
ช่ือแฟ้ม (1) PERSON       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูทัว่ไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบ และผู้ที่มาใช้บริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ  

2. ประชาชนทกุคนที่มีช่ืออยู่ในทะเบยีนบ้านในเขตรับผิดชอบ 

3. ผู้มารับบริการที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. การส ารวจด าเนินการดงันี ้

    1.1 ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

    1.2 กรณีที่ไมไ่ด้อยู่ในช่วงระยะเวลาส ารวจแตพ่บวา่มีการเปลี่ยนแปลงประชากร เช่น เกิด ตาย ย้ายเข้า ย้ายออก ให้บนัทกึและสง่ภายในรอบเดือนนัน้ๆ

2. กรณีที่มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบยีน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม เช่น เปลี่ยนสถานะเป็นตายให้ปรับปรุงข้อมลูเพ่ิมเติม

     และสง่ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ๆ 

นิยามที่เก่ียวข้อง 1. เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู ตาม กรณีดงันี ้

   1.1 หนว่ยบริการ ตัง้อยู่ต าบล ก. รับผิดชอบต าบล ก. บนัทกึเฉพาะต าบล ก.เทา่นัน้ 

   1.2 หนว่ยบริการ ตัง้อยู่ต าบล ก. รับผิดชอบต าบล ก. และต าบล ข. ให้บนัทกึทัง้สองต าบล

   1.3 หนว่ยบริการ ตัง้อยู่ต าบล ก. แตรั่บผิดชอบต าบล ข. ให้บนัทกึเฉพาะต าบล ข. เทา่นัน้

   1.4 กรณีอ่ืนๆ ให้บนัทกึเฉพาะ ต าบล หรือ หมู่บ้าน หรือ บ้านเลขที่ที่รับผิดชอบเทา่นัน้

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ   กระทรวงสาธารณสุข

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ

1



2

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

2 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13

3 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)(program generate)

 PID Y C 15 Y 

4 รหสับ้าน รหสับ้านที่ก าหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม HOME และรหสันีจ้ะซ า้กันได้หากบคุคลอาศยัอยู่

ในหลงัคาเรือนเดียวกัน อ้างอิงเพ่ือค้นหาบ้านในแฟ้ม HOME (หลงัคาเรือนในเขต

รับผิดชอบ) กรณีที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

หมายเหต ุ: กรณีไมเ่ป็นคา่วา่งอ้างอิงตาม HID ในแฟ้ม HOME

 HID C 14

5 ค าน าหน้า ค าน าหน้าช่ือ อ้างอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง  PRENAME C 3 Y

6 ช่ือ ช่ือ  NAME C 50 Y

7 นามสกุล นามสกุล  LNAME C 50 Y

8 เลขที่ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบยีนการมารับบริการ(สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั) ในกรณีที่มีเลขทะเบยีน

ที่ตา่งไปจาก PID
HN C 15

9 เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง  SEX C 1 Y

10 วนัเกิด วนัเดือนปีเกิด ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมท่ราบวนั เดือนที่เกิด แตท่ราบ ค.ศ.

 เกิด ให้ก าหนดวนัเกิดเป็นวนัที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นัน้ๆ)

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

สามารถค านวนเป็นวนัที่ตามมาตรฐานได้

 BIRTH C 8 Y

11 สถานะสมรส 1 = โสด, 2 = คู,่ 3 = หม้าย, 4 = หย่า, 5 = แยก, 6 = สมณะ,  9 =ไมท่ราบ  MSTATUS C 1

12 อาชีพ(รหสัเก่า) รหสัมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน OCCUPATION_OLD C 3



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)
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(5)
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(6)

TYPE
(7)
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(8)

NOT 
NULL
(9)

13 อาชีพ(รหสัใหม่) รหสัมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  OCCUPATION_NEW C 4

14 เชือ้ชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง RACE C 3

15 สญัชาติ รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถ้าไมท่ราบให้ระบ ุ999 ตามรหสัมาตรฐาน  NATION C 3 Y

16 ศาสนา รหสัมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  RELIGION C 2

17 ระดบัการศกึษา รหสัมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  EDUCATION C 2

