่อการรักษาตอ่เนื่อง, 4 = เพื่อ

การดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย
 CAUSEIN C 1

11 นํา้หนกัแรกรับ นํา้หนกัผู้ ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 ตําแหนง่  ADMITWEIGHT N 5
12 สว่นสงูแรกรับ สว่นสงูผู้ ป่วยแรกรับ (ซม.)  ADMITHEIGHT N 3
13 วนัที่และเวลาจําหนา่ยผู้ ป่วย วนัเดือนปีและเวลาที่จําหนา่ยผู้ ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  DATETIME_DISCH Y DT 14 Y
14 แผนกที่จําหนา่ยผู้ ป่วย รหสัแผนกที่จําหนา่ยผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDDISCH C 5 Y
15 สถานภาพการจําหนา่ยผู้ ป่วย รหสัสถานภาพการจําหนา่ยผู้ ป่วย  DISCHSTATUS C 1 Y
16 วิธีการจําหนา่ยผู้ ป่วย รหสัชนิดการจําหนา่ยผู้ ป่วย  DISCHTYPE C 1 Y
17 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไป รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไปรักษาตอ่  REFEROUTHOSP C 5
18 สาเหตกุารสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 = เพื่อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉยั, 3 = เพื่อการรักษาตอ่เนื่อง, 

4 = เพื่อการดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย
 CAUSEOUT C 1

19 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึง่รวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์ (รวมจดุ
ทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหนง่)

COST N 11

20 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายซึง่รวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์ (รวมจดุ
ทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหนง่)

 PRICE N 11 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
21 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบิกไมไ่ด้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ตําแหนง่) โดยถ้าไมม่ีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์
 PAYPRICE N 11 Y

22 เงินที่จ่ายจริง จํานวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไมม่ีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์  ACTUALPAY N 11 Y
23 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

(หมอผู้ รับผิดชอบคนไข้หลกั)
 PROVIDER C 15

24 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

25 กลุม่ DRG กลุม่ DRG ที่ได้จากการคํานวณข้อมลูผู้ ป่วยใน โดยโปรแกรม Grouper Version ที่
ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา เป็นตวัเลข 5 หลกั

 DRG C 5 Y

26 คา่นํา้หนกัสมัพทัธ์ คา่นํา้หนกัสมัพทัธ์ของผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version ที่
ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา เป็นตวัเลขทศนิยม 4 หลกั  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 6 หลกั
 และทศนิยม 4 ตําแหนง่ เช่น  1788.0000  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.0000

 RW N Y

27 คา่นํา้หนกัสมัพทัธ์ที่ปรับคา่แล้ว คา่นํา้หนกัสมัพทัธ์ที่ปรับคา่แล้วของผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper
 Version ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา เป็นตวัเลขทศนิยม 4 หลกั  ระบเุป็นตวัเลขไม่
เกิน 6 หลกั และทศนิยม 4 ตําแหนง่ เช่น  1788.0000  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.0000

 ADJRW N Y

28 รหสัความผิดพลาดเกี่ยวกบั
ข้อมลูผู้ ป่วยใน

รหสัความผิดพลาดเกี่ยวกบัข้อมลูผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper 
Version ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา

 ERROR C 2 Y

29 รหสัคําเตือนเกี่ยวกบัข้อมลู
ผู้ ป่วยใน

รหสัคําเตือนเกี่ยวกบัข้อมลูผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version
 ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา

 WARNING C 4 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
30 วนันอนจริง คา่วนันอนจริงของผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา
 ACTLOS N 4 Y

31 รุ่นของโปรแกรม Grouper ที่ใช้
ในการคํานวณ

เลข Version ของโปรแกรม Grouper ใช้ในการคํานวณข้อมลูผู้ ป่วยในตามที่ประกาศใช้
ในราชกิจจานเุบกษา

 GROUPER_VERSION C 20 Y
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ชื่อแฟ้ม (24) DIAGNOSIS_IPD       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูวินิจฉยัโรคของผู้ ป่วยใน
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - วินิจฉยัโรค 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครัง้เดียวกนั

- ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ ดจูากแฟม้ ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล
ในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

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

โรงพยาบาล
วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDDIAG C 5 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ

58



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)

6 ประเภทการวินิจฉยั 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) 
2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉยัโรคร่วม) 
3 = COMPLICATION(การวินิจฉยัโรคแทรก) 
4 = OTHER (อื่น ๆ) 
5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตภุายนอก)  
6 = Additional Code (รหสัเสริม) 
7 = Morphology Code (รหสัเกี่ยวกบัเนือ้งอก)

 DIAGTYPE C 1 Y

7 รหสัโรคที่วินิจฉยั รหสัโรค ICD - 10 - TM  DIAGCODE  Y C 6 Y
8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (25) DRUG_IPD       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการจ่ายยาสาํหรับผู้ ป่วยใน
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

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

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

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

โรงพยาบาล
วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

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

2= ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยเมื่อจําหนา่ยผู้ ป่วย เพื่อกลบัไปใช้ที่บ้าน
 TYPEDRUG Y C 1 Y 

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
7 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล
รหสัยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมม่ี
รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

 DIDSTD Y C 24 Y 

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

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

DATESTART D 8

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

DATEFINISH D 8

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

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (26) PROCEDURE_IPD       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผา่ตดัของผู้ ป่วยใน
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - รหสัหตัถการ 1 รหสั จะมี 1 record ถ้าหากมีมากวา่ 1 รหสั จะมีมากวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครัง้เดียวกนั

- ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ ดจูากแฟม้ ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

โรงพยาบาล
วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y
6 รหสัหตัถการ รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y
7 วนัที่และเวลาเริ่มทําหตัถการ วนัที่และเวลาเริ่มทําหตัถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 TIMESTART Y DT 14 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
8 วนัที่และเวลาทําหตัถการเสร็จ วนัที่และเวลาทําหตัถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 TIMEFINISH DT 14

9 ราคาคา่หตัถการ ราคาคา่บริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง่  SERVICEPRICE N 11
10 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (27) CHARGE_IPD       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการแตล่ะรายการสาํหรับผู้ ป่วยใน
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึง่จําแนกตามหมวดคา่บริการและรหสัรายการคา่บริการ

- หากมีคา่ใช้จ่ายมากกวา่ 1 รายการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครัง้เดียวกนั โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สทิธิการรักษาด้วย
- หากรายการคา่บริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกวา่ 1 สทิธิ ก็จะมีมากกวา่ 1 record สาํหรับรายการคา่บริการ 1 รายการ
- ข้อมลูคา่ใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ อยูใ่นแฟม้ ADMISSION

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

โรงพยาบาล
วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  WARDSTAY C 5 Y
6 หมวดของคา่บริการ รหสัหมวดของคา่บริการตามมาตรฐาน สนย.  CHARGEITEM Y C 2 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ

64



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
7 รหสัรายการคา่บริการ รหสัรายการคา่บริการที่เบิก เป็นรายการยอ่ย หากไมม่ีการบนัทกึรายการยอ่ย ให้ใสค่า่

เป็น ‘000000’
 CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จํานวนหนว่ยที่เบิก จํานวนหนว่ยที่เบิก ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 11 หลกั  QUANTITY N
9 สทิธิการรักษาที่เบิก รหสัสทิธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y
10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหนง่)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8

 หลกั และทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00
COST N

11 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหนง่)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8
 หลกั และทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00

 PRICE N Y

12 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบิกไมไ่ด้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 
2 ตําแหนง่) โดยถ้าไมม่ีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และ
ทศนิยม 2 ตําแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมม่ีให้ใส ่0.00

 PAYPRICE N Y

13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (28) APPOINTMENT สว่นกลางไมไ่ด้ใช้แฟ้มนี ้
น ิยามข้อมูล ข้อมลูการนดัมารับบริการครัง้ตอ่ไปของผู้ ที่มารับบริการ       version 2.2 (กนัยายน 2559)
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกและผู้ ป่วยใน(ที่ได้รับการจําหนา่ยแล้ว)ที่ได้รับการนดัหมายมารับบริการครัง้ตอ่ไป

2. ผู้ ที่มารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ปอ้งกนัโรค ที่ได้รับการนดัหมายมารับบริการครัง้ตอ่ไป
3. การให้บริการนอกสถานพยาบาล ที่มีการนดัหมายให้มารับบริการ

เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่การนดัมารับบริการ
หมายเหตุ - ข้อมลูการนดั 1 ครัง้ สาํหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record   หากมีการนดัมารับบริการหลายประเภทในวนัเดียวกนั จะมีมากกวา่ 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้การให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

ที่มีการนดัหมายมารับบริการ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) AN C 9
4 ลาํดบัที่ รหสัการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั SEQ Y C 16 Y 
5 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 

หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่เป็นผู้ ป่วยในใช้วนัที่ของ date_serv ของ 
service

DATE_SERV Y D 8 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
6 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย CLINIC C 5 Y
7 วนัที่นดั วนัเดือนปีที่นดัครัง้ตอ่ไป กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
APDATE D 8 Y

8 ประเภทกิจกรรมที่นดั รหสักิจกรรมการนดั ตามที่สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์กําหนด APTYPE Y C 3 Y 
9 รหสัโรคที่นดัมาตรวจ รหสัโรค ICD-10-TM APDIAG C 6
10 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั PROVIDER C 15
11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (29) DENTAL       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล หมายถึง ข้อมลูการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซี่และข้อมลูวางแผนการสง่เสริมปอ้งกนัและรักษาของผู้ ที่มารับบริการ
1)  หญิงตัง้ครรภ์ที่มารับบริการที่คลนิิก ANC ที่ได้รับการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซี่ อยา่งน้อย 1 ครัง้
2)  เด็กในโรงเรียนที่อยูใ่นเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซี่
3)  ผู้ รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพในกรณีที่ตรวจสขุภาพทัง้ปาก ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ
หมายเหตุ - การให้บริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพ 1 ครัง้ จะมี 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

หาตวับคุคลในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั 
สาํหรับการมารับบริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบั
การให้บริการเป็นตวัเลข เดียวกนั

 SEQ  Y C 16 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับ
บริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 ประเภทผู้ได้รับบริการตรวจสภาวะทนัต
สขุภาพ

1 = กลุม่หญิงตัง้ครรภ์ 2 = กลุม่เด็กก่อนวยัเรียน 3 = กลุม่เด็กวยัเรียน 
4 = กลุม่ผู้สงูอาย ุ5 = กลุม่อื่นๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุม่แรก)

 DENTTYPE C 1 Y

6 บริการใน-นอกสถานบริการ 1 = ในสถานบริการ  2 = นอกสถานบริการ  SERVPLACE C 1 Y
7 จํานวนฟันแท้ที่มีอยู ่(ซี่) จํานวนฟันแท้ที่มีอยู ่(ซี่)  PTEETH N 2
8 จํานวนฟันแท้ผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซี่) จํานวนฟันแท้ผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซี่)  PCARIES N 2
9 จํานวนฟันแท้ที่ได้รับการอดุ (ซี่) จํานวนฟันแท้ที่ได้รับการอดุ (ซี่)  PFILLING N 2
10 จํานวนฟันแท้ที่ถอนหรือหลดุ (ซี่) จํานวนฟันแท้ที่ถอนหรือหลดุ (ซี่)  PEXTRACT N 2
11 จํานวนฟันนํา้นมที่มีอยู ่(ซี่) จํานวนฟันนํา้นมที่มีอยู ่(ซี่)  DTEETH N 2
12 จํานวนฟันนํา้นมผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซี่) จํานวนฟันนํา้นมผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซี่)  DCARIES N 2
13 จํานวนฟันนํา้นมที่ได้รับการอดุ (ซี่) จํานวนฟันนํา้นมที่ได้รับการอดุ (ซี่)  DFILLING N 2
14 จํานวนฟันนํา้นมที่ถอนหรือหลดุ (ซี่) จํานวนฟันนํา้นมที่ถอนหรือหลดุ (ซี่)  DEXTRACT N 2
15 จําเป็นต้องทา/เคลอืบฟลอูอไรด์ 1 = ต้องทา/เคลอืบฟลอูอไรด์ 2 = ไมต่้องทา/เคลอืบฟลอูอไรด์  NEED_FLUORIDE C 1
16 จําเป็นต้องขดูหินนํา้ลาย 1 = ต้องขดูหินนํา้ลาย 2 = ไมต่้องขดูหินนํา้ลาย  NEED_SCALING C 1
17 จํานวนฟันที่ต้องเคลอืบหลมุร่องฟัน จํานวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการเคลอืบหลมุร่องฟัน (ซี่)  NEED_SEALANT N 2
18 จํานวนฟันแท้ที่ต้องอดุ จํานวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการอดุฟัน (ซี่)  NEED_PFILLING N 2
19 จํานวนฟันนํา้นมที่ต้องอดุ จํานวนฟันนํา้นมที่ต้องได้รับการรักษาโดยการอดุฟัน (ซี่)  NEED_DFILLING N 2
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
20 จํานวนฟันแท้ที่ต้องถอน/รักษาคลอง

