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1. หลักการสงออกขอมูลตามแฟมมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 

 สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแหง มีหนาที่ตองสงขอมูลรายงานกิจกรรมที่สําคัญ

ใหกับกระทรวงสาธารณสุข โดยสงผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแตละแหงทุกๆเดือน เดือนละ 1 ครั้ง โดย

มีวัตถุประสงคเพื่อใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแตละแหงมีขอมูลเพื่อใชวิเคราะหใหทราบสถานะสุขภาพ

ของประชาชนในแตละตําบล อําเภอ จังหวัด เชนเดียวกับ กระทรวงสาธารณสุขก็จะไดขอมูลสถานะสุขภาพ

ดังกลาวเชนกัน เพื่อใชขอมูลดังกลาวในการติดตามผลการดําเนินการรักษาโรคและสงเสริมสุขภาพ รวมถึงการ

จัดสรรทรัพยากรตางๆใหกับสถานพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ  

 สถานพยาบาลแตละแหงมีภารกิจหลักคือ การสงเสริมสุขภาพ ปองกัน และรักษาโรคใหกับประชาชน 

ในการดําเนินภารกิจน้ีจะเกิดขอมูลมากมายมหาศาล อยางไรก็ตาม การสงออกขอมูลใหกับสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดน้ัน กําหนดใหสงขอมูลสวนนอยเฉพาะที่จําเปนเทาน้ัน มิไดกําหนดใหสงขอมูลทั้งหมด

ของสถานพยาบาลออกมาให จึงตองมีการกําหนดแฟมมาตรฐาน เพื่อระบุรายละเอียดขอมูลสวนนอยเฉพาะที่

จําเปนที่สถานพยาบาลจะตองสงออกมา โดยกระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดเปนชุดแฟมมาตรฐาน เรียกวา ชุด

ขอมูลแฟมมาตรฐาน 12 แฟม มาต้ังแต ป พ.ศ. 2543 ตอมามีการปรับปรุงชุดแฟมมาตรฐานหลายครั้ง เชน 

เปลี่ยนเปน 18 แฟม 21 แฟม จนในปจจุบัน กําหนดเปนชุดแฟมมาตรฐาน 43 แฟม ดานการแพทยและ

สุขภาพ รุน 2.1 เริ่มใชในป 2559 

1.1 แฟมมาตรฐานกระทรวงสาธารณสขุ ป พ.ศ. 2559 

ชุดแฟมมาตรฐาน 43 แฟม ดานการแพทยและสุขภาพ รุน 2.1 ป 2559 ประกอบไปดวยแฟมขอมลู

จํานวน 43 แฟม ดังมรีายนามดังตอไปน้ี 

ลําดับ ชื�อแฟ้ม 

1 PERSON 

2 ADDRESS 

3 DEATH 

4 CHRONIC 

5 CARD 

6 HOME 

7 VILLAGE 
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ลําดับ ชื�อแฟ้ม 

8 DISABILITY 

9 PROVIDER 

10 WOMEN 

11 DRUGALLERGY 

12 FUNCTIONAL 

13 ICF 

14 SERVICE 

15 DIAGNOSIS_OPD 

16 DRUG_OPD 

17 PROCEDURE_OPD 

18 CHARGE_OPD 

19 SURVEILLANCE 

20 ACCIDENT 

21 LABFU 

22 CHRONICFU 

23 ADMISSION 

24 DIAGNOSIS_IPD 

25 DRUG_IPD 

26 PROCEDURE_IPD 

27 CHARGE_IPD 

28 APPOINTMENT 

29 DENTAL 

30 REHABILITATION 

31 NCDSCREEN 

32 FP 

33 PRENATAL 

34 ANC 
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ลําดับ ชื�อแฟ้ม 

35 LABOR 

36 POSTNATAL 

37 NEWBORN 

38 NEWBORNCARE 

39 EPI 

40 NUTRITION 

41 SPECIALPP 

42 COMMUNITY_ACTIVITY 

43 COMMUNITY_SERVICE 

 

 รายละเอียด 43 แฟม โปรดดูในหนังสือ มาตรฐาน 43 แฟม ประจําป พ.ศ. 2559 โดยสํานักนโยบาย

และยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข หรือดูภาพรวมแตละแฟมในบทที่ 2 

1.2 แนวทางปฏิบัติในการสงออกขอมูลไปยังแฟมตางๆ 

 ดังที่กลาวแลววา การสงออกขอมูลตามรูปแบบแฟมมาตรฐาน 43 แฟมน้ัน กําหนดใหสงขอมูลสวน

นอยเฉพาะที่ จําเปนออกมาเท าน้ัน มิไดกําหนดใหสงขอมูลทั้ งหมดของสถานพยาบาลออกมา  

สถานพยาบาลจึงตองมีกระบวนการดําเนินงานเพ่ือดึงขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยหรือฐานขอมูลของ

โรงพยาบาลออกมาใหตรงกับรายการที่กําหนดไวแฟมมาตรฐานทั้ง 43 แฟม ทั้งน้ี สถานพยาบาลไมจําเปนตอง

มีขอมูลครบทั้งหมดที่กําหนดไวใน 43 แฟม เพราะสถานพยาบาลบางแหงอาจไมไดเปดใหบริการบางดาน ก็จะ

ไมมีขอมูลในดานน้ัน เชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลไมไดรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล ก็จะไมมี

ขอมูลผูปวยในที่จะสงออกมาเปนแฟม ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD, PROCEDURE_IPD, 

CHARGE_IPD เปนตน 

 แนวทางปฏิบัติมาตรฐานในการสงออกขอมลูไปยังแฟมตางๆ ประกอบดวยข้ันตอนทั่วไปดังน้ี 

1. ดึงขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยหรอืฐานขอมลูที่ตรงกบัรายการที่กําหนดไวในแฟมมาตรฐาน 

2. ตรวจสอบวามีขอมลูใดทีจ่ําเปนตองรายงานแตยังไมมีขอมูลน้ันในระบบขอมลู หากมีตอง

ดําเนินการบันทึกขอมูลเพิ่มเติมเขาไปใหครบตามขอกําหนด 
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3. ตรวจสอบขอมลูทัง้หมดวาอยูในรูปแบบทีก่ําหนดหรือไม ถามีรายการใดที่ไมตรงตามรปูแบบที่

กําหนด เชน ไมตรงตามรหสัมาตรฐาน หรอื ขอมูลสลบัตําแหนง ฯลฯ ก็ตองแกไขใหรปูแบบ

ถูกตองตามที่กําหนด 

4. บันทึกขอมลูลงในแฟมมาตรฐาน ต้ังช่ือแฟมโดยระบุปและเดือนที่สงขอมูล 

5. สงแฟมขอมูลทั้งหมดใหกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ตามวันเวลาที่กําหนด 

6. การสงแฟมขอมูลเพื่อแกไขหรือเพิ่มเติมนอกเหนือจากวันเวลาที่กําหนด สามารถทําไดตาม

ระเบียบปฏิบัติการสงขอมูลในระบบแฟมมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข 

โดยทั่วไป ข้ันตอนมาตรฐานการดําเนินการดังกลาว ควรทําโดยระบบคอมพิวเตอร แตการตรวจสอบ

และแกไขขอมูลตามข้ันตอนขอที่ 2-3 น้ัน ควรมีเจาหนาที่ผูรับผิดชอบคุณภาพขอมูลของสถานพยาบาล

ดําเนินการเพื่อตรวจสอบและแกไขใหไดคุณภาพครบถวน ถูกตอง ตรงตามมาตรฐานที่กําหนด 
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2. การสงออกขอมูลตามแฟมมาตรฐาน 43 แฟม 

2.1 การสงออกขอมูลทั่วไปของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลทั่วไปของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม PERSON 

โดย แฟม PERSON ใชเพื่อข้ึนทะเบียนผูที่มารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 เลขที�บตัรประชาชน เลขประจําตวัประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนด

เป็นรหสัประจําตัวบคุคล 

หมายเหต ุ: เป็นเลขจํานวนเต็ม 13 หลกั 

CID 

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบียนในสถานบริการนั �นๆ 

ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ (สามารถ

กําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program generate) 

PID 

4 รหสับ้าน รหสับ้านที�กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม HOME และ

รหสันี �จะซํ �ากนัได้หากบคุคลอาศยัอยู่ในหลงัคาเรือน

เดียวกนั อ้างอิงเพื�อค้นหาบ้านในแฟ้ม HOME (หลงัคา

เรือนในเขตรับผิดชอบ) กรณีที�อาศยัในเขตรับผิดชอบ 

หมายเหต ุ: กรณีไม่เป็นค่าว่างอ้างอิงตาม HID ในแฟ้ม 

HOME 

HID 

5 คํานําหน้า คํานําหน้าชื�อ อ้างอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง PRENAME 

6 ชื�อ ชื�อ NAME 

7 นามสกลุ นามสกลุ LNAME 

8 เลขที�ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 

1-15 หลกั) ในกรณีที�มีเลขทะเบียนที�ต่างไปจาก PID 

HN 

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง SEX 

10 วนัเกิด วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่

ทราบวนั เดือนที�เกิด แต่ทราบ ค.ศ เกิด ให้กําหนดวนั

เกิดเป็นวนัที� 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั �นๆ) 

BIRTH 

11 สถานะสมรส 1 = โสด, 2 = คู่, 3 = ม่าย, 4 = หย่า, 5 = แยก, 6 = 

สมณะ,  9=ไม่ทราบ 

MSTATUS 



6 
 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

13 อาชีพ(รหสัใหม่) 

รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

OCCUPATION_N

EW 

14 เชื �อชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง RACE 

15 สญัชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถ้าไม่ทราบให้ระบ ุ

999 ตามรหสัมาตรฐาน 

NATION 

16 ศาสนา รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ RELIGION 

17 ระดบัการศึกษา รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ EDUCATION 

18 สถานะในครอบครัว 1 = เจ้าบ้าน  , 2 = ผู้อาศยั FSTATUS 

19 รหสั CID บิดา รหสับัตรประชาชนของบิดา 

หมายเหต ุ: กรณีที�เป็นเด็กอายตํุ�ากว่า 15 ปี 

FATHER 

20 รหสั CID มารดา รหสับัตรประชาชนของมารดา 

หมายเหต ุ: กรณีที�เป็นเด็กอายตํุ�ากว่า 15 ปี 

MOTHER 

21 รหสั CID คู่สมรส รหสับัตรประชาชนของคู่สมรส COUPLE 

22 สถานะในชมุชน 1 = กํานนั ผู้ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประจํา

ตําบล, 4 = สมาชิกอบต., 5 = อื�นๆ 

VSTATUS 

23 วนัที�ย้ายเข้ามาเขตพื �นที�

รับผิดชอบ 

วนัเดือนปีที�ย้ายเข้า ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

MOVEIN 

24 สถานะ/สาเหตกุาร

จําหน่าย 

1 = ตาย , 2 = ย้าย  , 3 = สาบสญู ,9 =ไม่จําหน่าย DISCHARGE 

25 วนัที�จําหน่าย วนัเดือนปีที�จําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีสถานะ/สาเหตกุาร

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

สาบสญู 

DDISCHARGE 

26 หมู่เลอืด 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O ABOGROUP 

27 หมู่เลอืด RH 1 = positive , 2 = negative RHGROUP 

28 รหสัความเป็นคนต่าง

ด้าว 
รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์    

หมายเหต ุ: เฉพาะกรณีที�เป็นประชากรต่างด้าว 

LABOR 

29 เลขที� passport เลขที� passport 

หมายเหต ุ: กรณีที�เป็นประชากรต่างด้าวที�มีเลขที� 

passport 

PASSPORT 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

30 สถานะบคุคล 1=มีชื�ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง 

2= มีชื�ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบแต่ตวัไม่

อยู่จริง 

3= มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านใน

เขตรับผิดชอบ)แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ 

4= ที�อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบ้านไม่อยู่

ในเขตรับผิดชอบ เข้ามารับบริการหรือเคยอยู่ในเขต

รับผิดชอบ 

5=มาอาศยัในเขตรับผิดชอบแต่ไม่ได้อยู่ตามทะเบียน

บ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น คนเร่ร่อน ไม่มีที�พักอาศัย 

เป็นต้น   

TYPEAREA 

31 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือน

วนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็น

ปีคริสตศกัราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม PERSON มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนผูปวยที่เคยมารับบริการในสถานพยาบาล 

2. ทะเบียนประชาชนที่มีช่ืออยูในทะเบียนบานภายในเขตรบัผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน รหสับาน (ตองลงทะเบียนบานในแฟม HOME เพื่อใหไดรหัสบานกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น รหสับานทีอ่ยูในแฟม PERSON น้ี ตองมีปรากฏอยูในแฟม HOME 

เสมอ 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัเพศ 

2. รหสัสถานภาพสมรส 

3. รหสัอาชีพ  

4. รหสัเช้ือชาติ 

5. รหสัสญัชาติ 

6. รหสัศาสนา 

7. รหสัระดับการศึกษา 

8. รหสัสถานะในครอบครัว 

9. รหสัสถานะในชุมชน 

10. รหสัสถานะ สาเหตุการจําหนาย 

11. รหสัหมูเลือด 

12. รหสัหมูเลือด Rh 

13. รหสัความเปนคนตางดาว 

14. รหสัสถานะบุคคล 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบขอมลูประชาชนที่มีอายุเกิน 100 ป แตยังไมเสยีชีวิต 

2. ตรวจสอบวันเดือนปเกิดผูทีเ่กิดหลงัวันเดือนปที่สงขอมลู 

3. ตรวจสอบเพศ โดยเทียบกับแฟม DIAGNOSIS_OPD, 

DIAGNOSIS_IPD วาเปนเพศที่ไมสอดคลองกับโรคทีเ่ปนหรือไม 

4. ตรวจสอบจํานวน Records ทั้งหมดตองไมนอยกวาจํานวนประชาชน

ที่อยูในเขตรบัผิดชอบ 
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2.2 การสงออกขอมูลที่อยูจริงของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลที่อยูจริงของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

ADDRESS โดย แฟม ADDRESS ใชบันทึกที่อยูจริงของผูที่มารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 
รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 
HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program 

generate) 

PID 

3 ประเภทของที�อยู่ 1= ที�อยู่ตามทะเบียนบ้าน, 2= ที�อยู่ที�ติดต่อได้ ADDRESSTYPE 

4 
รหสับ้านตามกรมการ

ปกครอง  

เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหัส

ประจําบ้าน 
HOUSE_ID 

5 ลกัษณะของที�อยู่ 1 = บ้านเดี�ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 

= คอนโดมิเนียม,  

4 =อพาร์ทเมนท์ หอพกั, 5= บ้านพกัคนงาน, 8 = 

อื�นๆ, 9 = ไม่ทราบ 

HOUSETYPE 

6 เลขห้อง 
หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือ

หอพกั 
ROOMNO 

7 ชื�ออาคารชดุ ชื�ออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก CONDO 

8 บ้านเลขที� บ้านเลขที� HOUSENO 

9 ซอยแยก ชื�อซอยแยก  SOISUB 

10 ซอยหลกั ชื�อซอยหลกั SOIMAIN 

11 ถนน  ชื�อถนน  ROAD 

12 ชื�อหมู่บ้านจดัสรร  ชื�อหมู่บ้านจดัสรร  VILLANAME 

13 หมู่ที�  
รหสัเลขหมู่ที� เช่น 01 คือหมู่ที� 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทน