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

19 รหสั CID บดิา รหสับตัรประชาชนของบดิา

หมายเหต ุ: กรณีที่เป็นเด็กอายตุ ่ากวา่ 15 ปี
 FATHER C 13

20 รหสั CID มารดา รหสับตัรประชาชนของมารดา

หมายเหต ุ: กรณีที่เป็นเด็กอายตุ ่ากวา่ 15 ปี
 MOTHER C 13

21 รหสั CID คู่สมรส รหสับตัรประชาชนของคู่สมรส COUPLE C 13

22 สถานะในชมุชน 1 = ก านนั ผู้ ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประจ าต าบล, 4 = สมาชิกอบต., 5 = อ่ืนๆ 

หมายเหต ุ: กรณีที่เป็น อสม. และสถานะอ่ืนร่วมด้วย ให้ลงรหสั 2 เทา่นัน้

 VSTATUS C 1

23 วนัที่ย้ายเข้ามาเขตพืน้ที่ วนัเดือนปีที่ย้ายเข้า ในเขตรับผิดชอบ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

สามารถค านวนเป็นวนัที่ตามมาตรฐานได้

MOVEIN C 8

24 สถานะ/สาเหตกุารจ าหนา่ย 1 = ตาย, 2 = ย้าย, 3 = สาบสญู, 9 =ไมจ่ าหนา่ย

หมายเหต ุ: กรณี ผู้ รับบริการที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบหรือคนในเขตที่ที่ยงัไมจ่ าหนา่ย 

ให้เป็น 9

 DISCHARGE C 1
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

25 วนัที่จ าหนา่ย วนัเดือนปีที่จ าหนา่ย ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

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

สามารถค านวณเป็นวนัที่ตามมาตรฐานได้  บนัทกึเฉพาะกรณีสถานะ/สาเหตกุารจ าหนา่ย 

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

DDISCHARGE C 8

26 หมู่เลือด 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O,  9 = ไมท่ราบ  ABOGROUP C 1

27 หมู่เลือด RH 1 = positive , 2 = negative  RHGROUP C 1

28 รหสัความเป็นคนตา่งด้าว รหสัมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน   

หมายเหต ุ: เฉพาะกรณีที่เป็นประชากรตา่งด้าว
 LABOR C 2

29 เลขที่ passport เลขที่ passport

หมายเหต ุ: กรณีที่เป็นประชากรตา่งด้าวที่มีเลขที่ passport
PASSPORT C 20

30 สถานะบคุคล 1=มีช่ืออยู่ตามทะเบยีนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง

2= มีช่ืออยู่ตามทะเบบีนบ้านในเขตรับผิดชอบแตต่วัไมอ่ยู่จริง

3= มาอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบยีนบ้านในเขตรับผิดชอบ)แตท่ะเบยีนบ้านอยู่

นอกเขตรับผิดชอบ

4= ที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบและทะเบยีนบ้านไมอ่ยู่ในเขตรับผิดชอบ เข้ามารับบริการ

หรือเคยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

5=มาอาศยัในเขตรับผิดชอบแตไ่มไ่ด้อยู่ตามทะเบยีนบ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น คนเร่ร่อน 

ไมมี่ที่พกัอาศยั เป็นต้น  

หมายเหต ุกรณีที่เป็นตา่งด้าวที่มาอยู่ในเขตพืน้ที่รับผิดชอบสามารถลงเป็น 3 ได้  กรณีตา่ง

ด้าวนอกเขตสามารถลงเป็น 4 ได้ กรณีที่ตา่งด้าวมาอยู๋ในทะเบยีนบ้านสามารถลงเป็น 1 ได้

 TYPEAREA C 1 Y



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)
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(8)

NOT 
NULL
(9)

31 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y

32 เบอร์โทรศพัท์ เบอร์โทรศพัท์ TELEPHONE C 15

33 เบอรโทรศพัท์มือถือ เบอร์โทรศพัท์มือถือ MOBILE C 15

หมายเหต ุ: ล าดบัที่ 12  ไมใ่ช้ส าหรับประมวลผลข้อมลู
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ช่ือแฟ้ม (2) ADDRESS       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูที่อยู่ของผู้ที่มารับบริการที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบแตมี่ทะเบยีนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ แตมี่ทะเบยีนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