รากฟัน
จํานวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน 
(ซี่)

 NEED_PEXTRACT N 2

21 จํานวนฟันนํา้นมที่ต้องถอน/รักษาคลอง
รากฟัน

จํานวนฟันนํา้นมที่ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองราก
ฟัน (ซี่)

 NEED_DEXTRACT N 2

22 จําเป็นต้องใสฟ่ันเทียม 1 = ต้องใสฟ่ันเทียมบนและลา่ง 2 = ต้องใสฟ่ันเทียมบน 
3 =ต้องใสฟ่ันเทียมลา่ง 4 =ไมต่้องใสฟ่ันเทียม

 NPROSTHESIS C 1

23 จํานวนคูส่บฟันแท้กบัฟันแท้ จํานวนคูส่บฟันแท้กบัฟันแท้  PERMANENT_PERMANENT N 2
24 จํานวนคูส่บฟันแท้กบัฟันเทียม จํานวนคูส่บฟันแท้กบัฟันเทียม   เฉพาะในกลุม่ที่มีอาย ุ 60 ปี (ซี่)  PERMANENT_PROSTHESIS N 2
25 จํานวนคูส่บฟันเทียมกบัฟันเทียม จํานวนคูส่บฟันเทียมกบัฟันเทียม   เฉพาะในกลุม่ที่มีอาย ุ 60 ปี (ซี่)  PROSTHESIS_PROSTHESIS N 2
26 สภาวะปริทนัต์ ใช้รหสั CPI ของสาํนกัทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั 0 = ปกติ 1 = มี

เลอืดออกภายหลงัจากการตรวจด้วยเครื่องมือตรวจปริทนัต์ 2 = มีหินนํา้ลาย
 แตย่งัเห็นแถบดําบนเครื่องมือ 3 = มีร่องลกึปริทนัต์ 4–5 ม.ม. (ขอบเหงือก
อยูภ่ายในแถบดํา) 4 = มีร่องลกึปริทนัต์ 6 ม.ม.หรือมากกวา่ (มองไมเ่ห็น
แถบดําบนเครื่องมือ) 5 = มีหินนํา้ลายและมีเลอืดออกภายหลงัจากการ
ตรวจด้วยเครื่องมือตรวจปริทนัต์ 9 = ตรวจไมไ่ด้/ไมต่รวจ
หลกัที่ 1=ตําแหนง่ฟันหลงับนด้านขวา หลกัที่ 2=ตําแหนง่ฟันหน้าบน หลกัที่
 3=ตําแหนง่ฟันหลงับนด้านซ้าย หลกัที่ 4=ตําแหนง่ฟันหลงัลา่งด้านซ้าย 
หลกัที่ 5=ตําแหนง่ฟันหน้าลา่ง หลกัที่ 6=ตําแหนง่ฟันหลงัลา่งด้านขวา

 GUM C 6
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
27 สถานศกึษา กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบสุงักดัของโรงเรียน 

1 = ศพด. 2 = ประถมศกึษารัฐบาล 3 = ประถมศกึษาเทศบาล 
4 = ประถมศกึษาท้องถิ่น 5 = ประถมศกึษาเอกชน 6 = มธัยมศกึษารัฐบาล
7 = มธัยมศกึษาเทศบาล 8 = มธัยมศกึษาท้องถิ่น 
9 = มธัยมศกึษาเอกชน

 SCHOOLTYPE C 1

28 ระดบัการศกึษา กรณีเป็นกลุม่เดก็วยัเรียน ให้ระบชุัน้ที่เรียนอยู่
ศพด. มีชัน้ที่ 1-3
ประถมศกึษา มีชัน้ที่ 1-6
มธัยมศกึษา มีชัน้ที่ 1-6

 CLASS C 1

29 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
30 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (30) REHABILITATION       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ (ผู้ พิการหรือผู้สงูอาย ุที่ช่วยตวัเองไมไ่ด้)
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ประชาชนในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะบกพร่องทางสขุภาพ ที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูภาพโดยสถานพยาบาลอื่น
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการสาํรวจ  ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น
หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กบักลุม่เปา้หมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ 1 ครัง้ สาํหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพหลายอยา่งในการให้บริการครัง้เดียวกนั
ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- การให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพกรณีผู้ ป่วยใน หากเป็นการให้บริการที่ตอ่เนื่องติดตอ่กนั สามารถบนัทกึใน record เดียวกนัได้ โดยระบวุนัที่เริ่มรับบริการ
ฟืน้ฟสูมรรถภาพและวนัที่สิน้สดุบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้ในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั มีความหมายเทา่กบั 1 visit

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ
เป็นตวัเลข เดียวกนั

 SEQ C 16

4 เลขที่ผู้ ป่วยใน เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน  AN C 9
5 วนัที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล วนัเดือนปีที่มารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  

กรณีเป็นผู้ ป่วยในให้ใช้วนัที่ DATE_SERV ใน SERVICE 
หมายเหต ุ: YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่
บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_ADMIT DT 14

6 วนัที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ วนัเดือนปีที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูภาพ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)
หมายเหต ุ: YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่
บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

7 วนัที่เริ่มรับบริการฟืน้ฟฯู ผู้ ป่วยใน วนัเดือนปีที่เริ่มรับบริการฟืน้ฟสูภาพ กรณีให้บริการตอ่เนื่อง แผนกผู้ ป่วยใน
หมายเหต ุ: YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่
บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_START D 8

8 วนัที่สิน้สดุบริการฟืน้ฟฯู ผู้ ป่วยใน วนัเดือนปีที่สิน้สดุบริการฟืน้ฟสูภาพ กรณีให้บริการตอ่เนื่อง แผนกผู้ ป่วยใน 
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_FINISH D 8

9 รหสับริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ รหสับริการฟืน้ฟสูภาพที่ได้รับ  REHABCODE Y C 7 Y
10 รหสักายอปุกรณ์ที่ได้รับ รหสักายอปุกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่ได้รับ AT_DEVICE C 10
11 จํานวนกายอปุกรณ์ที่ได้รับ จํานวนกายอปุกรณ์ที่ได้รับ (ชิน้) AT_NO N
12 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย.  REHABPLACE C 5
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
13 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
14 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (31) NCDSCREEN       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงูสาํหรับผู้ ที่มารับบริการ และประวตัิการได้รับบริการคดักรองโรคเบาหวานและ
ความดนัโลหิตสงู สาํหรับกลุม่เปา้หมายในเขตรับผิดชอบ โดยยงัไมเ่ป็นผู้ ป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดนัโลหิตสงู

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุม่เปา้หมาย 35 ปีขึน้ไป ที่ได้รับบริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู ทัง้ในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการสาํรวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น
หมายเหตุ - การให้บริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู 1 ครัง้ จะมี 1 record โดยการคดักรองเบาหวานและความดนัโลหิตสงูที่ทําในการคดักรอง

ครัง้เดียวกนั จะอยูใ่น record เดียวกนั และการติดตามผู้ ที่พบความเสีย่ง (ยงัไมเ่ป็นโรค) ก็จะบนัทกึในแฟม้นีด้้วย
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการคดักรองโรค หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E

(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

แฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั มีความหมายเทา่กบั 1 visit 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนีิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น
ตวัเลข เดียวกนั

 SEQ C 16

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ

75



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E

(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 วนัที่ตรวจ วนัเดือนปีที่ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 บริการใน-นอกสถานบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ  SERVPLACE C 1 Y
6 ประวตัิสบูบหุรี่ 1 = ไมส่บู, 2 = สบูนานๆครัง้, 3 = สบูเป็นครัง้คราว, 4 = สบูเป็นประจํา,  9 = ไมท่ราบ SMOKE C 1
7 ประวตัิดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ 1 = ไมด่ื่ม, 2 = ดื่มนานๆครัง้, 3 = ดื่มเป็นครัง้คราว, 4 = ดื่มเป็นประจํา,  9 = ไมท่ราบ ALCOHOL C 1
8 ประวตัิเบาหวานในญาติสายตรง 1 = มีประวตัเิบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไมม่ี, 9 = ไมท่ราบ DMFAMILY C 1
9 ประวตัิความดนัสงูในญาติสายตรง 1 = มีประวตัิความดนัโลหิตสงูในญาติสายตรง, 2 = ไมม่ี, 9 = ไมท่ราบ HTFAMILY C 1
10 นํา้หนกั นํา้หนกั (กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหนง่  WEIGHT N 5 Y
11 สว่นสงู สว่นสงู (ซม.) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  HEIGHT N Y
12 เส้นรอบเอว (ซม.) เส้นรอบเอว (ซม.)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  WAIST_CM N Y
13 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ ครัง้ที่ 1 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ การวดัครัง้ที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  SBP_1 N Y
14 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ ครัง้ที่ 1 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ การวดัครัง้ที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  DBP_1 N Y
15 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ ครัง้ที่ 2 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ การวดัครัง้ที่ 2 (มม.ปรอท)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั SBP_2 N
16 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ ครัง้ที่ 2 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ การวดัครัง้ที่ 2 (มม.ปรอท)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั DBP_2 N
17 ระดบันํา้ตาลในเลอืด ผลการตรวจนํา้ตาลในเลอืด (มก./ดล.) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 2 ตําแหนง่

 เช่น  356.50  เป็นต้น
 BSLEVEL N
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E

(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
18 วิธีการตรวจนํา้ตาลในเลอืด รหสัการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ 1 = ตรวจนํา้ตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา หลงัอด

อาหาร 2 = ตรวจนํา้ตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา โดยไมอ่ดอาหาร 3 =ตรวจนํา้ตาลใน
เลอืด จากเส้นเลอืดฝอย หลงัอดอาหาร  4 = ตรวจนํา้ตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย โดยไม่
อดอาหาร 9 = ไมต่รวจนํา้ตาลในเลอืดเนื่องจากคดักรองแบบสอบถามปากเปลา่ปกต ิ
หมายเหต ุกรณี ลาํดบัที่ 18 บนัทกึเป็น 9 ลาํดบัที่ 17 ไมต่้องลงบนัทกึระดบันํา้ตาลในเลอืด

BSTEST C 1

19 สถานที่รับบริการคดักรอง รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

SCREENPLACE C 5

20 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
21 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

*หมายหต ุ: ลาํดบัที่ 15,16,19 ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (32) FP       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการวางแผนครอบครัวกบัผู้ ที่มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงที่มาใช้บริการวางแผนครอบครัว ได้แก่ ยาเม็ดคมุกําเนิด ยาฉีดคมุกําเนิด ยาฝังคมุกําเนิด หว่งอนามยั ทําหมนัในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้ชายที่มารับบริการอปุกรณ์คมุกําเนิด  และการทําหมนัในผู้ชาย
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
หมายเหตุ - การให้บริการวางแผนครอบครัวแตล่ะครัง้ สามารถมีได้มากกวา่ 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการวางแผนครอบครัว หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  C 16

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

 DATE_SERV Y D 8 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 รหสัวิธีการคมุกําเเนิด 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = หว่งอนามยั , 4 = ยาฝัง, 5 = ถงุยางอนามยั 

6 = หมนัชาย, 7 = หมนัหญิง
 FPTYPE Y C 1 Y

6 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. FPPLACE C 5
7 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
8 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 6  ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (33) PRENATAL       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการตัง้ครรภ์ ของหญิงตัง้ครรภ์ในเขตรับผิดชอบ หรือหญิงตัง้ครรภ์ผู้มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการฝากครรภ์
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทราบประวตัิการตัง้ครรภ์ หรือมีการปรับปรุงข้อมลูของประวตัิการตัง้ครรภ์ครัง้เดิมของหญิงตัง้ครรภ์ในเขตรับผิดชอบ
หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการตัง้ครรภ์ ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกบัหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื่อประเมิน

ความครอบคลมุของบริการ
- การตัง้ครรภ์ 1 ครัง้ จะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลีย่นแปลงข้อมลูของการตัง้ครรภ์ครัง้เดียวกนั จะต้องเปลีย่นแปลงใน record
เดิมของการตัง้ครรภ์ครัง้นัน้

- การบนัทกึข้อมลูและการสง่ข้อมลู ให้ทําการปรับปรุงตามข้อมลูลา่สดุที่ทราบ ไมต่้องรอให้ทราบข้อมลูครบทกุฟิลด์
นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ครรภ์ที่ การตัง้ครรภ์ครัง้ที่ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA  Y C 2 Y
4 วนัแรกของการมีประจําเดือนครัง้

สดุท้าย
วนัแรกของการมีประจําเดือนครัง้สดุท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 LMP D 8 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 วนัที่กําหนดคลอด วนัเดือนปี  ที่กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: ถ้าบนัทกึคา่ LMP
 EDC D 8