ไม่ทราบ) 
VILLAGE 

14 ตําบล  
รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) 
TAMBON 

15 อําเภอ 
รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) 
AMPUR 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

16 จงัหวดั 
รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) 
CHANGWAT 

17 เบอร์โทรศพัท์  เบอร์โทรศพัท์ TELEPHONE 

18 เบอร์โทรศพัท์มือถือ เบอร์โทรศพัท์มือถือ MOBILE 

19 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม ADDRESS มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนผูปวยที่เคยมารับบริการในสถานพยาบาล 

2. ทะเบียนบานภายในเขตรบัผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ที่อยูในแฟมน้ีคือที่อยูที่ผูปวยอยูจริง อาจไมตรงกับทีอ่ยูตามทะเบียนบาน

ของผูปวยที่บันทกึไวในแฟม HOME 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัตําบล 

2. รหสัอําเภอ 

3. รหสัจงัหวัด 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบจํานวน Records ทั้งหมดตองไมนอยกวาจํานวนบานอยูใน

เขตรับผิดชอบ 
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2.3 การสงออกขอมูลการเสียชีวิตของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลการเสียชีวิตของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบเปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

DEATH โดย แฟม DEATH ใชบันทึกขอมูลผูเสียชีวิตและสาเหตุการตาย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program 

generate) 

PID   

3 สถานบริการที�เสียชีวิต รหสัสถานพยาบาล ที�เป็นสถานที�เสยีชีวิต กรณี

เสยีชีวิตในสถานพยาบาล 

กรณีไม่ทราบว่าตายในสถานพยาบาลใดให้บนัทกึ 

"00000" 

HOSPDEATH 

4 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน กรณีที�ผู้ เสยีชีวิต เป็นผู้ ป่วยในของ

โรงพยาบาล 

AN 

5 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) โดยเป็นครั �งที�เสยีชีวิต 

SEQ 

6 วนัที�ตาย วนัเดือนปีที�ตาย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  DDEATH 

7 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_a 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_A 

8 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_b 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_B 

9 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_c 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_C 

10 รหสัโรคที�เป็นสาเหตุ

การตาย_d 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

CDEATH_D 

11 รหสัโรคหรือภาวะอื�นที�

เป็นเหตหุนนุ 

ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

ODISEASE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

12 สาเหตกุารตาย ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 

หลกั(ไม่รวมจดุ) 

หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงตามรหัส 

ICD10TM ยกเว้นรหัส S,T,Z เนื�องจากรหสั S,T เป็น

การให้รหัสการบาดเจ็บและการเป็นพิษ สว่นรหสั Z 

เป็นรหสัการให้บริการด้านสขุภาพ 

CDEATH 

13 การตั �งครรภ์และการ

คลอด 

1 = เสยีชีวิตระหว่างตั �งครรภ์, 2= เสยีชีวิตระหว่าง

คลอดหรือหลงัคลอดภายใน 42 วนั, 3 = ไม่ตั �งครรภ์ , 

4 = ผู้ชาย ,9 = ไม่ทราบ (ตดั 3 4 9 ออก) 

หมายเหต ุ: เฉพาะหญิงตั �งครรภ์ 

PREGDEATH 

14 สถานที�ตาย 1=ในสถานพยาบาล, 2=นอกสถานพยาบาล PDEATH 

15 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

16 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

  



13 
 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม DEATH มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนผูปวยที่เสียชีวิตในสถานพยาบาล 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบทีเ่สียชีวิตแลว 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น เช่ือมโยงเลขที่ผูใหบริการกับแฟม PROVIDER 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสั ICD ของโรคที่เปนสาเหตุการตาย 

2. รหัสสถานที่ตาย 

3. รหสัการต้ังครรภและการคลอด 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบรหสั ICD ของสาเหตุการตายตองไมเปนรหัส S,T และ Z 

2. ตรวจสอบผูเสียชีวิตที่ไมมีขอมลูอยูในแฟม PERSON 
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2.4 การสงออกทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรัง 

การสงออกทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรัง เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม CHRONIC โดย แฟม CHRONIC ใช

ข้ึนทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรัง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั)(program 

generate) 

PID   

3 วนัที�ตรวจพบครั �งแรก วนัเดือนปีที�ตรวจพบครั �งแรก 

หมายเหต ุ: วนัเดือนปีที�ได้รับการวินิจฉยั/ตรวจพบครั �ง

แรก 

DATE_DIAG 

4 รหสัวินิจฉัยโรคเรื �อรัง รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคเรื �อรัง) CHRONIC  

5 สถานพยาบาลที�

วินิจฉยัครั �งแรก 

รหสัสถานพยาบาลที�วินิจฉยัครั �งแรก HOSP_DX 

6 สถานพยาบาลที�รับ

บริการประจํา 

รหสัสถานพยาบาลที�ไปรับบริการประจํา HOSP_RX 

7 วนัที�จําหน่าย วนัเดือนปีที�จําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีที�สามารถระบปุระเภทการ

จําหน่าย หรือ สถานะของผู้ ป่วยที�ทราบผลหลงัสดุ 

(No. 8) ยกเว้น  03 = ยงัรักษาอยู่, 05 = รอจําหน่าย/

เฝ้าระวัง 

DATE_DISCH 

8 ประเภทการจําหน่าย 

หรือสถานะของผู้ ป่วยที�

ทราบผลหลงัสดุ 

01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยงัรักษาอยู่ , 04 = ไม่

ทราบ(ไม่มีข้อมลู) , 

05 = รอจําหน่าย/เฝ้าระวงั, 06 = ขาดการรักษาไม่มา

ติดต่ออีก  

(ทราบว่าขาดการรักษา), 07 = ครบการรักษา, 08  =

โรคอยู่ในภาวะสงบ  

(inactive) ไม่มีความจําเป็นต้องรักษา, 09 = ปฏิเสธ

การรักษา,  

10 = ออกจากพื �นที� 

TYPEDISCH 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม CHRONIC มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรังทีร่ักษาในสถานพยาบาล 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบทีเ่ปนโรคเรื้อรงั 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานพยาบาล 

2. รหสัประเภท การจําหนาย 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบรหสั ICD-ของโรคเรือ้รงัตองไมเปนรหสั S,T,V,W,X,Y 

และ Z 
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2.5 การสงออกประวัติสิทธิการรักษาของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกประวัติสิทธิการรักษาของผูปวยและประชาชนในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

CARD โดยแฟม CARD ใชบันทึกสิทธิการรักษาของผูมารับบริการแตละราย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบาย

และยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID 

3 ประเภทสทิธิการรักษา 

(รหสัเดิม) 

รหสัสทิธิมาตรฐาน เดิม INSTYPE_OLD 

4 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐานที�กําหนดโดยหน่วยงานที�

เกี�ยวข้อง 

INSTYPE_NEW 

5 เลขที�บตัรสทิธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสทิธิการรักษา INSID 

6 วนัที�ออกบตัร วนัเดือนปีที�ออกบตัร กําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD) 

STARTDATE 

7 วนัที�หมดอายุ วนัเดือนปีที�บตัรหมดอาย ุกําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD) 

EXPIREDATE 

8 สถานบริการหลกั รหสัสถานพยาบาลหลกัคู่สญัญา กรณี หลกัประกนั

สขุภาพถ้วนหน้า และประกนัสงัคม ตามมาตรฐาน

สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ หมายเหต ุ: บนัทกึ

กรณีประเภทสทิธิการรักษา เป็นสทิธิ UC 

MAIN 

9 สถานบริการรอง รหสัสถานพยาบาลปฐมภูมิ กรณี หลกัประกนั

สขุภาพถ้วนหน้า และสถานพยาบาลในเครือข่าย 1 

แห่ง (ถ้ามี) สาํหรับประกนัสงัคม ตามมาตรฐานจาก 

สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีประเภทสทิธิการรักษา เป็น

สทิธิ UC 

SUB 

10 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและมีรูปแบบคือ 

D_UPDATE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทึกเป็น ค.ศ. 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม CARD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนผูปวยที่เคยมารับบริการในสถานพยาบาล 

2. ทะเบียนสิทธิการรกัษาของประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานพยาบาล 

2. รหสัสทิธิการรักษา 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบผูปวยที่อยูในแฟม PERSON แตไมมีขอมูลอยูในแฟม 
CARD 
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2.6 การสงออกขอมูลบานที่อยูในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลบานที่อยูในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม HOME โดย แฟม HOME ใช

ข้ึนทะเบียนบานทุกหลังคาเรือนที่อยูในเขตรับผิดชอบ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 รหสับ้าน รหสับ้านที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ �ากนั HID   

3 รหสับ้านตามกรมการ

ปกครอง 

เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหัส

ประจําบ้าน 

HOUSE_ID 

4 ประเภทที�อยู่ 1 = บ้านเดี�ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 

= คอนโดมิเนียม,  

4 =อพาร์ทเมนท์ หอพกั, 5= บ้านพกัคนงาน, 8 = อื�นๆ

, 9 = ไม่ทราบ 

HOUSETYPE 

5 เลขห้อง หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือ

หอพกั 

ROOMNO 

6 ชื�ออาคารชดุ ชื�ออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก CONDO 

7 บ้านเลขที� บ้านเลขที�  HOUSE 

8 ซอยแยก ชื�อซอยแยก SOISUB 

9 ซอยหลกั ชื�อซอยหลกั SOIMAIN 

10 ถนน  ชื�อถนน ROAD 

11 ชื�อหมู่บ้านจดัสรร ชื�อหมู่บ้านจดัสรร VILLANAME 

12 หมู่ที� รหสัเลขหมู่ที� เช่น 01 คือหมู่ที� 1 เป็นต้น  VILLAGE 

13 ตําบล รหสัตําบลตามกรมการปกครอง   TAMBON 

14 อําเภอ รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง  AMPUR 

15 จงัหวดั รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง CHANGWAT 

16 เบอร์โทรศพัท์ เบอร์โทรศพัท์ เสนอปรับความกว้างเป็น 21 TELEPHONE 

17 พิกดัที�ตั �งของครัวเรือน 

(ละติจดู) 

พิกดัละติจดูของครัวเรือน ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 3 

หลกั และทศนิยม 6 ตําแหน่ง เช่น  13.847719 เป็น

ต้น 

LATITUDE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

18 พิกดัที�ตั �งของครัวเรือน 

(ลองจิจดู) 

พิกดัลองจิจดูของครัวเรือน ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 3 

หลกั และทศนิยม 6 ตําแหน่ง เช่น  13.847719 เป็น

ต้น 

LONGITUDE 

19 จํานวนครอบครัว เป็นตวัเลข เช่น 1,2,3 เป็นต้น หากไม่มีใส ่0 NFAMILY 

20 ที�ตั �ง 1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล LOCATYPE 

21 รหสั อสม. มาจากทะเบียนบุคคลที�กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม 

PERSON 

VHVID 

22 รหสั เจ้าบ้าน มาจากทะเบียนบุคคลที�กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม 

PERSON 

HEADID 

23 การมีส้วมและประเภท

ของส้วม 

0=ไม่มี,1=มี ส้วมนั�งราบ บําบดัด้วยบ่อเกรอะ, 2=มี 

ส้วมนั�งยอง บําบดัด้วยบ่อเกรอะ, 

3=มี ส้วมนั�งราบ บําบดัด้วยถงัสาํเร็จรูป, 4=มี ส้วมนั�ง

ยอง บําบดัด้วยถงัสาํเร็จรูป, 5=มีมากกว่า 1 ประเภท, 

9=ไม่ทราบ 

TOILET 

24 นํ �าดื�มพอเพียงตลอดปี 0 = ไม่เพียงพอ ,1 = เพียงพอ , 9 = ไม่ทราบ DRINKINGWATE

R 

25 ประเภทแหลง่นํ �าดื�มที�

บริโภคเป็นประจํา 

1 = นํ �าฝน, 2 = นํ �าประปา, 3 = นํ �าบาดาล, 4 = บ่อนํ �า

ตื �น, 5= สระนํ �า แม่นํ �า,  

6 = นํ �าบรรจเุสร็จ , 7 = นํ �าตู้หยอดเหรียญ ,  9 = ไม่

ทราบ 

WATERTYPE 

26 วิธีการกําจดัมลูฝอย

ทั�วไป 

1=กําจัดเองโดยการฝัง, 2=กําจดัเองโดยการเผา, 3=

กําจดัเองโดยการหมักทําปุ๋ ย,  

4=กองทิ �ง, 5=ท้องถิ�นให้บริการ, 9=ไม่ทราบ 

GARBAGE 

27 การจัดบ้านเป็นระเบียบ

เรียบร้อยและถูก

สขุลกัษณะ 

0 = ไม่ถกู,1 = ถกู , 9 = ไม่ทราบ HOUSING 

28 ความคงทนถาวร 0 = ไม่คงทน , 1 = คงทน 1-4 ปี, 2 = คงทน 5 ปี ขึ �น

ไป , 9 = ไม่ทราบ 

DURABILITY 

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

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

31 แสงสว่าง 0 = ไม่เพียงพอ, 1 = เพียงพอ ,9 = ไม่ทราบ  LIGHT 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

32 การบําบัด/กําจดันํ �าเสยี 0 = ไม่บําบดั/กําจัด , 1 = ลงบ่อซึม , 2 = ลงบ่อเกรอะ 

, 3 = ลงระบบบําบดันํ �าเสยีรวม ,  

9 = ไม่ทราบ 

WATERTM 

33 สารปรุงแต่งในครัว 0 = ไม่ใช้,1 = ใช้ ,  9 = ไม่ทราบ หมายเหต ุ: ไม่เป็น

ค่าว่างและอ้างอิงรหัสมาตรฐาน สนย. 

MFOOD 

34 การควบคมุแมลงนํา

โรค 

0 = ไม่ควบคมุ, 1 = ควบคุม , 9 = ไม่ทราบ  BCONTROL 

35 การควบคมุสตัว์นําโรค 0 = ไม่ควบคมุ,1 = ควบคมุ , 9 = ไม่ทราบ  ACONTROL 

36 การจัดเก็บสารเคมี

อนัตรายในบ้าน 

0 = ไม่มีการจดัเก็บ, 1 = เก็บในตู้ มิดชิด, 2 = เก็บใส่

ในภาชนะอื�นๆ , 9 = ไม่ทราบ 

CHEMICAL 

37 วนัที�แยกไปอยู่นอกเขต

รับผิดชอบ 

วนัที�หลงัคาเรือนนี � แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณี

แบ่งพื �นที�ใหม่ กรณีไม่เป็นค่าว่างมีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทึกเป็น ค.ศ. 

OUTDATE 

38 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี 

เดือน วนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม HOME มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ผลการสํารวจบานในเขตรบัผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน   

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัตําบล 

2. รหสัอําเภอ 

3. รหสัจงัหวัด 

4. รหสัประเภทที่อยู 

5. รหัสที่ต้ัง 

6. รหสัสวม 

7. รหสันํ้าด่ืม 

8. รหสัประเภทแหลงนํ้าด่ืม 

9. รหสัวิธีกําจัดขยะ 

10. รหสัการจัดบาน 

11. รหสัความคงทนถาวร 

12. รหสัความสะอาด 

13. รหสัการระบายอากาศ 

14. รหสัแสงสวาง 

15. รหสัการบําบัดหรอืกําจัดนํ้าเสีย 

16. รหสัสารปรุงแตงในครัว 

17. รหสัการควบคุมแมลงนําโรค 

18. รหสัการควบคุมสัตวนําโรค 

19. รหสัการจัดเก็บสารเคมีอันตราย 
 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.7 การสงออกขอมูลหมูบานและชุมชนที่อยูในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลหมูบานและชุมชนที่อยูในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม VILLAGE โดย 

แฟม VILLAGE ใชบันทึกขอมูลหมูบานและชุมชน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 รหสัชุมชนในเขต

รับผิดชอบ 

รหสัชุมชน ตามมหาดไทย เป็นจงัหวัด อําเภอ ตําบล 

หมู่บ้าน (CCAATTMM) หากจดัในระดบัตําบล ในสว่น

ของหมู่บ้านให้ใส ่“00”  

VID 

3 จํานวนแพทย์แผนไทย 

แพทย์พื �นบ้าน แพทย์

ทางเลอืก 

จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์พื �นบ้าน แพทย์ทางเลอืก 

ในชมุชนหรือหมู่บ้าน   ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 4 หลกั 

NTRADITIONAL 

4 จํานวนพระในชมุชน จํานวนพระ ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไม่

เกิน 4 หลกั 

NMONK 

5 จํานวนผู้ ในศาสนาใน

ชมุชน 

จํานวนผู้นําศาสนา ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 4 หลกั 

NRELIGIONLEADER 

6 จํานวนหอกระจายข่าว จํานวนหอกระจายข่าว ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 2 หลกั 

NBROADCAST 

7 จํานวนสถานีวิทยุ

ชมุชน 

จํานวนสถานีวิทยชุมุชน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน   ระบุ

เป็นตวัเลขไม่เกิน 2 หลกั 

NRADIO 

8 จํานวนศนูย์

สาธารณสขุมูลฐาน 

จํานวนศนูย์สาธารณสขุมูลฐานชมุชน ในชมุชนหรือ

หมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 2 หลกั 

NPCHC 

9 จํานวนคลนิิก จํานวนคลนิิก ในชุมชนหรือหมู่บ้าน   ระบเุป็นตวัเลข

ไม่เกิน 3 หลกั 

NCLINIC 

10 จํานวนร้านขายยา จํานวนร้านขายยา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NDRUGSTORE 

11 จํานวนศนูย์พฒันาเด็ก

เลก็ 

จํานวนศนูย์พฒันาเด็กเล็ก ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบุ

เป็นตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NCHILDCENTER 

12 จํานวนโรงเรียน

ประถมศึกษา 

จํานวนโรงเรียนประถมศกึษา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  

ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 2 หลกั 

NPSCHOOL 

13 จํานวนโรงเรียน

มธัยมศึกษา 

จํานวนโรงเรียนมธัยมศกึษา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  

ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 2 หลกั 

NSSCHOOL 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

14 จํานวนวดั จํานวนวดั ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 

2 หลกั 

NTEMPLE 

15 จํานวนศาสนสถาน

อื�นๆ 

จํานวนศาสนสถาน เช่น โบสถ์ มสัยิด สถานปฏิบติั

ธรรม ในชมุชนหรือหมู่บ้าน ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 2 

หลกั 

NRELIGIOUSPLACE 

16 จํานวนตลาดประเภทที� 

1 

จํานวนตลาดประเภทที� 1 (ตลาดสด)  ในชมุชนหรือ

หมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 2 หลกั 

NMARKET 

17 จํานวนร้านขายของชํา จํานวนร้านขายของชํา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NSHOP 

18 จํานวนร้านอาหาร จํานวนร้านอาหาร ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NFOODSHOP 

19 จํานวนแผงลอย

จําหน่ายอาหาร 

จํานวนแผงลอยจําหน่ายอาหารในชุมชนหรือหมู่บ้าน  

ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NSTALL 

20 จํานวนถงัเก็บนํ �าฝน จํานวนถงัเก็บนํ �าฝน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NRAINTANK 

21 จํานวนฟาร์มสตัว์ปีก จํานวนฟาร์มเลี �ยงสตัว์ปีก  ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบุ

เป็นตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NCHICKENFARM 

22 จํานวนฟาร์มเลี �ยงสตัว์ 

(สกุร, โค, กระบือ, ม้า, 

ฯลฯ)  

จํานวนฟาร์มเลี �ยงสตัว์ (สกุร, โค, กระบือ, ม้า, ฯลฯ) 

ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NPIGFARM 

23 ระบบกําจัดนํ �าเสียใน

ชมุชน 

0 = ไม่มี 1= มี, 9 = ไม่ทราบ WASTEWATER 

24 สถานที�จดัการมูลฝอย

ในชมุชน 

 0 = ไม่ทราบ, 1 = ไม่มี, 2 = มีสถานที�ฝังกลบ, 3 = มี

สถานที�เผา, 4 = มีสถานที�รวบรวม คัดแยก และนํามลู

ฝอยไปใช้ประโยชน์ , 5 = มีสถานที�รวบรวมมูลฝอย

เพื�อนําไปกําจดัที�อื�น, 6 = มีสถานที�หมักทําปุ๋ ย,  9=

กําจดัขยะด้วยวิธีอื�น 

GARBAGE 

25 จํานวนโรงงาน

อตุสาหกรรม 

จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม ในชุมชนหรือหมู่บ้าน  

ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NFACTORY 

26 พิกดัที�ตั �งของหมู่บ้าน 

(ละติจดู) 

พิกดัละติจดูของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั และทศนิยม 6 ตําแหน่ง เช่น  

13.847719 เป็นต้น 

LATITUDE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

27 พิกดัที�ตั �งของหมู่บ้าน 

(ลองจิจดู) 

พิกดัลองจิจดูของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั และทศนิยม 6 ตําแหน่ง เช่น  

13.847719 เป็นต้น 

LONGITUDE 

28 วนัที�แยกชมุชนออก

นอกเขต 

วนัที�ชมุชนนี � แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบ่ง

พื �นที�ใหม่ 

หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและ มีรูปแบบคือ 

YYYYMMDD โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. 

OUTDATE 

29 จํานวนแหล่งอบายมขุ บ่อนการพนนั  สถานบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผบั

บาร์  รวมทั �งที�ถกูต้องและไม่ถกูต้องตามกฎหมาย  

ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 2 หลกั 

หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและเป็นตวัเลขมีค่ามากกว่า

หรือเท่ากบัศนูย์ 

NUMACTUALLY 

30 ประเภทของความเสี�ยง

ต่อภัยพิบติั 

ลกัษณะความเสี�ยงต่อภัยพิบัติทางธรรมชาติ  RISKTYPE 

31 จํานวนชมุชนต่างด้าว จํานวนชมุชนต่างด้าวในหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไม่

เกิน 3 หลกั 

NUMSTATELESS 

32 จํานวนชมรมออกกําลงั

กาย 

จํานวนชมรมออกกําลงักาย ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  

ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NEXERCISECLUB 

33 จํานวนชมรมผู้สงูอายุ จํานวนชมรมผู้สงูอายุ ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NOLDERLYCLUB 

34 จํานวนชมรมผู้พิการ จํานวนชมรมผู้พิการ ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็น

ตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NDISABLECLUB 

35 จํานวนชมรม To Be 

Number 1 

จํานวนชมรม To Be Number 1 ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  

ระบเุป็นตวัเลขไม่เกิน 3 หลกั 

NNUMBERONECLUB 

36 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม VILLAGE มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนหมูบานและชุมชนในเขตรับผิดชอบ 

 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานทีจ่ัดการมลูฝอย 

2. รหสัลกัษณะความเสี่ยงตอภัยพิบัติทางธรรมชาติ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.8 การสงออกขอมูลผูพิการที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลผูพิการที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม DISABILITY โดย 

แฟม DISABILITY ใชข้ึนทะเบียนผูปวยที่เปนผูพิการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 เลขทะเบียนผู้พิการ เลขทะเบียนผู้พิการหรือทพุลภาพ (ออกโดยกระทรวง

การพฒันาสงัคมและความมั�นคงของมนษุย์) 

DISABID 

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

4 ประเภทความพิการ รหสัประเภทความพิการ (7 ประเภท) DISABTYPE 

5 สาเหตคุวามพิการ 1 = ความพิการแต่กําเนิด, 2 = ความพิการจากการ

บาดเจ็บ,  

3 = ความพิการจากโรค 

DISABCAUSE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

6 รหสัโรคหรือการ

บาดเจ็บที�เป็นสาเหตุ

ของความพิการ 

รหสัโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ที�เป็น

สาเหตขุองความพิการ 

DIAGCODE 

7 วนัที�ตรวจพบความ

พิการ 

วนัเดือนปีที�ตรวจพบความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_DETECT 

8 วนัที�เริ�มมีความพิการ วนัเดือนปีที�เริ�มมีความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_DISAB 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม DISABILITY มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนผูพกิารในเขตรับผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น เมื่อบันทึกขอมลูในแฟมน้ีแลว ตองบันทกึขอมลูในแฟม ICF ดวย 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัประเภทความพกิาร 

2. รหสัสาเหตุความพิการ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบรหสั ICD-ของโรคที่เปนสาเหตุความพิการตองไมเปนรหสั 

S,T และ Z 
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2.9 การสงออกขอมูลเจาหนาที่ของสถานพยาบาลเฉพาะผูใหบริการรักษา สงเสริมสุขภาพ 

และปองกันโรค 

การสงออกขอมูลเจาหนาที่ของสถานพยาบาลเฉพาะผูใหบริการรักษา สงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค เปน

การสงออกขอมูลไปยังแฟม PROVIDER โดยแฟม PROVIDER ใชบันทึกขอมูลเจาหนาที่ของสถาน 

พยาบาลเฉพาะผูใหบริการรักษา สงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค แตละราย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

3 หมายเลขทะเบียน

วิชาชีพ 

หมายเลขทะเบียนที�ออกให้โดยสภาวิชาชีพ REGISTERNO 

4 รหสัสภาวิชาชีพ รหสัสภาวิชาชีพผู้ออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ COUNCIL 

5 เลขที�บตัรประชาชน เลขประจําตวัประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนด

เป็นรหสัประจําตัวบคุคล 

CID 

6 คํานําหน้า คํานําหน้าชื�อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง PRENAME 

7 ชื�อ ชื�อ NAME 

8 นามสกลุ นามสกลุ LNAME 

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง SEX 

10 วนัเกิด วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หาก

ไม่ทราบวนัเดือนที�เกิด แต่ทราบ ค.ศ เกิด ให้กําหนด

วนัเกิดเป็นวนัที� 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั �นๆ) 

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที� 2 

หลกั 01-31  

BIRTH 

11 รหสัประเภทบคุลากร รหสัประเภทบคุลากร   PROVIDERTYPE 

12 วนัที�เริ�มปฏิบติังาน วนัที�เริ�มปฏิบติังานที�สถานพยาบาลนี � STARTDATE 

13 วนัที�สิ �นสดุการ

ปฏิบติังาน วนัที�สิ �นสดุการปฏิบติังานสถานพยาบาลนี � OUTDATE 

14 รหสัสถานพยาบาลที� รหสัสถานพยาบาลที�ย้ายมา ตามมาตรฐานสํานกั MOVEFROM 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

ย้ายมา นโยบายและยทุธศาสตร์ 

15 รหสัสถานพยาบาลที�

ย้ายไป 

รหสัสถานพยาบาลที�ย้ายไป ตามมาตรฐานสาํนัก

นโยบายและยทุธศาสตร์ MOVETO 

16 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม PROVIDER มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนเจาหนาที่ของสถาน พยาบาลเฉพาะผูใหบรกิารรกัษา สงเสรมิ

สุขภาพ และปองกันโรค 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัคํานําหนา 

2. รหสัประเภท บุคลากร 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.10 การสงออกขอมูลหญิงวัยเจริญพันธุที่อาศัยอยูกับสามีในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลหญิงวัยเจริญพันธุที่อาศัยอยูกับสามีในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

WOMEN โดยแฟม WOMEN ใชข้ึนทะเบียนผูรับบริการที่เปนหญิงวัยเจริญพันธุ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึก

ดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 รหสัวิธีการคมุกําเนดิ

ปัจจบุนั 

1 = ยาเม็ด, 2 = ยาฉีด, 3 = ห่วงอนามัย, 4 = ยาฝัง, 5 

= ถงุยางอนามยั,  

6= หมนัชาย, 7= หมนัหญิง, 8= นบัระยะปลอดภัย, 

9= ไม่คมุกําเนิด   

FPTYPE 

4 สาเหตทุี�ไม่คมุกําเนิด 1 = ต้องการบุตร , 2 = หมนัธรรมชาติ ,3 = อื�นๆ  NOFPCAUSE 

5 จํานวนบตุรทั �งหมดที�

เคยมี 

จํานวนบตุรที�คลอดมีชีวิตทั �งหมดที�เคยมี รวมที�

เสยีชีวิตแล้ว เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 

TOTALSON 

6 จํานวนบตุรที�มีชีวิต จํานวนบตุรที�มีชีวิตอยู่ เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่

0 

NUMBERSON 

7 จํานวนการแท้งบตุร จํานวนการแท้งบตุร เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 

บนัทกึเฉพาะกรณีที�มีการแท้ง 

ABORTION 

8 จํานวนทารกตายใน

ครรภ์ หรือตายคลอด 

จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือตายคลอด เป็นเลข

จํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 บนัทกึเฉพาะกรณีที�บตุร

ตายในครรภ์หรือตายคลอด 

STILLBIRTH 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม WOMEN มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนหญงิวัยเจริญพันธุที่อยูกบัสามใีนเขตรบัผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัวิธีการคุมกําเนิดปจจบุัน 

2. รหสัสาเหตุที่ไมคุมกําเนิด 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบขอมลูผูที่มีอายุนอยกวา 15 ป และผูทีม่ีอายุมากกวา 49 ป 

 

2.11 การสงออกขอมูลการแพยาของผูปวย 

การสงออกขอมูลการแพยาของผูปวย เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม DRUGALLERGY โดยแฟม 

DRUG_ALLERGY ใชข้ึนทะเบียนการแพยาของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID 

3 วนัที�บนัทกึประวัติการ

แพ้ยา 

วนัที�บนัทกึข้อมลูประวัติการแพ้ยา  

หมายเหต ุ: วนัที�ตรวจพบอาการแพ้ และ กรณีบนัทกึ

ย้อนหลงั ให้บนัทกึวนัที�รับบริการจริง 

DATERECORD 

4 รหสัยาที�มีประวติัการ

แพ้ยา 

รหสัยามาตรฐานที�กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหัสยา

ของสถานพยาบาลในกรณีที�ยงัไม่มีรหัสมาตรฐาน 24 

หลกั 

หมายเหต ุ: ไม่ต้องลงครบทั �ง 24 หลกั 

DRUGALLERGY 



31 
 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

5 ชื�อยา ชื�อยา DNAME 

6 ประเภทการวินิจฉัยการ

แพ้ยา 

ประเภทการวินิจฉัยการแพ้ยา 5 ประเภท (1= certain, 

2= probable, 3= possible, 4= unlikely, 5= 

unclassified) 