6 ผลการตรวจ  VDRL_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  VDRL_RESULT C 1 Y
7 ผลการตรวจ  HB_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  HB_RESULT C 1 Y
8 ผลการตรวจ  HIV_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  HIV_RESULT C 1 Y
9 วนัที่ตรวจ HCT. วนัเดือนปีที่ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_HCT D 8

10 ผลการตรวจ  HCT ระดบัฮีมาโตคริค (%)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  HCT_RESULT N
11 ผลการตรวจ THALASSAEMIA 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  THALASSEMIA C 1 Y
12 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (34) ANC       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการฝากครรภ์กบัหญิงตัง้ครรภ์ที่มารับบริการ และประวตัิการฝากครรภ์ของหญิงตัง้ครรภ์ในเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ที่มาใช้บริการฝากครรภ์

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ ที่รับบริการฝากครรภ์ที่สถานพยาบาลอื่น
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการสาํรวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น
หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กบัหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ

และควรจะเชื่อมโยงกบัประวตัิการตัง้ครรภ์ในแฟม้ PRENATAL
- การให้บริการฝากครรภ์แตล่ะครัง้ จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการฝากครรภ์ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

 SEQ  C 16

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 ครรภ์ที่ การตัง้ครรภ์ครัง้ที่ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA C 2 Y
6 ANC ช่วงที่ การนดัช่วงที่ 1 เมื่ออายคุรรภ์ ≤12 สปัดาห์  

การนดัช่วงที่ 2 เมื่ออายคุรรภ์ 18 สปัดาห์ 
การนดัช่วงที่ 3 เมื่ออายคุรรภ์ 26 สปัดาห์ 
การนดัช่วงที่ 4 เมื่ออายคุรรภ์ 32 สปัดาห์
การนดัช่วงที่ 5 เมื่ออายคุรรภ์ 38 สปัดาห์
หมายเหต ุ: กรณีอายคุรรภ์ไมอ่ยูใ่นช่วงของการฝากครรภ์ให้บนัทกึเฉพาะอายคุรรภ์ 
บนัทกึช่วงครรภ์ กรณีมาตรงช่วงการนดัฝากครรภ์เทา่นัน้

ANCNO C 1

7 อายคุรรภ์ อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม  GA C 2 Y
8 ผลการตรวจ 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 9 = ไมท่ราบ  ANCRESULT C 1 Y
9 สถานที่รับบริการฝากครรภ์ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย.  ANCPLACE C 5
10 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (35) LABOR       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการคลอด หรือการสิน้สดุการตัง้ครรภ์ ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ  และ/หรือหญิงคลอดผู้มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอด หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอด หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์ที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการคลอด
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ
หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการคลอด หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์ ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกบัหญิงคลอดที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ
- การคลอด 1 ครัง้ หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์จะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลีย่นแปลงข้อมลูของการคลอดครัง้เดียวกนั จะต้องเปลีย่นแปลงใน record เดิม 
  ของการคลอดครัง้นัน้

นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ครรภ์ที่ การตัง้ครรภ์ครัง้ที่ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA  Y C 2 Y
4 วนัแรกของการมีประจําเดือนครัง้

สดุท้าย
วนัแรกของการมีประจําเดือนครัง้สดุท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 LMP D 8 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 วนัที่กําหนดคลอด วนัเดือนปี  ที่กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
 EDC D 8

6 วนัคลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ วนัเดือนปีที่คลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 BDATE D 8 Y

7 ผลสิน้สดุการตัง้ครรภ์ รหสัโรค ICD - 10 TM  BRESULT C 6 Y
8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั, 3=บ้าน, 4=ระหวา่งทาง, 5=อื่นๆ  BPLACE C 1 Y
9 รหสัสถานพยาบาลที่คลอด รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ BHOSP C 5
10 วิธีการคลอด/สิน้สดุการตัง้ครรภ์ 1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ทา่ก้น, 6 = ABORTION
 BTYPE C 1 Y

11 ประเภทของผู้ ทําคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ(ที่ไมใ่ช่แพทย์ พยาบาล), 
4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ

 BDOCTOR C 1 Y

12 จํานวนเกิดมีชีพ จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไมม่ีให้ใส ่0  LBORN N 1 Y
13 จํานวนตายคลอด จํานวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไมม่ีให้ใส ่0  SBORN N 1 Y
14 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (36) POSTNATAL       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการดแูลมารดาหลงัคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอดทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอดที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการตรวจหลงัคลอด
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการสาํรวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น
หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการตรวจหลงัคลอด  ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกบัหญิงคลอดที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ
- การให้บริการหลงัคลอดแตล่ะครัง้ จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั สาํหรับการมารับ
บริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ:  กรณีที่บนัทกึความครอบคลมุจะไมม่ี SEQ

 SEQ  C 16

4 ครรภ์ที่ การตัง้ครรภ์ครัง้ที่ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น  GRAVIDA  Y C 2 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 วนัคลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ วนัเดือนปีที่คลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
 BDATE D 8 Y

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

 PPCARE Y D 8 Y

7 รหสัสถานพยาบาลที่ดแูลแม่ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย.  PPPLACE C 5
8 ผลการตรวจมารดาหลงัคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไมท่ราบ  PPRESULT C 1 Y
9 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (37) NEWBORN       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการคลอดของทารกจากหญิง ในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่คลอดที่หนว่ยบริการ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ทารกหลงัคลอดที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ

2. ทารกที่คลอดที่หนว่ยบริการ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทราบประวตัิการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงข้อมลูของประวตัิการคลอดของทารกในเขตรับผิดชอบ

2. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทราบประวตัิการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงข้อมลูของประวตัิการคลอดของทารกที่มาคลอดที่หนว่ยบริการ
หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการคลอดของทารกหลงัคลอด ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกบัทารกที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่มาคลอดที่หนว่ยบริการ

เป็นการเก็บข้อมลูเพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ
- ทารกหลงัคลอด 1 คน จะมี 1 record หากในการคลอดครัง้เดียวกนัมีทารกที่เกิดมีชีพมากกวา่ 1 คน จะมีมากกวา่ 1 record เช่น กรณีเด็กแฝด
- หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลีย่นแปลงข้อมลูของทารกหลงัคลอดคนเดียวกนั จะต้องเปลีย่นแปลงใน record เดิม ของทารกคนนัน้
- การบนัทกึข้อมลูและการสง่ข้อมลู ให้ทําการปรับปรุงตามข้อมลูลา่สดุที่ทราบ ไมต่้องรอให้ทราบข้อมลูครบทกุฟิลด์

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ รับบริการคดักรองโรค หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

3 ทะเบียนบคุคล (แม)่ ทะเบียนบคุคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม้ PERSON  และทะเบียนนีจ้ะซํา้กนัได้
หากบคุคลนัน้มีมารดาเป็นบคุคลเดียวกนั ใช้อ้างอิงในแฟม้ Person

 MPID C 15 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 ครรภ์ที่ การตัง้ครรภ์ครัง้ที่ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น 

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor
GRAVIDA C 2

5 อายคุรรภ์เมื่อคลอด อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม  GA C 2
6 วนัที่คลอด วนัเดือนปีที่คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
 BDATE Y D 8 Y

7 เวลาที่คลอด เวลาที่คลอด กําหนดเป็น ชัว่โมง นาที วินาที (HHMMSS)  BTIME C 6
8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั, 3=บ้าน, 4=ระหวา่งทาง, 5=อื่นๆ 

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor
BPLACE C 1

9 รหสัสถานพยาบาลที่คลอด รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ BHOSP C 5
10 ลาํดบัที่ของทารกที่คลอด ลาํดบัที่ของการคลอด 1 = คลอดเดี่ยว, 2 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัที่ 1,

3 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัที่ 2, 4 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัที่ 3, 
5 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัที่ 4

 BIRTHNO C 1 Y

11 วิธีการคลอด 1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 5 = ทา่ก้น 
หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor

BTYPE C 1

12 ประเภทของผู้ ทําคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ (ที่ไมใ่ช่แพทย์ พยาบาล), 
4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ 
หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor

BDOCTOR C 1

13 นํา้หนกัแรกคลอด(กรัม) หนว่ยนบัเป็นกรัม ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั  BWEIGHT N 4
14 สภาวการณ์ขาดออกซิเจน แอพการ์ (ที่ 1 นาที) 

ใสค่า่คะแนนจริง 0-10, 99 = ไมท่ราบ
 ASPHYXIA C 2 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
15 ได้รับ VIT K หรือไม่ 1 = ได้รับ , 2 = ไมไ่ด้รับ, 9 = ไมท่ราบ  VITK C 1 Y
16 ได้รับการตรวจ TSH หรือไม่ 1 = ได้รับการตรวจ , 2 = ไมไ่ด้ตรวจ, 9 = ไมท่ราบ  TSH C 1 Y
17 ผลการตรวจ TSH ผลการตรวจระดบั TSH บนัทกึเป็นคา่ (จดุทศนิยม 1 ตําแหนง่)  TSHRESULT N 5
18 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่  9 ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู และ 4,8,11,12 ประมวลผลข้อมลูจากแฟม้ Labor
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ชื่อแฟ้ม (38) NEWBORN_CARE       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการดแูลทารกหลงัคลอดของหญิงตัง้ครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ทารกหลงัคลอดที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยูใ่นเขตรับผิดชอบ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการสาํรวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น
หมายเหตุ - ข้อมลูการดแูลหลงัคลอด ที่สถานพยาบาลอื่นให้บริการกบัทารกที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

เป็นการเก็บข้อมลูเพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ
- การให้บริการดแูลทารกหลงัคลอดแตล่ะครัง้ จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 ทะเบียนบคุคล (เด็ก) ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคลใน

แฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y

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

 SEQ  C 16

4 วนัที่คลอด วนัเดือนปีที่คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 BDATE D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ

91



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
5 วนัที่ดแูลลกู วนัเดือนปีที่ลกูได้รับการดแูล กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลีย่นวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 BCARE Y D 8 Y

6 รหสัสถานพยาบาลที่ดแูลลกู รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย.  BCPLACE C 5
7 ผลการตรวจทารกหลงัคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไมท่ราบ  BCARERESULT C 1 Y
8 อาหารที่รับประทาน 1 = นมแมอ่ยา่งเดียว, 2 = นมแมแ่ละนํา้, 3 = นมแมแ่ละนมผสม, 4 = นมผสมอยา่งเดียว  FOOD C 1 Y
9 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (39) EPI       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการวคัซีนกบัผู้ ที่มารับบริการ และประชาชนกลุม่เปา้หมายของการฉีดวคัซีนในเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ รับบริการวคัซีนทัง้ใน และนอกสถานพยาบาล (เช่น กรณีนกัเรียนในโรงเรียน)
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีผู้ รับบริการ

2. กรณีของการสาํรวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น
หมายเหตุ - กลุม่เปา้หมายสาํคญัที่ต้องบนัทกึ ประกอบด้วย

1. เด็กอายตุํ่ากวา่ 7 ปี และหญิงตัง้ครรภ์ ที่มาใช้บริการวคัซีน
2. เด็กอายตุํ่ากวา่ 7 ปี และหญิงตัง้ครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการวคัซีนจากสถานพยาบาลอื่น
3. เด็กนกัเรียนชัน้ประถมศกึษาที่ 1 ทกุคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ได้รับวคัซีน
4. เด็กนกัเรียนชัน้ประถมศกึษาที่ 2 ทกุคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ได้รับวคัซีน
5. เด็กนกัเรียนชัน้ประถมศกึษาที่ 6 ทกุคนในโรงเรียนที่รับผิดชอบที่ได้รับวคัซีน

- ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กบัประชาชนกลุม่เปา้หมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ
- การให้บริการวคัซีน 1 ชนิด ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากในการให้บริการครัง้หนึง่มีการให้วคัซีนมากกวา่ 1 ชนิด ก็จะมีมากกวา่ 1 record

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการวคัซีน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั สาํหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ
เป็นตวัเลข เดียวกนั

 SEQ  C 16

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

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหสัวคัซีน รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 
(การรับวคัซีนแตล่ะครัง้ ไมค่วรฉีดชนิดเดียวกนัเกินหนึง่เข็ม)

 VACCINETYPE  Y C 3 Y

6 สถานที่รับวคัซีน รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย.  VACCINEPLACE C 5
7 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
8 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (40) NUTRITION       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการเด็กอาย ุ0-5 ปี และนกัเรียนในเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. เด็ก 0-5 ปี เก็บข้อมลูปีละ 4 ครัง้ ครัง้ที่ 1 เดือนตลุาคม, ครัง้ที่ 2 เดือนมกราคม, ครัง้ที่ 3 เดือนเมษายน, ครัง้ที่ 4 เดือนกรกฎาคม โดยให้จดัสง่ข้อมลู

        ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ๆ
2. เด็กอาย ุ6 - 18 ปี เก็บข้อมลูปีละ 2 ครัง้ ครัง้ที่ 1 เทอมที่ 1 (พ.ค.-ก.ค.) และครัง้ที่ 2 เทอมที่ 2 (พ.ย.-ม.ค.) 
     โดยให้จดัสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ๆ

เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ
2. กรณีของการสาํรวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น

หมายเหตุ - การวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการ รวมทัง้ที่ทําในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล
- ข้อมลูการวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการที่สถานพยาบาลอื่นทํากบัประชาชนกลุม่เปา้หมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู
เพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการ 1 ครัง้  จะมี 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง

No
(1) ทะเบียนบุคคล DESCRIPTION

(3)
ควรบันท ึก 

(4)
NAME

(5)
PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

บคุคลในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y

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

(3)
ควรบันท ึก 

(4)
NAME

(5)
PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั สาํหรับการมา

รับบริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการ
ให้บริการเป็นตวัเลข เดียวกนั

 SEQ  C 16

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

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย.  NUTRITIONPLACE C 5
6 นํา้หนกั(กก.) นํา้หนกั(กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหนง่  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 1 

ตําแหนง่ เช่น  45.5
 WEIGHT N Y

7 สว่นสงู (ซม.) สว่นสงู (ซม.)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  HEIGHT N Y
8 เส้นรอบศีรษะ (ซม.) เส้นรอบศีรษะ (ซม.)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  HEADCIRCUM N
9 ระดบัพฒันาการเด็ก 1 = ปกติ, 2 = สงสยัช้ากวา่ปกติ, 3 = ช้ากวา่ปกติ  

หมายเหตบุนัทกึเฉพาะอายเุด็ก 0-5 ปี 11 เดือน 29 วนั
 CHILDDEVELOP C 1

10 อาหารที่รับประทานปัจจบุนั  0 = เลกิดื่มนมแล้ว บนัทกึเฉพาะอายเุด็ก 0-2 ปี 11 เดือน 29 วนั, 1 = นมแมอ่ยา่ง
เดียว, 2 = นมแมแ่ละนํา้, 3 = นมแมแ่ละนมผสม, 4 = นมผสมอยา่งเดียว, 5=นมและ
อาหารอื่นๆ

 FOOD C 1

11 การใช้ขวดนม 1 = ใช้ขวดนม, 2 = ไมใ่ช้ขวดนม BOTTLE C 1
12 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
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No
(1) ทะเบียนบุคคล DESCRIPTION

(3)
ควรบันท ึก 

(4)
NAME

(5)
PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ลาํดบัที่ 9 ไมใ่ช้ประมวลผล แตใ่ช้แฟม้ spacialpp ประมวลผลข้อมลูแทน
                    ลาํดบัที่ 11 ไมใ่ช้สาํหรับประมวลผลข้อมลู
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ชื่อแฟ้ม (41) SPECIALPP       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการสง่เสริมสขุภาพปอ้งกนัโรคเฉพาะสาํหรับผู้ ที่มารับบริการ และประวตัิการได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพปอ้งกนัโรคเฉพาะ
สาํหรับกลุม่เปา้หมายในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุม่เปา้หมายที่ได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพปอ้งกนัโรคเฉพาะ ทัง้ในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

2. ประชาชนกลุม่เปา้หมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพปอ้งกนัโรคเฉพาะ ที่สถานพยาบาลอื่น
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. การให้บริการ จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ๆ

2. การสาํรวจ จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทําการสาํรวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอื่น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง
    ภายในรอบของเดือนนัน้ๆ

หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอื่นให้กบักลุม่เปา้หมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื่อประเมินความครอบคลมุของบริการ
- การให้บริการสง่เสริมสขุภาพปอ้งกนัโรคเฉพาะ 1 ประเภทบริการ ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record
- หากในบริการแตล่ะครัง้ มีการให้บริการมากกวา่ 1 ประเภทบริการ  ก็จะมีมากกวา่ 1 record

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้มารับบริการสง่เสริมสขุภาพปอ้งกนัโรคเฉพาะ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้ในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

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

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไมซ่ํา้กนั สาํหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 
หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครัง้ ให้มีลาํดบัการให้บริการ
เป็นตวัเลข เดียวกนั

SEQ  C 16

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

DATE_SERV Y D 8 Y

5 บริการใน-นอกสถานบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ SERVPLACE C 1 Y
6 รหสับริการสง่เสริมปอ้งกนัเฉพาะ รหสัการให้บริการสง่เสริมปอ้งกนัเฉพาะ PPSPECIAL Y C 6 Y
7 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. PPSPLACE C 5
8 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั PROVIDER C 15
9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (42) COMMUNITY_ACTIVITY       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูกิจกรรมในชมุชนที่อยูใ่นเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. กิจกรรมในชมุชนที่ดําเนินการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทํากิจกรรมในชมุชน
หมายเหตุ - กิจกรรมในชมุชน 1 กิจกรรม ในแตล่ะครัง้ ในแตล่ะชมุชน จะมี 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE Y C 5 Y
2 รหสัชมุชนที่จดักิจกรรม รหสัชมุชนที่จดักิจกรรม ตามมหาดไทย เป็นจงัหวดั อําเภอ ตําบล หมูบ่้าน (CCAATTMM)

 หากจดัในระดบัตําบล ในสว่นของหมูบ่้านให้ใส ่“00”
 VID Y C 8 Y

3 วนัที่เริ่มจดักิจกรรม วนัเดือนปีที่ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 DATE_START Y D 8 Y

4 วนัที่สิน้สดุการจดักิจกรรม วนัเดือนปีที่ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 DATE_FINISH D 8

5 รหสักิจกรรมในชมุชน รหสักิจกรรมในชมุชน ตามรหสัมาตรฐานของ สนย.  COMACTIVITY Y C 7 Y
6 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15
7 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ
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ชื่อแฟ้ม (43) COMMUNITY_SERVICE       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการในชมุชนสาํหรับกลุม่เปา้หมายในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยนอกเขตรับผิดชอบ
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุม่เปา้หมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการในชมุชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้ ป่วยที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ (CUP เดียวกนั) ที่ได้รับบริการในชมุชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ให้บริการในชมุชน
หมายเหตุ - การให้บริการในชมุชน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบและนอกเขตรับผิดชอบ เช่น การเยี่ยมบ้านผู้ ป่วยที่อาศยัอยูน่อกเขตรับผิดชอบ

- การให้บริการในชมุชน 1 ประเภทบริการ ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากในบริการแตล่ะครัง้ มีการให้บริการมากกวา่ 1 ประเภทบริการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record
นิยามที่เกี่ยวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมูิ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

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

แฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
 PID  Y C 15 Y

3 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั มีความหมายเทา่กบั 1 visit  SEQ Y C 16 Y
4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31
 DATE_SERV D 8 Y

5 รหสัการให้บริการในชมุชน รหสัการให้บริการสขุภาพระดบับคุคลในชมุชน ตามรหสัมาตรฐานของ สนย. (5 หลกั)  COMSERVICE Y C 7 Y
6 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั  PROVIDER C 15

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ

101



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
7 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (44) CARE_REFER       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้การดแูลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่ หรือสง่กลบั
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการให้การดแูลผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบัผู้ ป่วย
หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบัผู้ ป่วย

- การให้การดแูลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่ 1 อยา่ง จะมี 1 record หากมีการให้การดแูลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่มากกวา่ 1 อยา่ง จะมีมากกวา่ 1 record
- เชื่อมโยงกบัข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟม้ REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟม้ PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ
จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 
1 ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

 REFERID_PROVINCE C 10

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 รหสัการให้การดแูลผู้ ป่วย

ขณะสง่ตอ่
รหสัแสดงการให้การดแูลหรือปฐมพยาบาลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่ผู้ ป่วย
1. Airway = ระบบทางเดินหายใจ
2. Breathing = การหายใจ
3. IV fluid =ให้นํา้เกลอื
4. stop bluding = ห้ามเลอืด
5. splint =เข้าเฝือก
6. อื่นๆ 
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

 CARETYPE Y C 1 Y

5 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (45) CLINICAL_REFER       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการประเมินทางคลนิิกของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีข้อมลูทางคลนิิกของผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การประเมินทางคลนิิก 1 อยา่ง ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากมีการให้การประเมินทางคลนิิก หลายครัง้ ในการประเมินแตล่ะอยา่ง
หรือมีการประเมินทางคลนิิกหลายอยา่ง ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- เชื่อมโยงกบัข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟม้ REFER_HISTORY โดย REFERID
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟม้ PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั
เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วนัที่เวลาการประเมินทางคลนิิก วนัเดือนปีและเวลาที่ประเมินผู้ ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึ
เป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_ASSESS Y C 14 Y

5 รหสัการตรวจประเมินทางคลนิิก รหสัมาตรฐานการตรวจประเมินทางคลนิิก 
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

 CLINICALCODE Y C 6 Y

6 ชื่อการตรวจประเมินทางคลนิิก ชื่อการตรวจประเมินทางคลนิิก CLINICALNAME C 255
7 ผลการตรวจประเมินทางคลนิิกที่

มีคา่เป็นตวัเลข
ผลการตรวจประเมินทางคลนิิกที่มีคา่เป็นตวัเลข (จดุทศนิยม 2 ตําแหนง่)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 CLINICALVAULE N 6

8 คําอธิบายผลการตรวจประเมิน
ทางคลนิิก

คําอธิบายผลการประเมินอาการทางคลนิิกของผู้ ป่วย CLINICALRESULT C 255

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (46) DRUG_REFER       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการได้รับยา ของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการให้ยากบัผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การได้รับยา 1 อยา่ง จะมี 1 record หากมีการให้ยาหลายอยา่ง ก็จะมีมากกวา่ 1 record หากมีการปรับเปลีย่นวิธีการให้ยาในยาตวัเดียวกนั
ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- ประวตัิการให้ยาในแผนกผู้ ป่วยนอก เป็นยาที่ให้ในปัจจบุนั รวมถึงยาบางตวัที่เคยให้แล้วหยดุไป หากมีความสาํคญัตอ่ประวตัิการรักษา
- ประวตัิการให้ยาในแผนกผู้ ป่วยใน เป็นยาที่ให้ระหวา่งการนอนโรงพยาบาลครัง้นัน้
- เชื่อมโยงกบัข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟม้ REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่สง่

ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟม้ PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั
เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วนัที่เวลาที่เริ่มให้ยา วนัเดือนปีและเวลาที่เริ่มให้ยา กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 DATETIME_DSTART Y C 14 Y

5 วนัที่เวลาที่สิน้สดุการให้ยา วนัเดือนปีและเวลาที่สิน้สดุการให้ยา กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. 
และมีคา่มากกวา่หรือเทา่กบั DATETIME_START

 DATETIME_DFINISH C 14

6 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ
สถานพยาบาล

รหสัยามาตรฐานที่กําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมม่ี
รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั หรือ รหสัยาสถานพยาบาล

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ชื่อยา ชื่อยา
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง

 DNAME C 255

8 ขนาดและวิธีการให้ยา คําอธิบายขนาดยาและวิธีการให้ยา
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง

 DDESCRIPTION C 255

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (47) INVESTIGATION_REFER       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจทางห้องปฏิบตัิการและการตรวจวินิจฉยัอื่นๆ ของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการตรวจทางห้องปฏิบตัิการผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ และการตรวจวินิจฉยัอื่นๆ 1 อยา่ง ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากมีการให้การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ
และการตรวจวินิจฉยัอื่นๆ หลายครัง้ หรือมีการตรวจหลายอยา่ง ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- เชื่อมโยงกบัข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟม้ REFER_HISTORY โดย REFERID
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟม้ PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ
จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

 REFERID_PROVINCE C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ

109



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 วนัที่เวลาที่ตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั
วนัเดือนปีและเวลาที่สง่ตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 DATETIME_INVEST Y C 14 Y

5 รหสัการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ
หรือตรวจวินิจฉยั

รหสัการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

 INVESTCODE Y C 6 Y

6 ชื่อการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ
หรือตรวจวินิจฉยั

ชื่อการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั INVESTNAME C 255

7 วนัที่เวลาที่รายงานผลตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิฉยั

วนัเดือนปีและเวลาที่รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั กําหนดเป็น 
ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 DATETIME_REPORT C 14

8 ผลของการตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั
ที่มีคา่เป็นตวัเลข

ผลของการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั ที่มีคา่เป็นตวัเลข (จดุทศนิยม 2 
ตําแหนง่)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 INVESTVALUE N 6

9 คําอธิบายผลของการตรวจทาง
ห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั

คําอธิบายผลของการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉยั INVESTRESULT C 255