TYPEDX 

7 ระดบัความรุนแรงของ

การแพ้ยา ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดบั 

ALEVEL 

    1.ไม่ร้ายแรง (Non-serious)   

    2.ร้ายแรง - เสยีชีวิต (Death)   

    3.ร้ายแรง - อาจถงึชีวิต (Life-threatening)   

    4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

(Hospitalization-initial) 

  

    5.ร้ายแรง - ทําให้เพิ�มระยะเวลาในการรักษานานขึ �น 

(Hospitalization-prolonged) 

  

    6.ร้ายแรง - พิการ (Disability)   

    7.ร้ายแรง - เป็นเหตใุห้เกิดความผิดปกติแต่กําเนิด 

(Congenital anomaly) 

  

    8.ร้ายแรง-อื�นๆ    

    (คือ เหตกุารณ์ร้ายแรงอื�น ๆ ที�สาํคญัทางการแพทย์ ซึ�ง

สง่ผลให้ผู้ ป่วยต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีอื�น เช่น การ

ผ่าตดั  กรณีนี �รวมถงึผู้ ป่วยซึ�งเกิดปัญหาการหายใจ

ติดขดัอย่างรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉกุเฉิน ผู้ ป่วย

เกิดผู้ ป่วยเกิดอาการชกั หมดสติ ระบบเลอืดผิดปกติ 

เป็นต้น 

  

8 ลกัษณะอาการของการ

แพ้ยาที�พบ 

ลกัษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลกัษณะ)  SYMPTOM 

 9 ผู้ให้ประวติัการแพ้ยา 1= ผู้ ป่วยให้ประวัติเอง, 2= ผู้ ป่วยให้ประวติัจากการ

ให้ข้อมลูของสถานพยาบาลอื�น, 3= สถานพยาบาลอื�น

เป็นผู้ให้ข้อมูล, 4= สถานพยาบาลแห่งนี �เป็นผู้พบการ

แพ้ยาเอง 

INFORMANT 

10 รหสัสถานพยาบาลผู้ ให้

ประวติัการแพ้ยา 

รหสัสถานพยาบาล ผู้ให้ข้อมลูประวติัการแพ้ยา ตาม

มาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

INFORMHOSP 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม DRUGALLERGY มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนการแพยาของผูมารบับริการ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัยาที่แพ 

2. รหสัประเภท การวินิจฉัยการแพยา 

3. รหสัระดับความรุนแรงของการแพยา 

4. รหสัลกัษณะการแพยาทีพ่บ 

5. รหสัผูใหประวัติการแพยา 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.12 การสงออกขอมูลการตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ 

การสงออกขอมูลการตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ เปนการส งออกขอมูล ไปยังแฟม 

FUNCTIONAL  แฟม FUNCTIONAL ใชบันทึกการประเมินความบกพรองทางสุขภาพของผูมารับ

บริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบาย

และยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลาย

คลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตวัเลข 

เดียวกนั 

SEQ 

4 วนัที�ประเมินความ

บกพร่อง 

วนัเดือนปีที�ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยน

วนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 

วิธีประเมินความ

บกพร่อง 

รหสัชนิดของเครื�องมือประเมินความบกพร่องทาง

สขุภาพ FUNCTIONAL_TEST 

6 คะแนนความบกพร่อง 

ผลการประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ (ระดบั

คะแนน) TESTRESULT 

7 

ภาวะพึ�งพิงของ

ผู้สงูอายุ 1= ไม่พึ�งพิง, 2= พึ�งพิงน้อย, 3= พึ�งพิงมาก DEPENDENT 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

 



34 
 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม FUNCTIONAL มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ผลการตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพกลุมเปาหมายในเขต

รับผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึแฟม ICF พรอมกับแฟม FUNCTIONAL 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัภาวะพึ่งพิงของผูสูงอายุ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบขอมลูผูที่อยูในแฟม FUNCTIONAL แตไมอยูในแฟม ICF 

 

2.13 การสงออกขอมูลการประเมินสภาวะสุขภาพ 

การสงออกขอมูลการประเมินสภาวะสุขภาพ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม ICF โดยแฟม ICF ใชบันทึก

รหัส ICF ของของผูมารับบริการที่มีความบกพรองทางสุขภาพ และผานการประเมินจากแพทยที่ตรวจรับรอง

ความบกพรอง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 เลขทะเบียนผู้พิการ เลขทะเบียนผู้พิการหรือทพุลภาพ(ออกโดยกระทรวง

การพฒันาสงัคมและความมั�นคงของมนษุย์) 

DISABID 

3 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID 

4 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

SEQ 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

5 วนัที�ประเมินสภาวะ

สขุภาพ 

วนัเดือนปีที�ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERRV 

6 รหสัสภาวะสขุภาพ รหสัสภาวะสขุภาพ ตามมาตรฐาน ICF ICF 

7 

ระดบัของสภาวะ

สขุภาพ 

ระดบัของสภาวะสขุภาพ (ICF) ที�ประเมินได้ แบ่งเป็น 

0-4 ,8 และ 9 QUALIFIER 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

  

การสงออกขอมูลไปยังแฟม ICF มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนหมูบานและชุมชนในเขตรับผิดชอบ 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบทีเ่ปนโรคเรื้อรงั 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึแฟม FUNCTIONAL พรอมกันกับแฟม  ICF 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสภาวะสุขภาพ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบขอมลูผูที่อยูในแฟม ICF แตไมอยูในแฟม FUNCTINAL 

 

 



36 
 

2.14 การสงออกขอมูลการใหบริการรายบุคคลทั้งในและนอกสถานพยาบาล 

การสงออกขอมูลการใหบริการรายบุคคลทั้งในและนอกสถานพยาบาล เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

SERVICE ใชบริการการมารับบริการแตละครั้งของผูปวย กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 

1-15 หลกั) ในกรณีที�มีเลขทะเบียนที�ต่างไปจาก PID 

HN 

4 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

5 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

6 เวลาที�ให้บริการ เวลาที�มารับบริการ กําหนดเป็น ชั�วโมง นาที วินาที 

(HHMMSS) 

TIME_SERV 

7 ที�ตั �งของที�อยู่

ผู้ รับบริการ 

1 = ในเขตรับผิดชอบ, 2 = นอกเขตรับผิดชอบ LOCATION 

8 เวลามารับบริการ 1 = ในเวลาราชการ, 2 = นอกเวลาราชการ INTIME 

9 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ INSTYPE 

10 เลขที�บตัรสทิธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสทิธิการรักษา INSID 

11 สถานบริการหลกั รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  MAIN 

12 ประเภทการมารับ

บริการ 

1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 

3 = ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื�น, 4 = ได้รับ

การสง่ตัวจากบริการ EMS 

TYPEIN 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

13 สถานบริการที�สง่ผู้ ป่วย

มา 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยมารักษาต่อ REFERINHOSP 

14 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมา

รับบริการ 

1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย,  

3 = เพื�อการรักษาและพื �นฟตู่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูล

ต่อใกล้บ้าน,  

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEIN 

15 อาการสาํคญั อาการสาํคญัที�มาใช้บริการ CHIEFCOMP 

16 สถานที�รับบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ SERVPLACE 

17 อณุหภูมิร่างกายแรกรับ อณุหภูมิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) จดุทศนิยม 1 

ตําแหน่ง  

BTEMP 

18 ความดนัโลหิตซิสโตลกิ

แรกรับ 

ความดนัโลหิต ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท)   

หมายเหต ุ: ไม่ต้องบนัทกึในกรณีที�วดัค่าไม่ได้ เช่น 

กลุม่เด็ก 

SBP 

19 ความดนัโลหิตได

แอสโตลกิแรกรับ 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)   

หมายเหต ุ: ไม่ต้องบนัทกึในกรณีที�วดัค่าไม่ได้ เช่น 

กลุม่เด็ก 

DBP 

20 อตัราการเต้นของชีพจร อตัราการเต้นของชีพจร (ครั �งต่อนาที)   PR 

21 อตัราการหายใจ อตัราการหายใจ (ครั �งต่อนาที)   RR 

22 สถานะผู้มารับบริการ

เมื�อเสร็จสิ �นบริการ 

1 = จําหน่ายกลบับ้าน, 2 = รับไว้รักษาต่อในแผนก

ผู้ ป่วยใน,  

3 = สง่ต่อไปยังสถานพยาบาลอื�น, 4 = เสยีชีวิต, 5 = 

เสยีชีวิตก่อนมาถงึ 

สถานพยาบาล, 6 = เสยีชีวิตระหว่างสง่ต่อไปยงั

สถานพยาบาลอื�น,  

7= ปฏิเสธการรักษา, 8 = หนีกลบั 

TYPEOUT 

23 สถานพยาบาลที�ส่ง

ผู้ ป่วยไป 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยไปรักษาต่อ REFEROUTHOSP 

24 สาเหตกุารสง่ต่อผู้ ป่วย 1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย,  

3 = เพื�อการรักษาและฟื�นฟตู่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูล

ต่อใกล้บ้าน,  

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEOUT 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

25 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

COST 

26 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

PRICE 

27 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดย

ถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

PAYPRICE 

28 เงินที�จ่ายจริง จํานวนเงินที�จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์ ACTUALPAY 

29 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี 

เดือน วนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม SERVICE มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. การใหบริการผูปวยและผูมารับบรกิารทกุคน 

2. การออกไปใหบริการรายบคุคลนอกสถานพยาบาล 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น เมื่อบันทึกรายการในแฟมน้ีแลวตองบันทึกรายการในแฟม 

DIAGNOSIS_OPD ดวย ยกเวนกรณีที่รบัเขารกัษาในโรงพยาบาล 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัที่อยูของผูมารบับริการ 

2. รหสัเวลาที่มารับบริการ 

3. รหสัสทิธิการรักษา 

4. รหสัประเภทการมารับบรกิาร 

5. รหสัสาเหตุการสงมารับบริการ 

6. รหสัสถานทีร่ับบรกิาร 

7. รหสัสถานะเมื่อเสร็จสิ้นการบริการ 

8. รหัสสาเหตุการสงตอ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูที่อยูในแฟม SERVICE แตไมมีขอมลูอยูในแฟม 

DIAGNOSIS_OPD ยกเวนกรณีทีร่ับเขารักษาในโรงพยาบาล 

กรณีมารบับริการในโรงพยาบาลโดยไมพบแพทย และกรณีการตรวจ

สิ่งสงตรวจโดยไมมีตัวผูปวยมา 
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2.15 การสงออกขอมูลรหัสกลุมโรคของผูปวยนอก 

การสงออกขอมูลรหัสกลุมโรคของผูปวยนอก เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม DIAGNOSIS_OPD โดย 

แฟม DIAGNOSIS_OPD ใชบันทึกรหัส ICD ของผูที่มารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) ,4 = 

OTHER (อื�น ๆ), 5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุ

ภายนอก) และ 7 = Morphology Code (รหสัเกี�ยวกบั

เนื �องอก) เท่านั �น 

DIAGTYPE 

6 รหสัการวินิจฉัย รหสัโรค ICD - 10 - TM DIAGCODE   

7 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

การให้บริการจริง 

CLINIC 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม DIAGNOSIS_OPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. รหสั ICD ที่ลงรหสัโดยบุคลากรที่รบัผิดชอบการใหรหสัแกผูมารับ

บริการแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น เมื่อบันทึกขอมลูในแฟมน้ี ตองมีการบันทกึขอมลูในแฟม SERVICE 

ดวย 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัแผนกที่รบับริการ 

2. รหสั ICD ที่บอกกลุมโรค 

3. รหสัประเภทการวินิจฉัย 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบรหสั ICD-ของโรคประเภทที่ 1 ตองไมเปนรหสั V,W,X 

และ Y 

2. ตรวจสอบรายการผูปวยทีม่ีอยูในตารางน้ี และไมมีขอมูลอยูในตาราง 
SERVICE 

 

2.16 การสงออกขอมูลการจายยาใหกับผูปวยและผูรับบริการแผนกผูปวยนอก 

การสงออกขอมูลการจายยาใหกับผูปวยและผูรับบริการแผนกผูปวยนอก เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

DRUG_OPD โดยแฟม DRUG_OPD ใชบันทึกขอมูลการจายยาใหกับผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควร

บันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   



42 
 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

การให้บริการจริง 

CLINIC 

6 รหสัยา 24 หลกั หรือ

รหสัยาของ

สถานพยาบาล 

รหสัยามาตรฐานที�กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหัสยา

ของสถานพยาบาลในกรณีที�ยงัไม่มีรหัสยามาตรฐาน 

24 หลกั 

DIDSTD  

7 ชื�อยา  ชื�อยา DNAME 

8 จํานวน จํานวนยาที�จ่าย AMOUNT 

9 หน่วยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  UNIT 

10 ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบั ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบัที�แสดงใน Field UNIT ใช้

สาํหรับยาที�มีการแบ่งบรรจเุพื�อการจ่ายยาที�เหมาะสม 

เช่น ยานํ �า หรือ ยากลุม่ที�มีทะเบียนยาเดียวกนัแต่มี

ขนาดบรรจตุ่างกนัของบางบริษัท และอาจเป็นค่า 

NULL ได้  

UNIT_PACKING 

11 ราคาขาย ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ  

หมายเหต ุ: ราคาขายทั �งหมด 

DRUGPRICE 

12 ราคาทนุ ราคาซื �อหรือราคายาที�ได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย)  DRUGCOST 

13 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

14 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม DRUG_OPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง การจายยาใหกับผูปวยและผูมารบับริการแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึรายการในแฟม SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD รวม

ดวยเสมอ 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัแผนกที่รบับริการ 

2. รหสัยา 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูที่มีขอมูลอยูในแฟมน้ี แตไมมีขอมลูอยูในแฟม 

SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD 
 

2.17 การสงออกขอมูลรหัสหัตถการและการผาตัดของผูปวยนอก  

การส งออกขอมูลรหัสหัตถการและการผา ตัดของผูป วยนอก  เปนการส งออกขอมูล ไปยังแฟม 

PROCEDURE_OPD โดยแฟม PROCEDURE _OPD ใชบันทึกขอมูลการทําหัตถการใหกับผูมารับ

บริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

การให้บริการจริง 

CLINIC 

6 รหสัหัตถการ  รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสั

หตัถการ) 

PROCEDCODE 

7 ราคาค่าหตัถการ ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง SERVICEPRICE 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม PROCEDURE_OPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง การทําหัตถการใหกับผูปวยและผูมารบับริการแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึรายการในแฟม SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD รวม

ดวยเสมอ 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัแผนกที่รบับริการ 

2. รหสัหัตถการ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูที่มีขอมูลอยูในแฟมน้ี แตไมมีขอมลูอยูในแฟม 

SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD 
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2.18 การสงออกขอมูลคาใชจายแตละรายการของผูปวยนอกและผูรับบริการ 

การสงออกขอมูลคาใชจายแตละรายการของผูปวยนอกและผูรับบริการ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

CHARGE_OPD โดยแฟม CHARGE_OPD ใชบันทึกคาใชจายของการมารับบริการแตละครั้ง กําหนด

หัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมูล

ย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.  

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหัสแผนกบริการ ตาม

การให้บริการจริง 

CLINIC 

6 หมวดของค่าบริการ รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. CHARGEITEM 

7 รหสัรายการค่าบริการ รหสัรายการค่าบริการที�เบิก เป็นรายการย่อย หากไม่มี

การบนัทกึรายการย่อย ให้ใสค่่าเป็น ‘000000’ 

CHARGELIST 

8 จํานวนหน่วยที�เบิก จํานวนหน่วยที�เบิก QUANTITY 

9 สทิธิการรักษาที�เบิก รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE 

10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 

ตําแหน่ง) 

COST 

11 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ตําแหน่ง) 

PRICE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

12 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดย

ถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

PAYPRICE 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม CHARGE_OPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนหมูบานและชุมชนในเขตรับผิดชอบ 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบทีเ่ปนโรคเรื้อรงั 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น การบันทึกขอมลูในแฟมน้ี ตองบันทึกรวมกบัแฟม SERVICE และแฟม 
DIAGNOSIS_OPD  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัแผนกที่รบับริการ 

2. รหสัหมวดคาบริการ 

3. รหัสคาบริการ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูที่มีขอมูลอยูในแฟมน้ี แตไมมีขอมลูอยูในแฟม 

SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD 
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2.19 การสงออกขอมูลผูปวยโรคที่ตองเฝาระวัง 

การสงออกขอมูลผูปวยโรคที่ตองเฝาระวัง เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม SURVIELLANCE โดยแฟม 

SURVIELLANCE ใชบันทึกขอมูลเมื่อพบวาผูมารับบรกิารอาจเปนโรคติดตอทีอ่ยูในกลุมโรคที่ตองเฝาระวัง 

กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยในหมายเหต ุ: 

บนัทกึเฉพาะกรณีที�นอนโรงพยาบาลเท่านั �น 

AN 

6 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีที�นอนโรงพยาบาล

เท่านั �น 

DATETIME_ADMI

T 

7 รหสักลุม่อาการที�เฝ้า

ระวงั 

รหสักลุม่อาการหรืออาการที�ต้องเฝ้าระวงั (syndromic 

surveillance) สาํหรับโรคติดต่อและโรคจากการ

ประกอบอาชีพและสิ�งแวดล้อม 

SYNDROME 

8 รหสัการวินิจฉัยแรกรับ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที�เฝ้าระวงัทางระบาด

วิทยา) เมื�อแรกรับ 

DIAGCODE  
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

9 รหสั 506 แรกรับ รหสัโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา เมื�อแรก

รับ 

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหัสโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกั

ระบาดวิทยา 

CODE506 

10 รหสัการวินิจฉัยล่าสดุ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที�เฝ้าระวงัทางระบาด

วิทยา) จากวินิจฉยัลา่สดุ 

DIAGCODELAST  

11 รหสั 506 ลา่สดุ รหสัโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา จาก

วินิจฉยัลา่สดุ 

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหัสโรคที�ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกั

ระบาดวิทยา 

CODE506LAST 

12 วนัที�เริ�มป่วย วนัเดือนปีที�เริ�มป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) ILLDATE 

13 บ้านเลขที� บ้านเลขที� และถนน หรือซอย   

หมายเหต ุ: ขณะป่วย  

ILLHOUSE 

14 รหสัหมู่บ้าน รหสัเลขหมู่ที� เช่น 01 คือหมู่ที� 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทน

ไม่ทราบ) 

หมายเหต ุ: ขณะป่วย 

ILLVILLAGE 

15 รหสัตําบล รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) ขณะป่วย 

ILLTAMBON 

16 รหสัอําเภอ รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) ขณะป่วย 

ILLAMPUR 

17 รหสัจังหวดั รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่

ทราบ) ขณะป่วย 

ILLCHANGWAT 

18 พิกดัที�อยู่(ละติจดู) พิกดัละติจดูของที�อยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง LATITUDE 

19 พิกดัที�อยู่(ลองจิจดู) พิกดัลองจิจดูของที�อยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 

ตําแหน่ง 

LONGITUDE 

20 สภาพผู้ ป่วย 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยงัรักษาอยู่ , 9 =  ไม่ทราบ PTSTATUS 

21 วนัที�ตาย วนัเดือนปีที�เสยีชีวิต กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) DATE_DEATH 

22 สาเหตกุารป่วย  รหสัแยกสาเหตกุารป่วย ของกลุม่โรคที�มีการแยก

สาเหตกุารป่วย เช่น  อบุติัเหต ุฯลฯ 

COMPLICATION 

23 ชนิดของเชื �อโรค รหสัชนิดของเชื �อโรค   ของกลุม่โรคที�ต้องการบง่ชี �ชนิด

ของเชื �อโรค เช่น  บิด ฯลฯ 

ORGANISM 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

24 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

25 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม SURVILLANCE มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนผูปวยโรคที่ตองเฝาระวัง 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น การบันทึกขอมลูในแฟมน้ี ตองบันทึกรวมกบัแฟม SERVICE และแฟม 
DIAGNOSIS_OPD  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสั ICD ที่บอกกลุมโรค 

2. รหสักลุมอาการที่ตองเฝาระวัง 

3. รหัสโรคที่ตองเฝาระวัง 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูที่มีขอมูลอยูในแฟมน้ี แตไมมีขอมลูอยูในแฟม 

SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD 
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2.20 การสงออกขอมูลผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

การสงออกขอมูลผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม ACCIDENT โดยแฟม 

ACCIDENT ใชบันทึกขอมูลผูมารับบริการที่ไดรับอุบัติเหตุ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบาย

และยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่

ละครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลาย

คลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตวัเลข 

เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�และเวลามารับ

บริการ 

วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) : กรณีที�บนัทีกข้อมูล

ย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATETIME_SERV 

5 วนัที�และเวลาเกิด

อบุติัเหต ุ

วนัเดือนปีที�เกิดอบุติัเหต/ุฉุกเฉิน กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) 

หมายเหต:ุกรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATETIME_AE 

6 ประเภทผู้ ป่วยอบุติัเหตุ รหสัสาเหต ุ19 สาเหต ุตามมาตรฐานอ้างอิงตาม

สาํนกัระบาดวิทยา 

AETYPE 

7 สถานที�เกิดอบุติัเหตุ 01 = ที�บ้าน หรืออาคารที�พกั, 02 = ในสถานที�

ทํางาน ยกเว้นโรงงานหรือก่อสร้าง, 03= ในโรงงาน

อตุสาหกรรม หรือบริเวณก่อสร้าง, 04 = ภายใน

อาคารอื�นๆ, 05= ในสถานที�สาธารณะ, 06 = ใน

ชมุชน และไร่นา, 07 = บนถนนสายหลกั, 08 = บน

ถนนสายรอง, 09 = ในแม่นํ �า ลาํคลอง หนองนํ �า, 

10= ในทะเล, 11 = ในป่า/ภูเขา, 98 = อื�นๆ, 99= ไม่

ทราบ 

AEPLACE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

8 ประเภทการมารับ

บริการกรณีอบุติัเหตุ

ฉกุเฉิน 

1 = มารับบริการเอง, 2 = ได้รับการส่งตวัโดย First 

responder , 3 = ได้รับการสง่ตวัโดย BLS, 4 = 

ได้รับการสง่ตัวโดย ILS ,5 = ได้รับการสง่ตวัโดย 

ALS, 6 = ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื�น, 7 

= อื�น ๆ ,9=ไม่ทราบ 

TYPEIN_AE 

9 ประเภทผู้บาดเจ็บ 

(อบุติัเหตจุราจร) 

1= ผู้ขบัขี�, 2= ผู้โดยสาร, 3= คนเดินเท้า, 8= อื�นๆ, 

9= ไม่ทราบ 

TRAFFIC 

10 ประเภทยานพาหนะที�

เกิดเหตุ    

01= จกัรยานและสามล้อถบึ, 02= จกัรยานยนต์, 

03= สามล้อเครื�อง, 04= รถยนต์นั�ง/แท็กซี�, 05= รถ

ปิกอพั,  06= รถตู้ , 07= รถโดยสารสองแถว, 08= รถ

โดยสารใหญ่ (รถบัส รถเมล์), 09= รถบรรทุก/รถพ่วง

, 10= เรือโดยสาร 11= เรืออื�นๆ, 12= อากาศยาน, 

98= อื�นๆ 99= ไม่ทราบ  

หมายเหต ุ: เฉพาะอบุติัเหตจุราจร 

VEHICLE 

11 การดื�มแอลกอฮอลล์ 1= ดื�ม, 2= ไม่ดื�ม, 9= ไม่ทราบ ALCOHOL 

12 การใช้ยาสารเสพติด

ขณะเกิดอบุติัเหตุ 

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

13 การคาดเขม็ขดันิรภัย 1= คาด, 2= ไม่คาด, 9= ไม่ทราบ BELT 

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

15 การดแูลการหายใจ 1= มีการดแูลการหายใจก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการ

ดแูลการหายใจก่อนมาถึง ,3= ไม่จําเป็น 

AIRWAY 

16 การห้ามเลอืด 1= มีการห้ามเลอืดก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการห้ามเลอืด

ก่อนมาถงึ , 3= ไม่จําเป็น 

STOPBLEED 

17 การใส ่splint/ slab 1= มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการใส ่

splint/slabก่อนมาถึง , 3= ไม่จําเป็น 

SPLINT 

18 การให้นํ �าเกลอื 1= มีการให้ IV fluid ก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการให้ IV 

fluid ก่อนมาถงึ , 3= ไม่จําเป็น 

FLUID 

19 ระดบัความเร่งด่วน ระดบัความเร่งด่วน 5 ระดบั (1= life threatening, 

2= emergency, 3= urgent, 4= acute, 5= non 

acute, 6 = ไม่แน่ใจ)  

URGENCY 

20 ระดบัความรู้สกึ

ทางด้านตา 

ระดบัความรู้สกึตวัวัดจากการตอบสนองของตา COMA_EYE 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

21 ระดบัความรู้สกึ

ทางด้านการพูด 

ระดบัความรู้สกึตวัวัดจากการตอบสนองของการพดู COMA_SPEAK 

22 ระดบัความรู้สกึ

ทางด้านการ

เคลื�อนไหว 

ระดบัความรู้สกึตวัวัดจากการตอบสนองของการ

เคลื�อนไหว 

COMA_MOVEMENT 

23 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม ACCIDENT มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากอบุัติเหตุ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น การบันทึกขอมลูในแฟมน้ี ตองบันทึกรวมกบัแฟม SERVICE และแฟม 
DIAGNOSIS_OPD  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัประเภทผูปวย 

2. รหสัสถานทีเ่กิดอบุัติเหตุ 

3. รหสัประเภทการมารับบรกิาร 

4. รหสัประเภทผูบาดเจบ็ 

5. รหสัประเภทยานพาหนะ 

6. รหสัการด่ืมแอลกอฮอล 

7. รหสัการใชยาเสพติด 

8. รหัสการคาดเข็มขัดนิรภัย 

9. รหัสการใสหมวกนิรภัย 

10. รหสัการดูแลการหายใจ 

11. รหสัการหามเลอืด 

12. รหสัการใส Splint/Slab 

13. รหสัการใหนํ้าเกลือ 

14. รหสัระดับความเรงดวน 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูที่มีขอมูลอยูในแฟมน้ี แตไมมีขอมลูอยูในแฟม 

SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD 
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2.21 การสงออกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

การสงออกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม LABFU โดยแฟม LABFU 

ใชบันทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการสําหรับผูปวยโรคเรื้อรัง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit 

SEQ 

4 วนัที�ตรวจ วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 รหสัการตรวจทาง

ห้องปฏิบติัการ 

รหสัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ  01=ตรวจนํ �าตาลใน

เลอืด จากหลอดเลอืดดํา หลงัอดอาหาร  02=ตรวจ

นํ �าตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา โดยไม่อดอาหาร  

03=ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย หลงัอด

อาหาร  04=ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย 

โดยไม่อดอาหาร 05=ตรวจ HbA1C06=ตรวจ 

Triglyceride 07=ตรวจ Total Cholesterol  08=ตรวจ 

HDL Cholesterol 09=ตรวจ LDL Cholesterol  10=

ตรวจ BUN ในเลอืด  11=ตรวจ Creatinine ในเลอืด  

12=ตรวจโปรตีน microalbumin ในปัสสาวะ (ใน filed 

ผลการตรวจใสค่่า 0=negative, 1=trace, 

2=positive)13=ตรวจ  CREATININE ใน

ปัสสาวะ14=ตรวจโปรตีน macroalbumin ในปัสสาวะ 

(ใน filed ผลการตรวจใสค่่า 0=negative, 1=trace, 

2=positive)15=ตรวจหาค่า eGFR (ใช้สตูร CKD-EPI  

formula)16=ตรวจ Hb  

��=ตรวจ UPCR (Urine protein creatinine 

ratio)��=ตรวจ K (กรณี CKD stage � ขึ �นไป หรือได้

LABTEST 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

ยา ACEI//ARBs)��=ตรวจ Bicarb (กรณี CKD 

stage � ขึ �นไป)��=ตรวจ phosphate (กรณี CKD 

stage � ขึ �นไป)��=ตรวจ PTH (กรณี CKD stage � 

ขึ �นไป) หรือรหสั Lab เลข 7 ตวั  

6 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏิบติัการ 

ผลของการตรวจทางห้องปฏิบติัการ (จดุทศนิยม 2 

หลกั) 

LABRESULT 

7 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม LABFU มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. การตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยโรคเรื้อรัง 

2. ผูปวยโรคไมเรือ้รงัที่ตรวจ microalbumin หรือ macroalbumin ใน

ปสสาวะไดผลบวก หรอืคา eGFR < 60 

3. การตรวจทางหองปฏิบัติการโดยไมมีตัวผูปวยมารบับริการ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน รหสัการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.22 การสงออกขอมูลการตรวจติดตามโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

การสงออกขอมูลการตรวจติดตามโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

CHRONICFU โดยแฟม CHRONICFU ใชบันทึกขอมูลการตรวจติดตามผลสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

SEQ 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

4 วนัที�ตรวจ วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 นํ �าหนกั 

นํ �าหนกัในวนัที�มารับบริการ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 

หลกั WEIGHT 

6 สว่นสงู สว่นสงูในวนัที�มารับบริการ (ซม.) HEIGHT 

7 เส้นรอบเอว (ซ.ม.) เส้นรอบเอว (ซม.) WAIST_CM 

8 ความดนัโลหิต ซิสโต

ลกิ 

ความดนัโลหิต ซิสโตลิก (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วย

ความดนัโลหิตสงู 

SBP 

9 ความดนัโลหิต ได

แอสโตลกิ 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วย

ความดนัโลหิตสงู 

DBP 

10 ตรวจเท้า ตรวจเท้า (ตรวจแผล ผิวหนงั รูปเท้า การรับความรู้สกึ 

ชีพจร) 1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไม่ตรวจ , 3 = ตรวจ 

ผลไม่ปกติ , 9 = ไม่ทราบ 

FOOT 

11 ตรวจจอประสาทตา ตรวจจอประสาทตา 1 = ตรวจ opthalmoscope ผล

ปกติ , 2 = ตรวจด้วย fundus camera ผลปกติ, 3 = 

ตรวจ opthalmoscope ผลไม่ปกติ, 4 = ตรวจด้วย 

fundus camera ผลไม่ปกติ, 8 = ไม่ตรวจ, 9 = ไม่

ทราบ 

RETINA 

12 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม CHRONICFU มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนการตรวจติดตามผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัการตรวจเทา 

2. รหสัการตรวจจอประสาทตา 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.23. การสงออกทะเบียนผูปวยใน 

การสงออกทะเบียนผูปวยใน เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม ADMISSION โดยแฟม ADMISSION ใช

เพื่อข้ึนทะเบียนผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

5 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

6 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDADMIT 

7 ประเภทสทิธิการรักษา รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ (สทิธิหลกั

ในการ admit ครั �งนั �น) 

INSTYPE 

8 ประเภทการมารับ

บริการ 

1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 

3 = ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื�น, 4 = ได้รับ

การสง่ตัวจากบริการ EMS 

TYPEIN 

9 สถานบริการที�สง่ผู้ ป่วย

มา 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยมารักษาต่อ REFERINHOSP 

10 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมา

รับบริการ 

1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย, 3 

= เพื�อการรักษาต่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูลต่อใกล้

บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEIN 

11 นํ �าหนกัแรกรับ นํ �าหนกัผู้ ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 

ตําแหน่ง 

ADMITWEIGHT 

12 สว่นสงูแรกรับ สว่นสงูผู้ ป่วยแรกรับ (ซ.ม.) ADMITHEIGHT 

13 วนัที�และเวลาจําหน่าย

ผู้ ป่วย 

วนัเดือนปีและเวลาที�จําหน่ายผู้ ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_DISCH 

14 แผนกที�จําหน่ายผู้ ป่วย รหสัแผนกที�จําหน่ายผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน 

สนย. 