10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (48) PROCEDURE_REFER       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการได้รับการทําหตัถการและผา่ตดั ของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการทําหตัถการหรือผา่ตดัผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การได้รับการทําหตัถการ 1 อยา่ง แตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากมีการให้หตัถการหลายอยา่ง หรือหลายครัง้ ก็จะมีมากกวา่ 1 record
- ประวตัิการทําหตัถการในแผนกผู้ ป่วยนอก เป็นหตัถการที่ทําในการรับบริการครัง้นี ้และประวตัิหตัถการที่เคยได้รับที่มีความสาํคญัตอ่ประวตัิการรักษา
- ประวตัิการทําหตัถการในแผนกผู้ ป่วยใน เป็นหตัถการที่ทําระหวา่งการนอนโรงพยาบาลครัง้นัน้ และประวตัิหตัถการที่เคยได้รับที่มีความสาํคญัตอ่ประวตัิการรักษา
- เชื่อมโยงกบัข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟม้ REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟม้ PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั
เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม้ REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วนัที่และเวลาเริ่มทําหตัถการ วนัที่และเวลาเริ่มทําหตัถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช 
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 TIMESTART Y DT 14 Y

5 วนัที่และเวลาทําหตัถการเสร็จ วนัที่และเวลาทําหตัถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. 
โดยมีคา่มากกวา่ TIMESTART

 TIMEFINISH DT 14

6 ชื่อหตัถการหรือการรักษา ชื่อการทําหตัถการหรือการรักษา PROCEDURENAME C 255
7 รหสัหตัถการและการรักษา รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงตามรหสัหตัถการ ICD-10-TM หรือ  รหสั ICD-9-CM
 PROCEDCODE Y C 7 Y

8 คําอธิบายการทําหตัถการหรือ
การรักษา

คําอธิบายการทําหตัถการหรือการรักษา PDESCRIPTION C 255

9 ผลการทําหตัถการหรือการรักษา คําอธิบายผลการทําหตัถการหรือการรักษา PROCEDRESULT C 255
10 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟม้ PROVIDER
 PROVIDER C 15
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. 
และคา่มากวา่หรือเทา่กบั TIMESTART

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (49) REFER_HISTORY       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ผู้ ป่วย
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ

2. ผู้ ป่วยที่ถกูสง่กลบั ไปยงัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา 
3. การตอบกลบัการสง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลที่สง่มา เมื่อสิน้สดุการรักษา โดยไมไ่ด้สง่ผู้ ป่วยกลบั

เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย 1 ครัง้ จะมี 1 record หากมีการเปลีย่นแปลงเพิ่มเติมข้อมลู จะบนัทกึใน record เดิม
- ข้อมลูรหสัการวินิจฉยัโรค จะอยูใ่นแฟม้ DIAGNOSIS_OPD หรือ DIAGNOSIS_IPD

นิยามที่เกี่ยวข้อง - ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน รวมถึงการสง่ผู้ ป่วยกลบั
สถานพยาบาลเดิมที่สง่ผู้ ป่วยมา และการตอบกลบัการสง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลที่สง่มา โดยไมไ่ด้สง่ผู้ ป่วยกลบัด้วย

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟม้ PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 REFERID Y C 10 Y

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั
เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

 REFERID_PROVINCE C 10

4 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล
ในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง PID ในแฟม้ PERSON

 PID  C 15 Y

5 ลาํดบัที่ ลาํดบัที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไมซ่ํา้กนั มีความหมายเทา่กบั 1 visit
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟม้ SERVICE

 SEQ C 16 Y

6 เลขที่ผู้ ป่วยใน เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน
หมายเหต ุ: กรณีไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง AN ในแฟม้ ADMISSION

 AN C 9

7 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยของ
สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที่เป็นการสง่ผู้ ป่วย
กลบัหรือตอบกลบัการสง่ตอ่เมื่อสิน้สดุการรักษา หรือเป็นการสง่ตอ่ไปยงัอีก
สถานพยาบาลหนึง่
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 REFERID_ORIGIN C 10

8 รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที่เป็นการสง่ผู้ ป่วยกลบัหรือตอบกลบัการ
สง่ตอ่เมื่อสิน้สดุการรักษา หรือเป็นการสง่ตอ่ไปยงัอีกสถานพยาบาลหนึง่
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

 HOSPCODE_ORIGIN C 5

9 วนัที่เวลามารับบริการ วนัเดือนปีและเวลาที่มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที่มารับบริการอ้างอิง DATE_SERV 
ในแฟม้ SERVICE มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_SERV DT 14 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
10 วนัที่เวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล
วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที่รับเป็นผู้ ป่วยในอ้างอิง 
DATETIME_ADMIT ในแฟม้ ADMISSION มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_ADMIT DT 14

11 วนัที่เวลาสง่ตอ่ผู้ ป่วย วนัเดือนปีและเวลาที่สง่ตอ่ผู้ ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.
(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึ
เป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_REFER DT 14 Y

12 แผนกที่สง่ตอ่ผู้ ป่วย รหสัแผนกที่สง่ผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

 CLINIC_REFER C 5

13 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไป รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไปรักษาตอ่ หรือสถานพยาบาลที่สง่กลบัไปหา 
หรือตอบกลบัไปถึง
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

 HOSP_DESTINATION C 5 Y

14 อาการสาํคญั อาการสาํคญัที่มาใช้บริการ CHIEFCOMP C 255
15 ผลการตรวจร่างกายสาํคญั ผลการตรวจร่างกาย พบความผิดปกติที่สาํคญั PHYSICALEXAM C 255
16 วินิจฉยัโรคแรกรับ (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉยัโรคโดยแพทย์ เมื่อแรกรับ DIAGFIRST C 255
17 วินิจฉยัโรคสดุท้าย (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉยัโรคโดยแพทย์ ครัง้สดุท้ายก่อนสง่ผู้ ป่วย DIAGLAST C 255 Y
18 สภาพผู้ ป่วยก่อนสง่ตอ่ อธิบายสภาพของผู้ ป่วยก่อนสง่ตอ่ PSTATUS C 255 Y
19 ประเภทผู้ ป่วย 1 = ผู้ ป่วยทัว่ไป, 2 = ผู้ ป่วยอบุตัิเหต,ุ 3 = ผู้ ป่วยฉกุเฉิน(ยกเว้นอบุตัิเหต)ุ

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
 PTYPE C 1 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)
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(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
20 ระดบัความเร่งดว่น ระดบัความเร่งดว่น 5 ระดบั (1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 

4= acute, 5= non acute) 
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

 EMERGENCY C 1 Y

21 กลุม่โรคเฉพาะเพื่อการสง่ตอ่ ประเภทของโรคหรือภาวะเฉพาะที่ต้องได้รับการสง่ตอ่ (01=STEMI, 02= Stroke, 
03= trauma, 04= cancer, 05= sepsis, 06=pregnancy,labor,postpartum, 
07= new born, 99= อื่นๆ)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

 PTYPEDIS C 2

22 สาเหตกุารสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 = เพื่อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉยั, 3 = เพื่อการรักษาตอ่เนื่อง, 
4 = เพื่อการดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย, 6 = เพื่อสง่ผู้ ป่วยกลบัไปยงั
สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา, 7=เป็นการตอบกลบัการสง่ตอ่(ไมไ่ด้สง่ผู้ ป่วย)

 CAUSEOUT C 1 Y

23 สิง่ที่ต้องการให้ดําเนินการ สิง่ที่ต้องการให้สถานพยาบาลปลายทางดําเนินการ REQUEST C 255
24 เลขที่ผู้ให้บริการ เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนัในสถานพยาบาลเดียวกนั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟม้ PROVIDER
 PROVIDER C 15

25 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและต้องมีคา่มากกวา่หรือเทา่กบั DATE_SERV หรือ 
DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (50) REFER_RESULT       version 2.2 (กนัยายน 2559)
นิยามข้อมูล ข้อมลูผลการตอบรับการสง่ตอ่/สง่กลบั ผู้ ป่วย
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. การตอบรับผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั มาจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมูิ
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการตอบรับการสง่ตอ่/สง่กลบั
หมายเหตุ - สง่ข้อมลูเมื่อมีการรับหรือปฏิเสธการรับผู้ ป่วยสง่ตอ่/สง่กลบั

- การตอบรับการสง่ตอ่ 1 ครัง้ จะมีการตอบรับ 1 record หากมีการเปลีย่นแปลงเพิ่มเติมข้อมลู จะบนัทกึใน record เดิม
นิยามที่เกี่ยวข้อง - การตอบรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการที่รับสง่ตอ่ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ ของสถานพยาบาลที่

รับสง่ตอ่
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟม้ PERSON

HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ของ
สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

REFERID_SOURCE Y C 10 Y

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ
จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํา้กนั 1 หมายเลขสาํหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 
ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม้ REFER_HISTORY

REFERID_PROVINCE C 10

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

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
4 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.
HOSP_SOURCE Y C 5 Y

5 ผลการสง่ตอ่ 1=ตอบรับการสง่ตอ่ 2=ปฏิเสธการสง่ตอ่ 3=เสยีชีวิตระหวา่งการสง่ตอ่ 4=ไมพ่บผู้ ป่วย 
5=อื่นๆ

REFER_RESULT C 1 Y

6 วนัที่เวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ดแูลตอ่ วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึ
เป็นปี ค.ศ.

DATETIME_IN DT 14

7 ทะเบียนบคุคล ของ
สถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย

ทะเบียนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบียนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้สาํหรับเชื่อมโยงหาตวับคุคล
ในแฟม้อื่น ๆ (สามารถกําหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั) ของสถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

PID_IN C 15

8 เลขที่ผู้ ป่วยใน ของ
สถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย

เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน ของสถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

AN_IN C 9

9 สาเหตทุี่ไมส่ามารถรับผู้ ป่วย อธิบายเหตผุลที่ไมส่ามารถรับผู้ ป่วยไว้รักษาตอ่ได้ REASON C 255
10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟ้ม (51) DATA_CORRECT       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูที่ขอแก้ไข
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล - ข้อมลูที่สง่มาแก้ไขข้อมลูเดิมที่ผิดพลาด
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ - ตามรอบการสง่ข้อมลู
หมายเหตุ - 
นิยามที่เกี่ยวข้อง - 

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE C 5 Y
2 แฟม้ที่ขอแก้ไข ชื่อแฟม้ที่สง่ขอแก้ไข  TABLENAME C 30 Y
4 รายละเอียดข้อมลู รายการข้อมลูที่ขอแก้ไข  DATA_CORRECT JSON Y
5 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: ตวัอยา่ง Text File ข้อมลูที่ขอแก้ไข
                 ตัวอย่างการแก้ไขแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD
                 HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE 
                 11111 | DIAGNOSIS_OPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', 'EDITOR_CID' : '2222222222222'} | 20160820200000
                 (ตอ่หน้าถดัไป)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้แก้ไขข้อมลู
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                 ตัวอย่างข้อมูลใน  JSON
                 กรณีที่ 1 เรื่องขอลบรายการข้อมลู  DIAGNOSIS_OPD จะต้องสง่ข้อมลูรหสัสถานพยาบาล เลขที่ประจําตวับคุคล ลาํดบัที่ของผู้มารับบริการมาแก้ไขใน JSON นี ้ 
                 กรณีที่ 2 เรื่องขอแก้ไขรายการข้อมลู  DIAGNOSIS_OPD จะต้องสง่ข้อมลูรหสัสถานพยาบาล เลขที่ประจําตวับคุคล ลาํดบัที่ของผู้มารับบริการมาแก้ไขใน JSON นี ้
                              และสง่ข้อมลูที่ถกูต้องมาในแฟม้ DIAGNOSIS_OPD
              รายการแก้ไขแฟ้มอ ื่นๆ  ตามเอกสารแนบ
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ชื่อแฟ้ม (52) POLICY       version 2.2 (กนัยายน 2559)

นิยามข้อมูล ข้อมลูที่จดัเก็บตามนโยบาย
ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล - ตามแตล่ะนโยบายกําหนด
เวลา/รอบที่ทาํการบันทกึ - ตามแตล่ะนโยบายกําหนด
หมายเหตุ - ขึน้อยูก่บันโยบายแตล่ะเรื่อง
นิยามที่เกี่ยวข้อง - ตามแตล่ะนโยบายกําหนด

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันท ึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL

(9)
1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  HOSPCODE C 5 Y
2 รหสันโยบาย รหสันโยบายแตล่ะเรื่อง ไมซ่ํา้กนัในแตล่ะปี (สนย.กําหนดรหสั)  POLICY_ID C 3 Y
3 ปีนโยบาย ปีนโยบายที่เริ่มใช้ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYY)  POLICY_YEAR D 4 Y
4 รายละเอียดข้อมลู รายการข้อมลูตามแตล่ะนโยบาย เก็บตามรูปแบบ JSON 

ตามที่สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์กําหนด 
- วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด (HC)

 POLICY_DATA JSON Y

5 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทีวินาที 
(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :
แฟม้สะสม แฟม้บริการ แฟม้บริการกึ่งสาํรวจ แฟม้เก็บตามนโยบาย
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หมายเหตุ : 1. ตวัอยา่ง Text File ข้อมลู แฟม้ POLICY เรื่องวดัเส้นรอบศรีษะ
                       HOSPCODE | POLICY_ID | POLICY_YEAR | POLICY_DATA | D_UPDATE 
                      11111 | 001 | 2017 | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999','BDATE' :'20170701', 'HC' : 35.0} | 20170820200000  
                     ตวัอยา่งรหสันโยบาย : วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด รหสั 001
                             POLICY_DATA : วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิดจะต้องมี 
                             1.รหสัสถานพยาบาลที่รายงาน 
                             2.เลขประจําตวับคุคลของเด็ก
                             3.วนัเดือนปีเกิดของเด็ก
                             4.เส้นรอบศีรษะของเด็ก (วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด วดัรอบบริเวณที่นนูที่สดุของหน้าผากเหนือกระดกูเบ้าตาและท้ายทอย หนว่ยเป็น ซม. และมีจดุทศนิยม 1 ตําแหนง่)
                   2. จากตวัอยา่งดงักลา่วมีข้อมลูการบนัทกึอยูใ่นระบบของโรงพยาบาล (HIS) อยูแ่ล้ว สามารถสง่ออกข้อมลูตามรูปแบบ Java Script Object Notation (JSON) ดงักลา่ว
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รหัสบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ 
 

1B003  การคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านม 
1B0030  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลปกติ ผู้รบับริการเคยตรวจด้วยตนเอง 

ได้ผลปกติ 
1B0031  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลปกติ ผู้รบับริการเคยตรวจด้วยตนเอง 

ได้ผลผิดปกติ 
1B0032  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลปกติ ผู้รบับริการไม่เคยตรวจด้วยตนเอง 
1B0033 ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลปกติ ไม่ระบุว่าผู้รับบริการเคยตรวจด้วย

ตนเองหรือไม่ 
1B0034  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลผดิปกติ ผู้รับบริการเคยตรวจด้วยตนเอง 

ได้ผลปกติ 
1B0035  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลผิดปกติ ผู้รับบริการเคยตรวจด้วยตนเอง 

ได้ผลผิดปกติ 
1B0036  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลผิดปกติ ผูร้บับริการไม่เคยตรวจด้วยตนเอง 
1B0037  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งเต้านมได้ผลผิดปกติ ไม่ระบุว่าผู้รับบริการเคยตรวจ 

ด้วยตนเองหรือไม่ 
1B0039  ตรวจคัดกรองโรคมะเร็งเต้านม ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B004  การคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก 
1B0040  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ได้ผลลบ 
1B0041  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ได้ผลบวก ไม่ให้การรักษา 
1B0042  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ได้ผลบวก และให้การรักษา 
1B0043  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ไม่ระบุผลการตรวจ 
1B0044  ตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี Pap (ยังไม่ทราบผล) 
1B0045  การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA ผลตรวจเป็นมะเร็งปากมดลูก 
1B0048  ตรวจคัดกรอง วิธีอ่ืน (ระบุวิธี) 
1B0049  ตรวจคัดกรอง ไม่ระบุวิธี 
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1B026  การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีผลการคัดกรอง 2Q  
ผิดปกต ิ

  หมายเหตุ : คะแนนการประเมินมากกว่าหรือเท่ากับ 7 ให้ ประเมิน 8Q 
1B0260  การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่าผลปกติ 
1B0261  การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่าซึมเศร้าน้อย (คะแนน 7-12) 
1B0262  การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่าซึมเศร้าปานกลาง (คะแนน 13-18) 
1B0263  การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q พบว่าซึมเศร้ารุนแรง (คะแนน ≥ 19) 
1B0269  การประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 9Q ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B027  การประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน8Q  
  หมายเหตุ :กลุ่มผู้ป่วยผลการประเมิน9Qมากกว่าหรือเท่ากับ 7 ให้ ประเมิน 8Qต่อ 
1B0270  การประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q พบว่าไม่มีแนวโน้มการฆ่าตัวตาย 
1B0271  การประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q พบว่ามแีนวโน้มที่จะฆา่ตัวตาย 

ระดับน้อย (คะแนน 1-8) 
1B0272  การประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q พบว่ามแีนวโน้มที่จะฆา่ตัวตาย 

ระดับปานกลาง (คะแนน 9-16) 
1B0273  การประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q พบว่ามแีนวโน้มที่จะฆา่ตัวตาย 

ระดับรุนแรง (คะแนน ≥ 17) 
1B0279  การประเมินการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 8Q ไม่ระบุรายละเอียด   
 
1B028  การตรวจคัดกรองความเสี่ยง/โรคทางจิตเวชอ่ืนๆ  
  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในผู้สูงอายุ 
  หมายเหตุ : กรณีท่ีผลการประเมินผิดปกติให้ทําแบบประเมิน 9Q ต่อ 
1B0280  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลปกติ 
1B0281  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลผิดปกติ 
1B0282  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุด้วยแบบคัดกรอง 9Q พบว่าผลปกติ 
1B0283  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุด้วยแบบคัดกรอง 9Q พบว่าซึมเศร้าน้อย  

(คะแนน 7-12) 
1B0284  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุด้วยแบบคัดกรอง 9Q พบว่าซึมเศร้าปานกลาง 
  (คะแนน 13-18) 
1B0285  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุด้วยแบบคัดกรอง 9Q พบว่าซึมเศร้ารุนแรง 
  (คะแนน ≥19) 
1B0286  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้สูงอายุ พบว่าผลปกติ 
1B0287  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้สูงอายุ พบว่าผลผิดปกติ 
1B0289  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในผูสู้งอายุ ไม่ระบุรายละเอียด 
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1B113  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเหน็  
1B1130  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น ผลเหมาะสมกับลักษณะงาน 
1B1131  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น ผลไม่เหมาะสมกับลักษณะงาน 
1B1139  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการเห็น ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B114  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการได้ยิน 
1B1140  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการได้ยิน ผลปกติ 
1B1141  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการได้ยิน ผลต้องเฝ้าระวัง 
1B1142  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการได้ยิน ผลผิดปกติ 
1B1143  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการได้ยิน ผลผิดปกติจากเสียง 
1B1149  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางการได้ยิน ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B115  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด 
1B1150  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลปกติ 
1B1151  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลตํ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐานแบบหลอดลมอุดก้ัน 
1B1152  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลตํ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐานแบบจํากัดการขยายตัว 
1B1153  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ผลตํ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐานแบบผสม 
1B1159  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพทางปอด ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B116  การตรวจเอ็กซเรย์ปอดฟิลม์ใหญ่ในวัยทาํงาน  

หมายเหตุ : ตามเกณฑ์ International Labor (ILO) system of classification of radiographs of 
pneumoconiosis 

1B1160  การตรวจเอ็กซเรย์ปอดฟิล์มใหญ่ในวัยทํางาน ผลปกติระดับ 0/0 
1B1161  การตรวจเอ็กซเรย์ปอดฟิล์มใหญ่ในวัยทํางาน ผลผิดปกติต้ังแต่ระดับ 0/1 – 1/0  
1B1162  การตรวจเอ็กซเรย์ปอดฟิล์มใหญ่ในวัยทํางาน ผลผิดปกติต้ังแต่ระดับ 1/1 ขึ้นไป  
1B1169  การตรวจเอ็กซเรย์ปอดฟิล์มใหญ่ในวัยทํางาน ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B117  การตรวจคัดกรองเพื่อหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพชื 
  หมายเหตุ : คัดกรองด้วยกระดาษทดสอบพิเศษ (Reactive paper) 

1B1170  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลปกติ 
1B1171  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลปลอดภัย 
1B1172  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลมีความเสี่ยง 
1B1173  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ผลไม่ปลอดภัย 
1B1179  การตรวจคัดกรองเพ่ือหาความเสี่ยงจากสารกําจัดศัตรูพืช ไม่ระบุรายละเอียด 
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1B120  การตรวจคัดกรองเพื่อค้นหาผู้สูงอายุทีเ่สี่ยงต่อภาวะหกลม้ 
1B1200  การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้สูงอายุที่มีภาวะหกล้ม พบว่าไม่มีความเสี่ยง 
1B1201  การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้สูงอายุที่มีภาวะหกล้ม พบว่ามีความเสี่ยง ให้คําแนะนํา 
  และรักษา 
1B1202  การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้สูงอายุที่มีภาวะหกล้ม พบว่ามีความเสี่ยงส่งรักษาต่อ 
1B1209  การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้สูงอายุที่เสี่ยงภาวะหกล้ม ไม่ระบุรายละเอียด 
   
1B122  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT/MMSE-T 2002 
  ในผูสู้งอายุ 
  หมายเหตุ : ตรวจแบบ AMT/อ่ืนๆ พบผิดปกติให้ประเมิน MMSE-T 2002  ต่อ 
1B1220  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผู้สูงอายุ 

พบว่าปกติ 
1B1221  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผู้สูงอายุ 

พบว่าผิดปกติ ให้คําแนะนําและรักษา 
1B1223  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT ในผู้สูงอายุ 

พบว่าผิดปกติและส่งไปรักษาต่อ 
1B1224  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002  

ในผู้สูงอายุ พบว่าปกติ 
1B1225  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002  

ในผู้สูงอายุ พบว่าผิดปกติ ให้คําแนะนําและรักษา 
1B1226  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ MMSE-T 2002  

ในผู้สูงอายุ พบว่าผิดปกติและส่งไปรักษาต่อ 
1B1229  การตรวจคัดกรองสมรรถภาพสมอง (ภาวะสมองเสื่อม) โดยแบบ AMT/MMSE-T 2002   
  ในผู้สูงอายุไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B123  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผูสู้งอายุ 
1B1230  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ  

พบว่าไม่มีความเสี่ยง 
1B1231  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ  

พบว่ามีความเส่ียง 
1B1232  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ  

พบว่ามีความเส่ียงสูง 
1B1234  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ  

พบว่ามีความเส่ียงสูงมาก ใหค้ําแนะนํา/รักษา 
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1B1235  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ 
พบว่ามีความเส่ียงสูงมาก รักษาต่อ 

1B1239  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุ  
ไม่ระบุรายละเอียด 

 
1B124  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล้/ระยะไกลในผู้สงูอายุ 
1B1240  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล้ในผู้สูงอายุ พบว่าไม่มีปัญหา 
1B1241  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล้ในผู้สูงอายุ พบว่ามีปัญหาให้คําแนะนําและรักษา 
1B1242  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล้ในผู้สูงอายุ พบว่ามีปัญหาส่งไปรักษาต่อ 
1B1243  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสู้งอายุ พบว่าไม่มีปัญหา 
1B1244  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสู้งอายุ พบว่ามีปัญหาให้คําแนะนําและรักษา 
1B1245  การตรวจคัดกรองสายตาระยะไกลในผูสู้งอายุ พบว่ามีปัญหาส่งไปรักษาต่อ 
1B1249  การตรวจคัดกรองสายตาระยะใกล้/ระยะไกลในผูสู้งอายุ ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B125  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อกระจก / ต้อหิน / จอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผูสู้งอายุ 
1B1250  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อกระจกในผูสู้งอายุ พบว่าไม่มีปัญหา 
1B1251  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อกระจกในผูสู้งอายุ พบว่ามีปัญหาใหค้ําแนะนําและรักษา 
1B1252  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อกระจกในผูสู้งอายุ พบว่ามีปัญหาส่งไปรักษาต่อ 
1B1253  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อหินในผู้สูงอายุ พบว่าไม่มีปัญหา 
1B1254  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อหินในผู้สูงอายุ พบว่ามีปัญหาให้คําแนะนําและรักษา 
1B1255  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อหินในผู้สูงอายุ พบว่ามีปัญหาส่งไปรักษาต่อ 
1B1256  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผู้สูงอายุ พบว่าไม่มีปัญหา 
1B1257  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผู้สูงอายุ พบว่ามีปัญหาให้
  คําแนะนําและรักษา 
1B1258  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคจอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผู้สูงอายุ พบว่ามีปัญหา 
  ส่งไปรักษาต่อ 
1B1259  การตรวจคัดกรองความเสี่ยงต้อกระจก / ต้อหิน / จอประสาทตาเสื่อมจากอายุในผู้สูงอายุ 

 ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B126  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ 
1B1260  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ พบว่าพฤติกรรมเหมาะสม 
1B1261 การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ พบว่าพฤติกรรมไม่เหมาะสม

และแนะนําให้ความรู้ 
1B1269  การตรวจคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ ไม่ระบุรายละเอียด 
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1B127  การตรวจคัดกรองข้อเข่าเสื่อมทางคลินิกในผู้สูงอายุ/สมรรถนะผูสู้งอายุเก่ียวกับการดูแล 
ระยะยาว 