WARDDISCH 

15 สถานภาพการจําหน่าย

ผู้ ป่วย 

รหสัสถานภาพการจําหนา่ยผู้ ป่วย DISCHSTATUS 

16 วิธีการจําหน่ายผู้ ป่วย รหสัชนิดการจําหน่ายผู้ ป่วย DISCHTYPE 

17 สถานพยาบาลที�ส่ง

ผู้ ป่วยไป 

รหสัสถานพยาบาลที�ส่งผู้ ป่วยไปรักษาต่อ REFEROUTHOSP 

18 สาเหตกุารสง่ต่อผู้ ป่วย 1 = เพื�อการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพื�อการวินิจฉัย, 3 

= เพื�อการรักษาต่อเนื�อง, 4 = เพื�อการดแูลต่อใกล้

บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย 

CAUSEOUT 

19 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

COST 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

20 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายซึ�งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั �งหมดรวมทั �ง

ค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงั

จดุ 2 ตําแหน่ง) 

PRICE 

21 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) 

โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

PAYPRICE 

22 เงินที�จ่ายจริง จํานวนเงินที�จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์ ACTUALPAY 

23 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั (หมอผู้ รับผิดชอบคนไข้หลกั) 

PROVIDER 

24 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม ADMISSION มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนผูปวยใน 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึขอมลูรวมกบัการบันทกึแฟม DIAGNOSIS_IPD 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัประเภทการมารับบรกิาร 

2. รหสัสาเหตุการสงตอผูปวยมารับบริการ 

3. รหสัสทิธิการรักษา 

4. รหสัสถานภาพการจําหนาย 

5. รหสัประเภทการจําหนาย 

6. รหสัสาเหตุการสงตอผูปวย  

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูปวยทีม่ีขอมลูอยูในแฟมน้ี แตไมมีขอมลูในแฟม 
DIAGNOSIS_IPD 
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2.24 การสงออกขอมูลรหัสกลุมโรคของผูปวยใน 

การสงออกขอมูลรหัสกลุมโรคของผูปวยใน เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม DIAGNOSIS_IPD โดยแฟม 

แฟม DIAGNOSIS_IPD ใชบันทึกรหัส ICD ของผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDDIAG 

6 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) 2 = CO-

MORBIDITY(การวินิจฉยัโรคร่วม) 3 = 

COMPLICATION(การวินิจฉยัโรคแทรก) 4 = 

OTHER (อื�น ๆ) 5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุ

ภายนอก)  6 = Additional Code (รหสัเสริม) 7 = 

Morphology Code (รหสัเกี�ยวกบัเนื �องอก) 

DIAGTYPE 

7 รหสัการวินิจฉัย รหสัโรค ICD - 10 - TM DIAGCODE   

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม DIAGNOSIS_IPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง รหสักลุมโรค ICD สําหรบัผูปวยในแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึขอมลูผูปวยในแฟม ADMISSION รวมดวย 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสักลุมโรค ICD  

2. รหสัประเภทการวินิจฉัย 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

1. ตรวจสอบรหสั ICD-ของโรคหลักตองไมเปนรหัส V,W,X และ Y 

2. ตรวจสอบรหสัโรคที่ไมสอดคลองกับเพศและอายุของผูปวย 

3. ตรวจสอบขอมลูผูปวยที่มอียูในแฟมน้ี แตไมมีอยูในแฟม 
ADMISSION 

 

2.25 การสงออกขอมูลการจายยาใหกับผูปวยใน 

การสงออกขอมูลการจายยาใหกับผูปวยใน เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม DRUG_IPD โดยแฟม แฟม 

DRUG_IPD ใชบันทึกการใหยาแกผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDSTAY 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

6 ประเภทการจ่ายยา 1= ยาที�จ่ายให้ผู้ ป่วยระหว่างรักษาในโรงพยาบาล 

2= ยาที�จ่ายให้ผู้ ป่วยเมื�อจําหน่ายผู้ ป่วย เพื�อกลบัไป

ใช้ที�บ้าน 

TYPEDRUG 

7 รหสัยา 24 หลกั หรือ

รหสัยาของ

สถานพยาบาล 

รหสัยามาตรฐานที�กําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยา

ของสถานพยาบาลในกรณีที�ยงัไม่มีรหัสยามาตรฐาน 

24 หลกั  

DIDSTD 

8 ชื�อยา ชื�อยา DNAME 

9 วนัที�เริ�มให้ยา วนัที�เริ�มให้ยา (กรณีที�เป็นยาที�ให้ระหว่างรักษาใน

โรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนั 

(YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศกัราช  

DATESTART 

10 วนัที�เลกิให้ยา วนัที�เลกิให้ยา (กรณีที�เป็นยาที�ให้ระหว่างรักษาใน

โรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนั 

(YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศกัราช 

DATEFINISH 

11 จํานวน จํานวนยาที�จ่าย  AMOUNT 

12 หน่วยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  UNIT 

13 ขนาดบรรจตุ่อหน่วย

นบั 

ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบัที�แสดงใน Field UNIT  UNIT_PACKING 

14 ราคาขาย ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ DRUGPRICE 

15 ราคาทนุ ราคาซื �อหรือราคายาที�ได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย) DRUGCOST 

16 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

17 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม DRUG_IPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง การใชยาของผูปวยใน 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึขอมลูผูปวยในแฟม ADMISSION รวมดวย 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัประเภทการจายยา 

2. รหสัยา 

3. รหัสหนวยนับของยา 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบขอมลูผูปวยที่มอียูในแฟมน้ี แตไมมีอยูในแฟม ADMISSION 

 

2.26 การสงออกขอมูลรหัสหัตถการและการผาตัดของผูปวยใน  

การส งออกขอมูล รหั สหั ตถการและการผา ตัดของผูป วย ใน  เปนการส ง ออกข อมู ล ไปยั งแฟม 

PROCEDURE_IPD โดยแฟม PROCEDURE_IPD ใชบันทึกรหัสหัตถการของผูปวยใน กําหนดหัวขอที่

ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 
วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDSTAY 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

6 รหสัหัตถการ รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสั

หตัถการ) 

PROCEDCODE 

7 วนัที�และเวลาเริ�มทํา

หตัถการ 

วนัที�และเวลาเริ�มทําหตัถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

TIMESTART 

8 วนัที�และเวลาทํา

หตัถการเสร็จ 

วนัที�และเวลาทําหตัถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

TIMEFINISH 

9 ราคาค่าหตัถการ ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง SERVICEPRICE 

10 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม PROCEDURE_IPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง รายการรหสัหัตถการของผูปวยในแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึขอมลูในแฟม ADMISSION รวมดวย 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัหัตถการและการผาตัด 

2. รหสัแผนก 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบขอมลูผูปวยที่มอียูในแฟมน้ี แตไมมีอยูในแฟม ADMISSION 
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2.27 การสงออกขอมูลคาใชจายแตละรายการของผูปวยใน 

การสงออกขอมูลคาใชจายแตละรายการของผูปวยใน เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม CHARGE_IPD โดย

แฟม CHARGE_IPD ใชบันทึกคารักษาพยาบาลผูปวยใน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 วนัที�และเวลารับผู้ ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาล 

วนัเดือนปีและเวลาที�รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 

กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

DATETIME_ADMIT 

5 แผนกที�รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที�รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. WARDSTAY 

6 หมวดของค่าบริการ รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. CHARGEITEM 

7 รหสัรายการค่าบริการ รหสัรายการค่าบริการที�เบิก เป็นรายการย่อย หากไม่

มีการบนัทึกรายการย่อย ให้ใส่ค่าเป็น ‘000000’ 

CHARGELIST 

8 จํานวนหน่วยที�เบิก จํานวนหน่วยที�เบิก QUANTITY 

9 สทิธิการรักษาที�เบิก รหสัสทิธิมาตรฐาน ที�ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE 

10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 

ตําแหน่ง) 

COST 

11 ค่าบริการทั �งหมด 

(ราคาขาย) 

ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ตําแหน่ง) 

PRICE 

12 ค่าบริการที�ต้องจ่ายเอง จํานวนเงินที�เรียกเก็บ เนื�องจากเป็นค่าใช้จ่ายที�เบิก

ไม่ได้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) 

โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ 

PAYPRICE 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม CHARGE_IPD มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง รายการคาใชจายของผูปวยในแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึขอมลูในแฟม ADMISSION รวมดวย 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัแผนกที่รบับริการ 

2. รหสัหมวดคาบริการ 

3. รหัสคาบริการ 

4. รหสัสทิธิการรักษา 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบขอมลูผูปวยที่มอียูในแฟมน้ี แตไมมีอยูในแฟม ADMISSION 

 

2.28 การสงออกขอมูลการนัดมารับบริการครั้งตอไป 

การสงออกขอมูลการนัดมารบับริการครั้งตอไป เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม APPOINTMENT โดยแฟม 

แฟม APPOINTMENT ใชบันทึกขอมูลการนัดตรวจครั้งตอไปของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึก

ดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) AN 

4 ลาํดบัที� รหสัการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ �า

กนั 

SEQ  
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

5 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) กรณีที�เป็นผู้ ป่วยในใช้วนัที�ของ 

date_serv ของ service 

DATE_SERV 

6 แผนกที�รับบริการ รหสัแผนกที�รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย CLINIC 

7 วนัที�นดั วนัเดือนปีที�นดัครั �งต่อไป กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

APDATE 

8 ประเภทกิจกรรมที�นัด รหสักิจกรรมการนดั ตามที�สาํนักนโยบายและ

ยทุธศาสตร์กําหนด 

APTYPE  

9 รหสัโรคที�นัดมาตรวจ รหสัโรค ICD - 10 - TM  APDIAG  

10 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง

ข้อมลู 

วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม APPOINTMENT มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง รายการนัดผูปวยแตละรายมาติดตามผล 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัแผนกที่รบับริการ 

2. รหสัประเภทกิจกรรมการนัด 

3. รหสัโรคที่นัดมาตรวจ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.29 การสงออกขอมูลการตรวจสุขภาพฟนเฉพาะการตรวจสุขภาพฟนทุกซ่ีทั้งชองปาก 

การสงออกขอมูลการตรวจสุขภาพฟนเฉพาะการตรวจสุขภาพฟนทุกซี่ทั้งชองปาก เปนการสงออกขอมูลไปยัง

แฟม DENTAL โดยแฟม DENTAL ใชบันทึกขอมูลการตรวจรักษาฟนของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่

ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกั

นโยบายและยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถาน

บริการนั �นๆ ใช้สําหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอื�น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 

หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับ

บริการแต่ละครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทึกข้อมลูย้อนหลงั ให้

เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 ประเภทผู้ได้รับ

บริการตรวจสภาวะ

ทนัตสขุภาพ 

1 = กลุม่หญิงตั �งครรภ์, 2 = กลุ่มเด็กก่อนวยั

เรียน, 3 = กลุม่เด็กวยัเรียน, 4 = กลุม่ผู้สงูอายุ

, 5 = กลุม่อื�นๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุม่แรก) 

DENTTYPE 

6 บริการใน-นอก

สถานบริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

SERVPLACE 

7 จํานวนฟันแท้ที�มีอยู่ 

(ซี�) 

จํานวนฟันแท้ที�มีอยู่ (ซี�) PTEETH 

8 จํานวนฟันแท้ผทุี�

ไม่ได้อดุ (ซี�) 

จํานวนฟันแท้ผทุี�ไม่ได้อุด (ซี�) PCARIES 

9 จํานวนฟันแท้ที�

ได้รับการอดุ (ซี�) 

จํานวนฟันแท้ที�ได้รับการอดุ (ซี�) PFILLING 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

10 จํานวนฟันแท้ที�ถอน

หรือหลดุ (ซี�) 

จํานวนฟันแท้ที�ถอนหรือหลดุ (ซี�) PEXTRACT 

11 จํานวนฟันนํ �านมที�มี

อยู่ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมที�มีอยู่ (ซี�) DTEETH 

12 จํานวนฟันนํ �านมผทุี�

ไม่ได้อดุ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมผทุี�ไม่ได้อดุ (ซี�) DCARIES 

13 จํานวนฟันนํ �านมที�

ได้รับการอดุ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมที�ได้รับการอดุ (ซี�) DFILLING 

14 จํานวนฟันนํ �านมที�

ถอนหรือหลดุ (ซี�) 

จํานวนฟันนํ �านมที�ถอนหรือหลดุ (ซี�) DEXTRACT 

15 จําเป็นต้องทา/

เคลอืบฟลอูอไรด์ 

1 = ต้องทา/เคลอืบฟูลออไรด์, 2 = ไม่ต้องทา/

เคลอืบฟลูออไรด์ 

NEED_FLUORIDE 

16 จําเป็นต้องขดูหิน

นํ �าลาย 

1 = ต้องขดูหินนํ �าลาย, 2 = ไม่ต้องขดูหิน

นํ �าลาย 

NEED_SCALING 

17 จํานวนฟันที�ต้อง

เคลอืบหลมุร่องฟัน 

จํานวนฟันแท้ที�ต้องได้รับการเคลอืบหลมุร่อง

ฟัน (ซี�) 

NEED_SEALANT 

18 จํานวนฟันแท้ที�ต้อง

อดุ 

จํานวนฟันแท้ที�ต้องได้รับการรักษาโดยการอุด

ฟัน (ซี�) 

NEED_PFILLING 

19 จํานวนฟันนํ �านมที�

ต้องอดุ 

จํานวนฟันนํ �านมที�ต้องได้รับการรักษาโดยการ

อดุฟัน (ซี�) 

NEED_DFILLING 

20 จํานวนฟันแท้ที�ต้อง

ถอน/รักษาคลอง

รากฟัน 

จํานวนฟันแท้ที�ต้องได้รับการรักษาโดยการ

ถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน (ซี�) 

NEED_PEXTRACT 

21 จํานวนฟันนํ �านมที�

ต้องถอน/รักษา

คลองรากฟัน 

จํานวนฟันนํ �านมที�ต้องได้รับการรักษาโดยการ

ถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน (ซี�) 

NEED_DEXTRACT 

22 จําเป็นต้องใสฟั่น

เทียม 

1 = ต้องใสฟั่นเทียมบนและลา่ง, 2 = ต้องใส่

ฟันเทียมบน, 3 =ต้องใสฟั่นเทียมล่าง, 4 =ไม่

ต้องใสฟั่นเทียม 

NPROSTHESIS 

23 จํานวนคู่สบฟันแท้

กบัฟันแท้ 

จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันแท้ PERMANENT_PERMANENT 

24 จํานวนคู่สบฟันแท้ จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันเทียม   เฉพาะใน PERMANENT_PROSTHESIS 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

กบัฟันเทียม กลุม่ที�มีอาย ุ 60 ปี (ซี�) 

25 จํานวนคู่สบฟัน

เทียมกบัฟันเทียม 

จํานวนคู่สบฟันเทียมกบัฟันเทียม   เฉพาะใน

กลุม่ที�มีอาย ุ 60 ปี (ซี�) 

PROSTHESIS_PROSTHESIS 

26 สภาวะปริทนัต์ ใช้รหัส CPI ของสาํนกัทนัตสาธารณสขุ กรม

อนามยั 0 = ปกติ, 1 = มีเลอืดออกภาย

หลงัจากการตรวจด้วยเครื�องมือตรวจปริทนัต์, 

2 = มีหินนํ �าลาย แต่ยงัเห็นแถบดําบน

เครื�องมือ, 3 = มีร่องลกึปริทนัต์ 4–5 ม.ม. 