1B1270  การตรวจคัดกรองข้อเข่าเสื่อมทางคลินิกในผู้สูงอายุ พบว่าปกติ 
1B1271  การตรวจคัดกรองข้อเข่าเสื่อมทางคลินิกในผู้สูงอายุ พบว่าผิดปกติ ให้คาํแนะนําและรกัษา 
1B1272  การตรวจคัดกรองข้อเข่าเสื่อมทางคลินิกในผู้สูงอายุ พบว่าผิดปกติและสง่รักษาต่อ 
1B1273  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว พบว่าไม่ต้องดูแลระยะยาว 
1B1274  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว พบว่าต้องเฝ้าระวัง  

ให้คําแนะนําและติดตาม 
1B1275 การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับการดูแลระยะยาว พบว่าต้องดูแลระยะยาว ให้

คําแนะนําและดูแลต่อเน่ือง 
1B1279  การตรวจคัดกรองข้อเข่าเสื่อมทางคลินิกในผู้สูงอายุ/สมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับการดูแล 

ระยะยาว ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B128  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน/  

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
1B1280  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 

พบว่าช่วยเหลือตัวเองได้ /ติดสังคม (ADL 12-20 คะแนน) 
1B1281  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 

พบว่าช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง / บางส่วน /ติดบ้าน (ADL 5-11 คะแนน) 
1B1282  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน  

พบว่าช่วยเหลือตัวเองได้น้อย / ไม่ได้เลย /ภาวะติดเตียง (ADL 0-4 คะแนน) 
1B1283  การตรวจคัดกรองภาวะกลั้นปัสสาวะในผู้สงูอายุ 
1B1284  การตรวจคัดกรองภาวะกลั้นปัสสาวะในผู้สงูอายุ ไม่มีปัญหา 
1B1285  การตรวจคัดกรองภาวะกลั้นปัสสาวะในผู้สงูอายุ มีปัญหา 
1B1289  การตรวจคัดกรองสมรรถนะผู้สูงอายุเก่ียวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 
  ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B13  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในผูป้่วยโรคเรื้อรัง 
1B130  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลปกติ 
1B131  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลผิดปกติ 
1B132  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่าผลปกติ  

(0–4 คะแนน) 
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1B133 การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่ามีปัญหา
ความเครียด (5–7 คะแนน) 

1B134  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่ามีความเครียดสูง  
  (8 คะแนนข้ึนไป) 
1B139  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้/ประเมินความเครียดในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B14  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในหญิงต้ังครรภ์/หลังคลอด 
1B140  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้ในหญิงต้ังครรภ์/หลังคลอดด้วยแบบคัดกรอง 2Q  

พบว่าผลปกติ 
1B141  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้ในหญิงต้ังครรภ์/หลังคลอดด้วยแบบคัดกรอง 2Q  

พบว่าผลผิดปกติ 
1B142  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงต้ังครรภ์/หลังคลอด 

พบว่าผลปกติ (0–4 คะแนน) 
1B143  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงต้ังครรภ์/หลังคลอด 

พบว่ามีปัญหาความเครียด (5–7 คะแนน) 
1B144  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในหญิงต้ังครรภ์/หลังคลอด 

พบว่ามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 
1B149  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้/ประเมินความเครียดในหญงิต้ังครรภ์/หลังคลอด  
  ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B15  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในผูมี้ปัญหาสุรา/สารเสพติด 
1B150  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้ในผู้มีปัญหาสรุา/สารเสพติดด้วยแบบคัดกรอง 2Q  

พบว่าผลปกติ 
1B151  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้ในผู้มีปัญหาสรุา/สารเสพติดด้วยแบบคัดกรอง 2Q  

พบว่าผลผิดปกติ 
1B152  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้มีปัญหาสุรา/สารเสพติด 

พบว่าผลปกติ (0–4 คะแนน) 
1B153  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้มีปัญหาสุรา/สารเสพติด 

พบว่ามีปัญหาความเครียด (5–7 คะแนน) 
1B154  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้มีปัญหาสุรา/สารเสพติด 

พบว่ามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 
1B159  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้/ประเมินความเครียดในผูม้ปัีญหาสุรา/สารเสพติด 
  ไม่ระบุรายละเอียด 
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1B16  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในกลุ่มที่มีอาการซึมเศร้าชัดเจน 
1B160 การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในกลุ่มทีม่ีอาการซึมเศร้าชัดเจนด้วยแบบคัดกรอง 2Q  

พบว่าผลปกติ 
1B161  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในกลุ่มทีม่ีอาการซึมเศร้าชัดเจนด้วยแบบคัดกรอง 2Q  

พบว่าผลผิดปกติ 
1B162  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุ่มทีม่ีอาการซึมเศรา้ชัดเจน 

พบว่าผลปกติ (0 – 4 คะแนน) 
1B163  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุ่มทีม่ีอาการซึมเศรา้ชัดเจน 

พบว่ามปัีญหาความเครียด (5 – 7 คะแนน) 
1B164   การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุ่มทีม่ีอาการซึมเศรา้ชัดเจน 

พบว่ามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 
1B169  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในกลุม่ที่มีอาการซึมเศร้าชัดเจน 
  ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B17  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในผูท้ี่มีอาการทางกายเรื้อรังหลาย 

อาการท่ีหาสาเหตุไม่ได้ 
1B170  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ที่มีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการที่หาสาเหตุไม่ได้ 

ด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลปกติ 
1B171  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ที่มีอาการทางกายเร้ือรังหลายอาการที่หาสาเหตุไม่ได้ 

ด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลผิดปกติ 
1B172  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุ่มทีม่ีอาการซึมเศรใ้นผู้ทีม่ีอาการ 

ทางกายเรื้อรังหลายอาการที่หาสาเหตุไม่ได้ พบว่าผลปกติ (0–4 คะแนน) 
1B173  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้ทีม่ีอาการทางกายเรื้อรังหลายอาการ 
  ที่หาสาเหตุไม่ได้ พบว่ามีปัญหาความเครียด (5–7 คะแนน) 
1B174   การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในผู้ทีม่ีอาการทางกายเรื้อรังหลายอาการ 
  ที่หาสาเหตุไม่ได้ พบว่ามีความเครียดสูง (8 คะแนนข้ึนไป) 
1B179  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในผูท้ีม่ีอาการทางกายเรื้อรังหลาย 

อาการที่หาสาเหตุไม่ได้ ไม่ระบุรายละเอียด 
   
1B18  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า/ประเมินความเครียดในกลุ่มที่มีการสญูเสีย  

 คนท่ีรัก /ทรัพย์สินจํานวนมาก ฯลฯ 
1B180  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในกลุ่มทีม่ีการสูญเสีย ด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลปกติ 
1B181  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้าในกลุ่มทีม่ีการสูญเสีย ด้วยแบบคัดกรอง 2Q พบว่าผลผดิปกติ 
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1B182  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุ่มทีม่ีการสูญเสีย พบว่าผลปกติ 
  (0–4 คะแนน) 
1B183  การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุ่มทีม่ีการสูญเสีย พบว่าปัญหา 

ความเครียด (5–7 คะแนน) 
1B184   การประเมินความเครียดด้วยแบบคัดกรอง ST5 ในกลุ่มทีม่ีการสูญเสีย พบว่ามีความเครียดสูง  

(8 คะแนนข้ึนไป) 
1B189  การตรวจคัดกรองโรคซึมเศรา้/ประเมินความเครียดในกลุม่ที่มีการสญูเสยี ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B2  การตรวจคดักรอง / เฝ้าระวัง ในเด็กอายุ 0-60 เดือนโดยเครือ่งมือ DSPM /  

DAIM 
1B20  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝา้ระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหว 
1B200  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 
1B201  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยล่าช้า  

ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B202  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลล่าช้า  
  ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B203  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 
1B204  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM  

สงสัยล่าช้า ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B205  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM ผลลา่ช้า  

ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B206  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DAIM ผลปกติ 
1B207  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DAIM ผลล่าช้า  
  ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B209  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเคลื่อนไหวโดยเครื่องมือ DSPM  

และหรือ DAIM ไม่ระบุรายละเอียด  
 

1B21  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝา้ระวังพัฒนาสมวัยด้านกลา้มเน้ือมัดเล็กและสติปัญญา 
1B210  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM  
  ผลปกติ 
1B211  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM  

สงสัยล่าช้า ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
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1B212  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเคร่ืองมือ DSPM  
ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 

1B213  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเครื่องมือ  
DSPM ผลปกติ 

1B214  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเครื่องมือ  
DSPM สงสัยลา่ช้า ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 

1B215  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเครื่องมือ  
DSPM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 

1B216  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเครื่องมือ  
DAIM ผลปกติ 

1B217  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดยเครื่องมือ  
DAIM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 

1B219  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านกล้ามเน้ือมัดเล็กและสติปัญญาโดย 
เครื่องมือ DSPM และหรือ DAIM ไม่ระบุรายละเอียด 

 
1B22  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝา้ระวังพัฒนาสมวัยด้านการเข้าใจภาษา 
1B220  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกติ 
1B221  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยล่าช้า  
  ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B222  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลล่าช้า  
  ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B223  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 
1B224  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM สงสยัล่าช้า  

ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B225  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเครื่องมือ DSPM ผลลา่ช้า  

ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B226  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเครื่องมือ DAIM ผลปกติ 
1B227  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเครื่องมือ DAIM  

ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B229  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการเข้าใจภาษาโดยเคร่ืองมือ  

DSPM และหรอื DAIM ไม่ระบุรายละเอียด 
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1B23  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝา้ระวังพัฒนาสมวัยด้านการใช้ภาษา 
1B230  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกติ 
1B231  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยล่าช้า  
  ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B232  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลล่าช้า 
  ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B233  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลปกติ 
1B234  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM สงสัยล่าช้า  

ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B235  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM ผลล่าช้า  
  ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B236  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลปกติ 
1B237  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DAIM ผลล่าช้า  
  ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B239  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาษาโดยเคร่ืองมือ DSPM  

และหรือ DAIM ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B24  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝา้ระวังพัฒนาสมวัยด้านการชว่ยเหลือตัวเองและสงัคม 
1B240  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคมโดยเคร่ืองมือ  

DSPM ผลปกติ 
1B241  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคมโดยเคร่ืองมือ  

DSPM สงสัยลา่ช้า ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B242  การตรวจคัดกรองพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM ผลล่าช้าส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B243  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM ผลปกติ 
1B244  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DSPM สงสัยลา่ช้า ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B245 การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการใช้ภาด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคม โดย

เครื่องมือ DSPM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B246  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  

DAIM ผลปกติ 
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1B247  การตรวจแบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคมโดยเครื่องมือ  
DAIM ผลล่าช้า ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 

1B249  การตรวจคัดกรอง/แบบเฝ้าระวังพัฒนาการสมวัยด้านการช่วยเหลือตัวเองและสังคม 
โดยเคร่ืองมือ DSPMและหรือ DAIM ไม่ระบุรายละเอียด 

 
1B25  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการ 
1B250  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุแรกเกิด โดยเคร่ืองมือ DAIM  

ข้อที่ 1-3 (ตรวจปฏิกิริยา ตรวจความตึงตัวของกล้ามเน้ือ และตรวจข้อเท้า) ผ่าน 
1B251  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุแรกเกิด โดยเคร่ืองมือ DAIM  

ข้อที่ 1-3 (ตรวจปฏิกิริยา ตรวจความตึงตัวของกล้ามเน้ือ และตรวจข้อเท้า) ไมผ่่าน  
ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 

1B252  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 1 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM ข้อที่ 4 
  (ตรวจการเหยียดแขนและขา) ผ่าน 
1B253  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 1 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM ข้อที่ 4 
  (ตรวจการเหยียดแขนและขา) ไม่ผ่าน ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B254  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 3-4 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM ขอ้ที่ 5 
  (ตรวจการกํามือ) ผ่าน 
1B255  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 3-4 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM ขอ้ที่ 5 
  (ตรวจการกํามือ) ไม่ผ่าน ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B256  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 10-12 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM 

ข้อที่ 6  (ตรวจการกางแขน) ผ่าน 
1B257  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 10-12 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM 

ข้อที่ 6  (ตรวจการกางแขน) ไม่ผ่าน ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
1B258  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 55-60 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM 

ข้อที่ 7  (เดินต่อส้นเท้า) ผ่าน 
1B259  การตรวจประเมินระบบประสาทและพัฒนาการอายุ 55-60 เดือน โดยเคร่ืองมือ DAIM 

ข้อที่ 7  (เดินต่อส้นเท้า) ไม่ผ่าน ส่งเพ่ือประเมิน/รักษาต่อ 
 

1B26  ผลการตรวจคดักรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM 
1B260  ผลการตรวจคดักรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM ผลปกติ 
1B261  ผลการตรวจคดักรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยล่าช้า  

ส่งเสริมพัฒนาการใน 1 เดือน 
1B262  ผลการตรวจคดักรองพัฒนาการสมวัยโดยเครื่องมือ DSPM สงสัยล่าช้า ส่งต่อทันที 
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1B3   ผลการตรวจคดักรองผลปกติ 
1B30  ผลการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูก ผลปกติ 
1B31  ผลการตรวจคดักรองธาลาสซีเมีย ผลปกติ 
 
1B4   ผลการตรวจคดักรองผลผิดปกติ 
1B40  ผลการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูก ผลผดิปกติ 
1B41  ผลการตรวจคดักรองธาลาสซีเมีย ผลผิดปกติ 
 
1B5   การประเมินพฤติกรรมการสบูบุหรี่ของผู้มารับบริการสุขภาพ 
 
1B50  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่ (ในระยะเวลา 1 เดือนที่ผา่นมา) 
1B501  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่ 1-10 มวนต่อวัน 
1B502  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่ 11-19 มวนต่อวัน 
1B503  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่ 20 มวนขึ้นไปต่อวัน 
1B504  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่มวนแรกหลังต่ืนนอน น้อยกว่า 30 นาที 
1B505  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่มวนแรกหลังต่ืนนอน มากกว่า 30 นาที  

แต่น้อยกว่า 1 ช่ัวโมง 
1B506  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่มวนแรกหลังต่ืนนอน 1 ช่ัวโมง หรือมากกว่า 
1B509  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมสบูบุหรี่ ไม่ระบุรายละเอียด 
 
1B51  ผู้มารับบริการเคยสูบบุหรี่แต่ไม่สูบบุหรี่ในช่วง 1 เดือนที่ผ่าน 
1B52  ผู้มารับบริการมีพฤติกรรมไมเ่คยสูบบุหรี ่
 
1B53  การให้คาํปรึกษา/แนะนําผู้ติดบุหรี ่
1B530  การให้คําแนะนําผู้ติดบุหรี่แบบสั้น (Brief Advice) 
1B531  การให้คําปรึกษาเพ่ือการเลิกบุหรี่ (Counseling Advice) 
1B532  การให้คําปรึกษาและให้ยาเพื่อเลิกบุหรี่ (Counseling Advice + Medicine) 
 
1B54  การติดตามผูติ้ดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน 
1B540  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน ผลยังสูบอยู่ปริมาณ/จํานวนมวน เท่าเดิม 
1B541  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน ผลลดปริมาณ/จาํนวนมวนที่สูบลงได้ 
1B542  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 1 เดือน ผลไม่สูบแล้ว 
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1B55  การติดตามผูติ้ดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน 
1B550  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน ผลยังสูบบุหรี่อยู่ปริมาณ/จํานวนมวนเท่าเดิม 
1B551  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน ผลลดปริมาณ/จาํนวนมวนที่สูบลงได้ 
1B552  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 3 เดือน ผลไม่สูบแล้ว 
 
1B56  การติดตามผูติ้ดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน 
1B560  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน ผลยังสูบบุหรี่อยู่ปริมาณ/จํานวนมวนเท่าเดิม 
1B561  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน ผลลดปริมาณ/จาํนวนมวนที่สูบลงได้ 
1B562  การติดตามผู้ติดบุหรี่ ระยะเวลา 6 เดือน ผลไม่สูบแล้ว 



การแกไขแฟมขอมูลรูปแบบ JSON 
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การแกไขแฟม (1) PERSON 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PERSON จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PERSON จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PERSON 

 

การแกไขแฟม (2) ADDRESS 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ADDRESS จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทของท่ีอยู มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ADDRESS จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทของท่ีอยูมา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ADDRESS 

 

การแกไขแฟม (3) DEATH 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DEATH จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DEATH จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DEATH 

 

การแกไขแฟม (4) CHRONICFU 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CHRONICFU จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHRONICFU จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CHRONICFU 
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การแกไขแฟม (5) CARD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘1100’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CARD จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CARD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  และ

สงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CARD 

 

การแกไขแฟม (6) HOME 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู HOME จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ รหัสบาน มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล HOME จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ รหสับาน มาแกไขใน JSON น้ี  และสง

ขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม HOME 

 

การแกไขแฟม (7) VILLAGE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู VILLAGE จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ รหสัชุมชนในเขตรบัผดิชอบ มาแกไขใน 

JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล VILLAGE จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ รหัสชุมชนในเขตรบัผิดชอบ มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม VILLAGE 

 

การแกไขแฟม (8) DISABILITY 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’ } | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู DISABILITY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทความพิการ มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล DISABILITY จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ประเภทความพิการ  

มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DISABILITY 
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การแกไขแฟม (9) PROVIDER 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’ } | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู PROVIDER จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ เลขท่ีผูใหบริการ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล PROVIDER จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ เลขท่ีผูใหบริการ มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PROVIDER 

 

การแกไขแฟม (10) WOMEN 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู WOMEN จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล WOMEN จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม WOMEN 

 

การแกไขแฟม (11) DRUGALLERGY 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

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

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู DRUGALLERGY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล รหสัยาท่ีมีประวัติ

การแพยา มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล DRUGALLERGY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล รหสัยาท่ีมี

ประวัติการแพยา มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DRUGALLERGY 

 

การแกไขแฟม (12) FUNCTIONAL 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’ } | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู FUNCTIONAL จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล FUNCTIONAL จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการ มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม FUNCTIONAL 
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การแกไขแฟม (13) ICF 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ICF จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับบริการมา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ICF จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับบริการมา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ICF 

 
การแกไขแฟม (14) SERVICE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 2016082000000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  SERVICE จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดบัท่ีของผูมารับบริการ

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  SERVICE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม SERVICE 

 
การแกไขแฟม (15) DIGANOSIS_OPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

'2222222222222'} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DIGANOSIS_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี   

 กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DIGANOSIS_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผู

มารับบริการมาแกไขใน JSON น้ี และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DIGANOSIS_OPD 

 
การแกไขแฟม (16) DRUG_OPD 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | DRUG_OPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DRUG_OPD จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DRUG_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม DRUG_OPD 
 



147 

การแกไขแฟม (17) PROCEDURE_OPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PROCEDCODE จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PROCEDCODE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PROCEDURE_OPD 

 

การแกไขแฟม (18) CHARGE_OPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CHARGE_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHARGE_OPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม CHARGE_OPD 

 

การแกไขแฟม (19) SURVEILLANCE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  SURVEILLANCE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา

รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  SURVEILLANCE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผู

มารับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม SURVEILLANCE 

 

การแกไขแฟม (20) ACCIDENT 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | ACCIDENT | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ACCIDENT จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ACCIDENT จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดับท่ีของผูมารับ
บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ACCIDENT 
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การแกไขแฟม (21)LABFU 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  LABFU จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับบริการ

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  LABFU จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดบัท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม LABFU 

 

การแกไขแฟม (22) CHRONICFU 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CHRONICFU จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHRONICFU จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CHRONICFU 

 

การแกไขแฟม (23) ADMISSION 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู ADMISSION จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล ADMISSION จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) 

มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม ADMISSION 

 

การแกไขแฟม (24) DIGANOSIS_IPD 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | DIAGNOSIS_IPD | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'AN' : '888888888', 'EDITOR_CID' : 
'2222222222222'} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DIAGNOSIS_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 
(AN) มาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DIAGNOSIS_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 
(AN) มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม DIAGNOSIS_IPD 
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การแกไขแฟม (25) DRUG_IPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

'2222222222222'} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DRUG_IPD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN)  

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DRUG_IPD จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) 

มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม DRUG_IPD 

 

การแกไขแฟม (26) PROCEDURE_IPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PROCEDURE_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 

(AN)  มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PROCEDURE_IPD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวย

ใน (AN)  มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม PROCEDURE_IPD 

 

การแกไขแฟม (27) CHARGE_IPD 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  CHARGE_IPD จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน (AN) 

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  CHARGE_IPD จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล เลขท่ีผูปวยใน 

(AN) มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม CHARGE_IPD 

 

การแกไขแฟม (28) APPOINTMENT 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | APPOINTMENT | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  APPOINTMENT จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา
รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  APPOINTMENT จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมา
รับบริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม APPOINTMENT 
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การแกไขแฟม (29) DENTAL 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  DENTAL จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลาํดบัท่ีของผูมารับบริการ

มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DENTAL จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ีของผูมารับ

บริการมาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม DENTAL 

 

การแกไขแฟม (30) REHABILITATION 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

: ‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  REHABILITATION จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีไดรับ

บริการฟนฟูสมรรถภาพ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  REHABILITATION จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีไดรับ

บริการฟนฟูสมรรถภาพ มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม REHABILITATION 

 

การแกไขแฟม (31) NCDSCREEN 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  NCDSCREEN จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีตรวจ มาแกไข

ใน    JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  NCDSCREEN จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีตรวจ มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม NCDSCREEN 

 

การแกไขแฟม (32) FP 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | FP | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'DATE_SERV' : '20160101', ‘EDITOR_CID’ : 
‘2222222222222’ } | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  FP จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบรกิาร มาแกไขใน 
JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  FP จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน 
JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม FP 



151 

การแกไขแฟม (33) PRENATAL 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  PRENATAL จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี มาแกไขใน 

JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  PRENATAL จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม PRENATAL 

 

การแกไขแฟม (34) ANC 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  ANC จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน 

JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  ANC จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม ANC 

 

การแกไขแฟม (35) LABOR 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  LABOR จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี  มาแกไขใน JSON 

น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  LABOR จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี  มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม LABOR 

 

การแกไขแฟม (36) POSTNATAL 
ตัวอยางขอมูลใน JSON 
HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  
11111 | POSTNATAL | {'HOSPCODE' : '11111', 'PID' : '999999', 'GRAVIDA' : '2' , 'PPCARE' : '20150901', 
‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 20160820200000 
กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  POSTNATAL จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี วันท่ีดูแลแม  
มาแกไขใน JSON น้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล POSTNATAL จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ครรภท่ี วันท่ีดูแล
แม มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม POSTNATAL 
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 การแกไขแฟม (37) NEWBORN 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  NEWBORN จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล NEWBORN จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล มาแกไขใน JSON น้ี  

และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม NEWBORN 

 

การแกไขแฟม (38) NEWBORNCARE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  NEWBORNCARE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีดูแลลูก มา

แกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล NEWBORNCARE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีดูแลลูก มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม NEWBORNCARE 

 

การแกไขแฟม (39) EPI 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู EPI จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไขใน JSON 

น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล EPI จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบรกิาร มาแกไขใน 

JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม EPI 

 

การแกไขแฟม (40) NUTRITION 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู NUTRITION จะตองสงขอมลูรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไข

ใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล NUTRITION จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม NUTRITION 
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การแกไขแฟม (41) SPECIALPP 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู SPECIALPP จะตองสงขอมลูรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มาแกไข

ใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล SPECIALPP จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีใหบริการ มา

แกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม SPECIALPP 

 

การแกไขแฟม (42) COMMUNITY_ACTIVITY 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘EDITOR_CID’ : ‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  COMMUNITY_ACTIVITY จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ีเริ่ม

จัดกิจกรรม มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  COMMUNITY_ACTIVITY จะตองสงขอมูลรหัสสถานบริการ ทะเบียนบุคคล วันท่ี

เริ่มจดักิจกรรม มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม COMMUNITY_ACTIVITY 

 

การแกไขแฟม (43) COMMUNITY_SERVICE 

ตัวอยางขอมูลใน JSON 

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE  

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

‘2222222222222’} | 20160820200000 

กรณีท่ี 1 เรื่องขอลบรายการขอมลู  COMMUNITY_SERVICE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ี

ของผูมารับบริการ มาแกไขใน JSON น้ี   

กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  COMMUNITY_SERVICE จะตองสงขอมูลรหสัสถานบริการ ทะเบียนบุคคล ลําดับท่ี

ของผูมารับบริการ มาแกไขใน JSON น้ี  และสงขอมูลท่ีถูกตองมาในแฟม COMMUNITY_SERVICE 

 

การแกไขแฟม (52) POLICY 
ตัวอยางขอมูลใน 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 เรื่องขอลบรายการขอมลู POLICY จะตองสงขอมูลตามรปูแบบ JSON ท่ีกําหนดในแฟม POLICY  มาแกไขใน
แฟมน้ี   
กรณีท่ี 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล POLICY จะตองสงขอมลูตามรูปแบบ JSON ท่ีกําหนดในแฟม POLICY มาแกไขใน
แฟมน้ี  และสงขอมลูท่ีถูกตองมาในแฟม POLICY 
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