(ขอบเหงือกอยู่ภายในแถบดํา), 4 = มีร่องลกึ

ปริทนัต์ 6 ม.ม.หรือมากกว่า (มองไม่เห็นแถบ

ดําบนเครื�องมือ), 5 = มีหินนํ �าลายและมี

เลอืดออกภายหลงัการจากตรวจด้วยเครื�องมือ

ตรวจปริทนัต์, 9 = ตรวจไม่ได้/ไม่ตรวจ 

หลกัที� 1=ตําแหน่งฟันหลงับนด้านขวา, หลกัที� 

2=ตําแหน่งฟันหน้าบน ,หลกัที� 3=ตําแหน่งฟัน

หลงับนด้านซ้าย, หลกัที� 4=ตําแหน่งฟันหลงั

ลา่งด้านซ้าย, หลกัที� 5=ตําแหนง่ฟันหน้าลา่ง ,

หลกัที� 6=ตําแหน่งฟันหลงัล่างด้านขวา 

GUM 

27 สถานศกึษา กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบุสงักดัของ

โรงเรียน  

1 = ศพด., 2 = ประถมศึกษารัฐบาล, 3 = 

ประถมศึกษาเทศบาล, 4 = ประถมศกึษา

ท้องถิ�น, 5 = ประถมศกึษาเอกชน, 6 = 

มธัยมศึกษารัฐบาล, 7 = มธัยมศึกษาเทศบาล

, 8 = มธัยมศึกษาท้องถิ�น, 9 = มธัยมศึกษา

เอกชน 

SCHOOLTYPE 

28 ระดบัการศึกษา กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบชุั �นที�เรียนอยู่ 

ศพด. มีชั �นที� 1-3 

ประถมศึกษา มีชั �นที� 1-6 

มธัยมศึกษา มีชั �นที� 1-6 

CLASS 

29 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนั

ในสถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย ชื�อในระบบฐานข้อมูล 

30 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบ

เป็น ปีเดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสต

ศกัราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม DENTAL มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ผลการตรวจสภาวะทันตสุขภาพทั้งชองปาก 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัประเภทผูไดรบับริการ 

2. รหสัประเภทการบริการ 

3. รหัสจําเปนตองใชฟลูออไรด 

4. รหสัจําเปนตองขูดหินนํ้าลาย 

5. รหสัจําเปนตองใชฟนเทียม 

6. รหสัสภาวะปริทันต 

7. รหสัสถานศึกษา 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.30 การสงออกขอมูลการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ 

การสงออกขอมูลการใหบรกิารฟนฟูสมรรถภาพ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม REHABILITATION โดย

แฟม REHABILITATION ใชบันทึกขอมูลการบรกิารเวชศาสตรฟนฟูแกผูมารบับริการ กําหนดหัวขอที่ควร

บันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visitหมายเหต ุ: ใน

กรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มี

ลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ 

4 เลขที�ผู้ ป่วยใน เลขที�ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน AN 

5 วนัที�รับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล 

วนัเดือนปีที�มารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ ป่วยในให้ใช้

วนัที� DATE_SERV ใน SERVICE 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_ADMIT 

6 วนัที�ได้รับบริการฟื�นฟู

สมรรถภาพ 

วนัเดือนปีที�ได้รับบริการฟื�นฟูสภาพ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

7 วนัที�เริ�มรับบริการฟื�นฟู

ฯ ผู้ ป่วยใน 

วนัเดือนปีที�เริ�มรับบริการฟื�นฟูสภาพ กรณีให้บริการ

ต่อเนื�อง  

แผนกผู้ ป่วยใน 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_START 

8 วนัที�สิ �นสดุบริการฟื�นฟู

ฯ ผู้ ป่วยใน 

วนัเดือนปีที�สิ �นสดุบริการฟื�นฟสูภาพ กรณีให้บริการ

ต่อเนื�อง  

แผนกผู้ ป่วยใน  

DATE_FINISH 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

9 รหสับริการฟื�นฟู

สมรรถภาพ 

รหสับริการฟื�นฟูสภาพที�ได้รับ REHABCODE 

10 รหสักายอปุกรณ์ที�ได้รับ รหสักายอปุกรณ์เครื�องช่วยคนพิการที�ได้รับ AT_DEVICE 

11 จํานวนกายอปุกรณ์ที�

ได้รับ 

จํานวนกายอปุกรณ์ที�ได้รับ (ชิ �น) AT_NO 

12 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

REHABPLACE 

13 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

14 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม REHABILITATION มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. การฟนฟสูมรรถนะผูปวยแตละราย 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบทีไ่ดรบัการฟนฟูสมรรถนะ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัการบรกิารฟนฟูสมรรถนะ 

2. รหสักายอปุกรณ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.31. การสงออกขอมูลการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

การสงออกขอมูลการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

NCDSCREEN โดยแฟม NCDSCREEN ใชบันทึกขอมูลการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ 

4 วนัที�ตรวจ วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 บริการใน-นอกสถาน

บริการ 

1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ SERVPLACE 

6 ประวติัสบูบหุรี� 1 = ไม่สบู, 2 = สบูนานๆครั �ง, 3 = สบูเป็นครั �งคราว, 4 

= สบูเป็นประจํา,   

9 = ไม่ทราบ 

SMOKE 

7 ประวติัดื�มเครื�องดื�ม  

แอลกอฮอลล์ 

1 = ไม่ดื�ม, 2 = ดื�มนานๆครั �ง, 3 = ดื�มเป็นครั �งคราว, 4 

= ดื�มเป็นประจํา,   

9 = ไม่ทราบ 

ALCOHOL 

8 

ประวติัเบาหวานใน

ญาติสายตรง 

1 = มีประวติัเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = 

ไม่ทราบ DMFAMILY 

9 

ประวติัความดันสงูใน

ญาติสายตรง 

1 = มีประวติัความดนัโลหิตสงูในญาติสายตรง, 2 = 

ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ HTFAMILY 

10 นํ �าหนกั นํ �าหนกั (กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง WEIGHT 

11 สว่นสงู สว่นสงู (ซม.) HEIGHT 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

12 เส้นรอบเอว (ซ.ม.) เส้นรอบเอว (ซม.) WAIST_CM 

13 ความดนัโลหิต ซิสโต

ลกิ ครั �งที� 1 

ความดนัโลหิต ซิสโตลิก การวดัครั �งที� 1 (มม.ปรอท) SBP_1 

14 ความดนัโลหิต ได

แอสโตลกิ ครั �งที� 1 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก การวดัครั �งที� 1 (มม.

ปรอท) 

DBP_1 

15 ความดนัโลหิต ซิสโต

ลกิ ครั �งที� 2 

ความดนัโลหิต ซิสโตลิก การวดัครั �งที� 2 (มม.ปรอท)  SBP_2 

16 ความดนัโลหิต ได

แอสโตลกิ ครั �งที� 2 

ความดนัโลหิต ไดแอสโตลิก การวดัครั �งที� 2 (มม.

ปรอท)  

DBP_2 

17 ระดบันํ �าตาลในเลอืด ผลการตรวจนํ �าตาลในเลอืด (มก./ดล.) จดุทศนิยม 2 

หลกั 

BSLEVEL 

18 วิธีการตรวจนํ �าตาลใน

เลอืด 

รหสัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 1 = ตรวจนํ �าตาลใน

เลอืด จากหลอดเลอืดดํา หลงัอดอาหาร 2 = ตรวจ

นํ �าตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา โดยไม่อดอาหาร 3 

=ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย หลงัอด

อาหาร  4 = ตรวจนํ �าตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย 

โดยไม่อดอาหาร  

BSTEST 

19 สถานที�รับบริการคดั

กรอง 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. หมายเหต ุ: ไม่เป็นค่าว่างและอ้างอิงรหัสสถาน

บริการ สนย. 

SCREENPLACE 

20 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

21 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม NCDSCREEN มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ผลการตรวจคัดกรองการเปนโรคเบาหวานและความดันโลหติสูงของ

ประชาชนในเขตรบัผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัการสบูบหุรี ่

2. รหสัการด่ืมแอลกอฮอล 

3. รหสัเบาหวานในญาติสายตรง 

4. รหสัความดันโลหิตสงูในญาติสายตรง 

5. รหสัวิธีการตรวจนํ้าตาลในเลือด 

6. รหัสสถานพยาบาลที่คัดกรอง 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.32 การสงออกขอมูลการใหบริการวางแผนครอบครัว 

การสงออกขอมูลการใหบริการวางแผนครอบครัว เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม FP โดยแฟม FP ใชบันทึก

ขอมูลการวางแผนครอบครัวแกผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนีิคใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 รหสัวิธีการคมุกําเนิด 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = ห่วงอนามัย , 4 = ยาฝัง, 

5 = ถงุยางอนามยั  

6 = หมนัชาย, 7 = หมนัหญิง 

FPTYPE  

6 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย.  

FPPLACE 

7 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

8 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม FP มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง การใหบริการวางแผนครอบครัวแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน รหสัวิธีการคุมกําเนิด 

 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.33 การสงออกขอมูลการต้ังครรภ  

การสงออกขอมูลการต้ังครรภ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม PRENATAL โดยแฟม PRENATAL ใชข้ึน

ทะเบียนหญิงต้ังครรภ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA   

4 วนัแรกของการมี

ประจําเดือนครั �งสดุท้าย 

วนัแรกของการมีประจําเดือนครั �งสดุท้าย กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

LMP 

5 วนัที�กําหนดคลอด วนัเดือนปี  ที�กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: ถ้าบนัทกึค่า LMP 

EDC 



80 
 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

6 ผลการตรวจ  

VDRL_RS 

1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

VDRL_RESULT 

7 ผลการตรวจ  HB_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

HB_RESULT 

8 ผลการตรวจ  HIV_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

HIV_RESULT 

9 วนัที�ตรวจ HCT. วนัเดือนปีที�ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_HCT 

10 ผลการตรวจ  HCT ระดบัฮีมาโตคริค (%) HCT_RESULT 

11 ผลการตรวจ 

THALASSAEMIA 

1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 

=ไม่ทราบ 

THALASSEMIA 

12 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม PRENATAL มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนหญงิต้ังครรภ 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบที่ต้ังครรภ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัผลการตรวจ VDRL 

2. รหสัผลการตรวจ HB 

3. รหสัผลการตรวจ HIV 

4. รหสัผลการตรวจ Thalassemia 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 
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การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.34 การสงออกขอมูลการใหบริการฝากครรภ 

การสงออกขอมูลการใหบริการฝากครรภ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม ANC โดยแฟม ANC ใชบันทึก

ขอมูลการฝากครรภของหญิงต้ังครรภ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนีิค

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมูล

ย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนักลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA 

6 ANC ช่วงที� การนดัช่วงที� 1 เมื�ออายคุรรภ์ ≤12 สปัดาห์   

การนดัช่วงที� 2 เมื�ออายคุรรภ์ 18 สปัดาห์  

การนดัช่วงที� 3 เมื�ออายคุรรภ์ 26 สปัดาห์  

การนดัช่วงที� 4 เมื�ออายคุรรภ์ 32 สปัดาห์ 

การนดัช่วงที� 5 เมื�ออายคุรรภ์ 38 สปัดาห์ 

หมายเหตุ กรณีอายคุรรภ์ไม่อยู่ในช่วงของการฝาก

ครรภ์ให้ 

หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะอายุครรภ์ บนัทกึช่วงครรภ์ 

กรณีมาตรงช่วงการนดัฝากครรภ์เท่านั �น 

ANCNO 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

7 อายคุรรภ์ อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม GA 

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

9 สถานที�รับบริการฝาก

ครรภ์ 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

ANCPLACE 

10 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

11 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม ANC มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนหญงิต้ังครรภที่มารับบรกิารฝากครรภ 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบที่ต้ังครรภแตไปฝากครรภที่

สถานพยาบาลอื่น 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น ตองบันทกึขอมลูในแฟม PRENATAL รวมดวย 

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัผลการตรวจ  

2. รหสัสถานพยาบาลทีร่บัฝากครรภ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

ตรวจสอบรายการผูที่มีขอมูลในแฟมน้ีแตไมมีขอมลูในแฟม 
PRENATAL 
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2.35 การสงออกขอมูลการคลอด 

การสงออกขอมูลการคลอดเปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม LABOR โดยแฟม LABOR ใชบันทึกขอมูลการ

คลอด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA   

4 วนัแรกของการมี

ประจําเดือนครั �งสดุท้าย 

วนัแรกของการมีประจําเดือนครั �งสดุท้าย กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

LMP 

5 วนัที�กําหนดคลอด วนัเดือนปี  ที�กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. 

(YYYYMMDD) 

EDC 

6 วนัคลอด / วนัสิ �นสดุ

การตั �งครรภ์ 

วนัเดือนปีที�คลอด / วนัสิ �นสดุการตั �งครรภ์ กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

BDATE 

7 ผลสิ �นสดุการตั �งครรภ์ รหสัโรค ICD - 10 TM BRESULT 

8 สถานที�คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=

ระหว่างทาง, 5=อื�นๆ 

BPLACE 

9 รหสัสถานพยาบาลที�

คลอด 

รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ BHOSP 

10 วิธีการคลอด / สิ �นสดุ

การตั �งครรภ์ 

1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 

= FORCEPS, 5 = ท่าก้น, 6 = ABORTION 

BTYPE 

11 ประเภทของผู้ทําคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล,  

3 = จนท.สาธารณสขุ(ที�ไม่ใช่แพทย์ พยาบาล),  

4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื�นๆ 

BDOCTOR 

12 จํานวนเกิดมีชีพ จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส ่0 LBORN 

13 จํานวนตายคลอด จํานวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส ่0 SBORN 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

14 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม LABOR มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนหญงิทีม่าคลอดบุตรแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานที่คลอด 

2. รหสัสถานพยาบาลทีค่ลอด 

3. รหสัวิธีการคลอดหรอืสิ้นสุดการต้ังครรภ 

4. รหสัประเภทผูทําคลอด 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.36 การสงออกขอมูลการดูแลหลังคลอด 

การสงออกขอมูลการดูแลหลังคลอด  เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม POSTNATAL โดยแฟม 

POSTNATAL ใชบันทึกขอมูลการตรวจหลังคลอด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ:  กรณีที�บนัทกึความครอบคลมุจะไม่มี 

SEQ 

SEQ   

4 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น 

GRAVIDA   

5 วนัคลอด / วนัสิ �นสดุ

การตั �งครรภ์ 

วนัเดือนปีที�คลอด / วนัสิ �นสดุการตั �งครรภ์ กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDD) 

BDATE 

6 วนัที�ดแูลแม่ วนัเดือนปีที�ได้รับการดแูลแม่หลงัคลอด กําหนดเป็น 

ค.ศ. (YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

PPCARE 

7 รหสัสถานพยาบาลที�

ดแูลแม่ 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

PPPLACE 

8 ผลการตรวจมารดาหลงั

คลอด 

1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไม่ทราบ PPRESULT 

9 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

10 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม POSTNATAL มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนหญงิคลอดที่มารับการตรวจหลังคลอด 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานพยาบาลทีต่รวจหลงัคลอด 

2. รหสัผลการตรวจหลงัคลอด 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.37 การสงออกขอมูลทารกแรกเกิด 

การสงออกขอมูลทารกแรกเกิดเปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม NEWBORN โดยแฟม NEWBORN ใช

บันทึกขอมูลเด็กแรกเกิด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล (เด็ก) ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ทะเบียนบคุคล (แม่) ทะเบียนบคุคลที�กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม 

PERSON  และทะเบียนนี �จะซํ �ากนัได้หากบคุคลนั �นมี

มารดาเป็นบคุคลเดียวกนั ใช้อ้างอิงในแฟ้ม Person 

MPID 

4 ครรภ์ที� การตั �งครรภ์ครั �งที� กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ที� 

1,2,10 เป็นต้น  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

GRAVIDA  

5 อายคุรรภ์เมื�อคลอด อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม GA 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

6 วนัที�คลอด วนัเดือนปีที�คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) BDATE 

7 เวลาที�คลอด เวลาที�คลอด กําหนดเป็น ชั�วโมง นาที วินาที 

(HHMMSS) 

BTIME 

8 สถานที�คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=

ระหว่างทาง, 5=อื�นๆ หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก 

labor 

BPLACE 

9 รหสัสถานพยาบาลที�

คลอด 

รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

BHOSP 

10 ลาํดบัที�ของทารกที�

คลอด 

ลาํดบัที�ของการคลอด 1 = คลอดเดี�ยว, 2 = เป็นเด็ก

แฝดลําดบัที� 1,  

3 = เป็นเด็กแฝดลําดบัที� 2, 4 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัที� 

3,  

5 = เป็นเด็กแฝดลําดบัที� 4  

BIRTHNO 

11 วิธีการคลอด 1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 

= FORCEPS,  

5 = ท่าก้น  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

BTYPE 

12 ประเภทของผู้ทําคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ (ที�

ไม่ใช่แพทย์ พยาบาล), 4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = 

คลอดเอง, 6 = อื�นๆ  

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor 

BDOCTOR 

13 นํ �าหนกัแรกคลอด(กรัม) หน่วยนบัเป็นกรัม BWEIGHT 

14 ภาวการณ์ขาด

ออกซิเจน 

1 = ขาด , 2 = ไม่ขาด, 9 = ไม่ทราบ ASPHYXIA 

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

16 ได้รับการตรวจ TSH 

หรือไม่ 

1 = ได้รับการตรวจ , 2 = ไม่ได้ตรวจ, 9 = ไม่ทราบ TSH 

17 ผลการตรวจ TSH ผลการตรวจระดบั TSH บนัทกึเป็นค่า (จดุทศนิยม 1 

ตําแหน่ง) 

TSHRESULT 

18 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม NEWBORN มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนเด็กแรกเกิด 

2. ทะเบียนหญงิทีม่าคลอด 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน ทั้งแมและทารกและเกิด) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานที่คลอด 

2. รหสัสถานพยาบาลทีค่ลอด 

3. รหสัวิธีการคลอด 

4. รหสัประเภทผูทําคลอด 

5. รหสัการขาดออกซเิจน 

6. รหสัการไดรับวิตามินเค 

7. รหสัการตรวจ TSH 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.38 การสงออกขอมูลการดูแลทารกแรกเกิด 

การสงออกขอมูลการดูแลทารกแรกเกิดเปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม NEWBORNCARE โดยแฟม 

NEWBORNCARE ใชบันทึกขอมูลการดูแลเด็กแรกเกิด กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล (เด็ก) ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit)  

หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) หลายคลนิิก

ใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็นตัวเลข เดียวกนั 

SEQ   

4 วนัที�คลอด วนัเดือนปีที�คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) BDATE 

5 วนัที�ดแูลลกู วนัเดือนปีที�ลกูได้รับการดแูล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

BCARE 

6 รหสัสถานพยาบาลที�

ดแูลลกู 

รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

BCPLACE 

7 ผลการตรวจทารกหลงั

คลอด 

1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไม่ทราบ BCARERESULT 

8 อาหารที�รับประทาน 1 = นมแม่อย่างเดียว, 2 = นมแม่และนํ �า, 3 = นมแม่

และนมผสม,  

4 = นมผสมอย่างเดียว 

FOOD 

9 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

10 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม NEWBORNCARE มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง การดูแลทารกแรกเกิดแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานพยาบาลที่ดูแลทารกแรกเกิด 

2. รหสัผลการตรวจ  

3. รหสัอาหารทีท่ารกไดรบั 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.39 การสงออกขอมูลการใหวัคซีนของผูรับบริการและประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลการใหวัคซีนของผูรับบริการและประชาชนในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

EPI โดยแฟม EPI ใชบันทึกขอมูลการใหวัคซีนแกผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนีิคใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 รหสัวัคซีน รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ (การรับ

วคัซีนแต่ละครั �ง ไม่ควรฉีดชนิดเดียวกนัเกินหนึ�งเข็ม) 

VACCINETYPE   

6 สถานที�รับวคัซีน รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

VACCINEPLACE 

7 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

8 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม EPI มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนการใหวัคซีน 

2. ผลการสํารวจประชาชนในเขตรบัผิดชอบทีไ่ปรับวัคซีนทีอ่ื่น 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัวัคซีน 

2. รหสัสถานทีร่ับวัคซีน 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.40 การสงออกขอมูลการตรวจวัดระดับโภชนาการของประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

การสงออกขอมูลการตรวจวัดระดับโภชนาการของประชาชนในเขตรับผิดชอบ เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

NUTRITION โดยแฟม NURITION ใชบันทึกขอมูลการไดรับโภชนาการของผูมารับบริการ กําหนดหัวขอ

ที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD)  

หมายเหต ุ: กรณีที�บนัทีกข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี�ยนวนั

กลบัเป็นวนัที�รับบริการจริง 

DATE_SERV 

5 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

NUTRITIONPLACE 

6 นํ �าหนกั(กก.) นํ �าหนกั(กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง WEIGHT 

7 สว่นสงู (ซม.) สว่นสงู (ซม.) HEIGHT 

8 เส้นรอบศีรษะ (ซม.) เส้นรอบศีรษะ (ซม.) HEADCIRCUM 

9 ระดบัพฒันาการเด็ก 1 = ปกติ, 2 = สงสยัช้ากว่าปกติ, 3 = ช้ากว่าปกติ   

หมายเหตบุนัทกึเฉพาะอายเุด็ก 0-5 ปี 11 เดือน 29 

วนั 

CHILDDEVELOP 

10 อาหารที�รับประทาน

ปัจจบุนั 

1 = นมแม่อย่างเดียว, 2 = นมแม่และนํ �า, 3 = นมแม่

และนมผสม,  

4 = นมผสมอย่างเดียว  

หมายเหตุ เพิ�มรหสั 0 = เลกิดื�มนมแล้ว บนัทกึเฉพาะ

FOOD 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

อายเุด็ก 0-2 ปี 11 เดือน 29 วนั 

11 การใช้ขวดนม 1 = ใช้ขวดนม, 2 = ไม่ใช้ขวดนม  BOTTLE 

12 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

13 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม NUTRITION มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนการตรวจวัดระดับโภชนาการ 

2. ผลการตรวจวัดระดับโภชนาการของประชาชนในเขตรบัผิดชอบ  

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสัสถานที่ใหบริการ 

2. รหสัพัฒนาการเด็ก 

3. รหสัอาหารทีร่ับประทาน 

4. รหสัการใชขวดนม 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.41 การสงออกขอมูลการใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันเฉพาะบางโรค 

การสงออกขอมูลการใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันเฉพาะบางโรคเปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

SPECIALPP โดยแฟม SPECIALPP ใชบันทึกขอมูลการใหบริการสงเสริมปองกันโรคที่กําหนดเฉพาะตาม

แผนการปองกันโรคตางๆ แกผูมารับบริการ กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE  

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�ของการบริการที�กําหนดโดยโปรแกรม

เรียงลาํดบัโดยไม่ซํ �ากนั สาํหรับการมารับบริการแต่ละ

ครั �ง (visit) หมายเหต ุ: ในกรณีที�มารับบริการ (visit) 

หลายคลนิิกใน 1 ครั �ง ให้มีลาํดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน 

SEQ   

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDD) 

DATE_SERV 

5 บริการใน-นอกสถาน

บริการ 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

SERVPLACE 

6 รหสับริการสง่เสริม

ป้องกนัเฉพาะ 

รหสัการให้บริการสง่เสริมป้องกนัเฉพาะ PPSPECIAL 

7 สถานที�รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที�ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน 

สนย. 

PPSPLACE 

8 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

9 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม SPECIALPP มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง 1. ทะเบียนการใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ 

2. ผลการใหบรกิารสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะประชาชนในเขต

รับผิดชอบ 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน 1. รหสับริการสงเสริมปองกันโรคเฉพาะ 

2. รหสัสถานพยาบาลที่ใหบริการ 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 

 

 

2.42 การสงออกขอมูลกิจกรรมการใหบริการในชุมชนทั้งชุมชน 

การส ง ออกข อมู ลกิ จกรรมการ ใหบ ริ ก าร ใน ชุมชนทั้ ง ชุมชน เปนการส ง ออกข อมูล ไป ยั งแฟม 

COMMUNITY_ACTIVITY  โดยแฟม COMMUNITY_ACTIVITY  ใชบันทึกการใหบริการใน

ชุมชนทั้งชุมชน กําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ 

รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ HOSPCODE 

2 รหสัชุมชนที�จัดกิจกรรม รหสัชุมชนที�จัดกิจกรรม ตามมหาดไทย เป็นจงัหวัด 

อําเภอ ตําบล หมู่บ้าน (CCAATTMM) หากจดัใน

ระดบัตําบล ในสว่นของหมู่บ้านให้ใส ่“00”  

VID 

3 วนัที�เริ�มจัดกิจกรรม วนัเดือนปีที�ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที� 2 

หลกั 01-31 

DATE_START 
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ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

4 วนัที�สิ �นสดุการจัด

กิจกรรม 

วนัเดือนปีที�ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที� 2 

หลกั 01-31 

DATE_FINISH 

5 รหสักิจกรรมในชมุชน รหสักิจกรรมในชมุชน ตามรหสัมาตรฐานของ สนย. COMACTIVITY 

6 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

7 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 

 

การสงออกขอมูลไปยังแฟม COMMUNITY_ACTIVITY มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนการออกไปทํากิจกรรมในชุมชน 

 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน รหสักิจกรรมในชุมชน 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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2.43 การสงออกขอมูลกิจกรรมการใหบริการรายบุคคลนอกสถานพยาบาล 

การสงออกขอมูลกิจกรรมการใหบริการรายบุคคลนอกสถานพยาบาล เปนการสงออกขอมูลไปยังแฟม 

COMMUNTIY_SERVICE โดยแฟม COMMUNTIY_SERVICE ใชบันทึกกิจกรรมการใหบริการ

รายบุคคลนอกสถานพยาบาลกําหนดหัวขอที่ควรบันทึกดังน้ี 

ลําดับ หัวข้อ คําอธิบาย 
ชื�อในระบบ

ฐานข้อมูล 

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและ

ยทุธศาสตร์ 

HOSPCODE 

2 ทะเบียนบคุคล ทะเบียนของบคุคลที�มาขึ �นทะเบยีนในสถานบริการ

นั �นๆ ใช้สาํหรับเชื�อมโยงหาตวับุคคลในแฟ้มอื�น ๆ 

(สามารถกําหนดได้ตั �งแต่ 1-15 หลกั) 

PID   

3 ลาํดบัที� ลาํดบัที�การบริการที�กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบั

ไม่ซํ �ากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit  

SEQ 

4 วนัที�ให้บริการ วนัเดือนปีที�ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที� 2 

หลกั 01-31 

DATE_SERV 

5 รหสัการให้บริการใน

ชมุชน 

รหสัการให้บริการสขุภาพระดับบคุคลในชุมชน ตาม

รหสัมาตรฐานของ สนย. (5 หลกั) 

COMSERVICE 

6 เลขที�ผู้ให้บริการ เลขที�ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ �ากนัใน

สถานพยาบาลเดียวกนั 

PROVIDER 

7 วนัเดือนปีที�ปรับปรุง วนัที�เพิ�มและปรับปรุงข้อมูล  กําหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนัชั�วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) 

และเป็นปีคริสตศักราช 

D_UPDATE 
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การสงออกขอมูลไปยังแฟม COMMUNTIY_SERVICE มีหัวขอและรายละเอียดดังตอไปน้ี 

หัวขอ รายละเอียด 

แหลงขอมูลตนทาง ทะเบียนการใหบริการรายบุคคลนอกสถานพยาบาลแตละราย 

ขอมูลที่ตองมีอยูกอน  เลขทะเบียนบุคคล (ตองลงทะเบียนบุคคลในแฟม PERSON เพื่อใหได

เลขทะเบียนบุคคลกอน) 

ความเกี่ยวของกับแฟมอื่น  

รายการที่ตองใชรหัสมาตรฐาน รหสัการใหบริการในชุมชน 

ความถ่ีในการสงออกขอมลู สงออกทุกเดือน ตามวันเวลาทีก่ําหนด 

จํานวนขอมูลทีส่งในแตละเดือน เดือนพฤศจิกายน สงขอมลูทั้งหมดที่มีอยูในทะเบียน 

เดือนอื่นๆ – สงเฉพาะขอมลูทีเ่พิ่มเติมหรือแกไข 

การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 

กอนการสงออก 
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