2. ผู้มารับบริการที่มีทะเบยีนบ้านและอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีที่มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบยีน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ประชาชนผู้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ข้อมลูที่อยู่ จะอยู่ในแฟ้ม HOME

- ข้อมลูที่อยู่ในแฟ้ม ADDRESS จะบนัทกึเฉพาะข้อมลูที่อยู่ตามทะเบยีนบ้านเฉพาะกรณีที่ทะเบยีนบ้านไมต่รงกับที่อยู่จริงในเขตรับผิดชอบเทา่นัน้

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)(program generate)


PID Y C 15 Y

3 ประเภทของที่อยู่ 1 = ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้าน, 2 = ที่อยู่ที่ติดตอ่ได้  ADDRESSTYPE Y C 1 Y
4 รหสับ้านตามกรมการปกครอง เลขประจ าบ้าน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าบ้าน HOUSE_ID C 11
5 ลกัษณะของที่อยู่ 1 = บ้านเดี่ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 = อพาร์ทเมนท์ หอพกั, 5 = บ้านพกัคนงาน, 8 = อ่ืนๆ, 9 = ไมท่ราบ

 HOUSETYPE C 1 Y

6 เลขห้อง หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั ROOMNO C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

7 ช่ืออาคารชดุ ช่ืออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั CONDO C 75

8 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ HOUSENO C 75

9 ซอยแยก ช่ือซอยแยก SOISUB C 255

10 ซอยหลกั ช่ือซอยหลกั SOIMAIN C 255

11 ถนน ช่ือถนน ROAD C 255

12 ช่ือหมู่บ้านจดัสรร ช่ือหมู่บ้านจดัสรร VILLANAME C 255

13 หมู่ที่ รหสัเลขหมู่ที่ เช่น 01 คือหมู่ที่ 1 เป็นต้น  

หมายเหต ุ: กรณีอยู่ในเขตเทศบาลใช้ 00 กรณีไมท่ราบใช้ 99
 VILLAGE C 2 Y

14 ต าบล รหสัต าบลตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  TAMBON C 2 Y

15 อ าเภอ รหสัอ าเภอตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  AMPUR C 2 Y

16 จงัหวดั รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  CHANGWAT C 2 Y

17 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช


D_UPDATE DT 14 Y

18 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13

7



8

ช่ือแฟ้ม (3) DEATH       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการเสียชีวิตของประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

2. ผู้ ป่วยที่มารับบริการที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีที่มีผู้ เสียชีวิตหลงัเดือนสิงหาคม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพ่ิมเติมและสง่ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ ๆ

3. กรณีที่มีผู้มารับบริการแล้วเสียชีวิตรายใหม ่หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการที่เสียชีวิตรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพ่ิมเติม

หมายเหตุ - กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล สถานพยาบาลที่ดแูลผู้ ป่วยจะเป็นผู้บนัทกึข้อมลู

- สถานบริการระดบัปฐมภมิูจะบนัทกึข้อมลูประชาชนในเขตรับผิดชอบที่เสียชีวิต 

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)(program generate)

PID  Y C 15 Y

3 สถานบริการที่เสียชีวิต รหสัสถานพยาบาล ที่เป็นสถานที่เสียชีวิต กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล

กรณีไมท่ราบวา่ตายในสถานพยาบาลใดให้บนัทกึ "00000"

HOSPDEATH C 5

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

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน 

ส าหรับการมารับบริการแตล่ะครัง้ (visit) โดยเป็นครัง้ที่เสียชีวิต

SEQ C 16

6 วนัที่ตาย วนัเดือนปีที่ตาย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ., MM=เดือน 2 หลกั 

01-12, DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

DDEATH D 8 Y

7 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_a ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_A C 6 Y

8 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_b ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_B C 6

9 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_c ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_C C 6

10 รหสัโรคที่เป็นสาเหตกุารตาย_d ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) CDEATH_D C 6

11 รหสัโรคหรือภาวะอ่ืนที่เป็นเหตุ

หนนุ

ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ) ODISEASE C 6

12 สาเหตกุารตาย ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจดุ)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงตามรหสั ICD10TM ยกเว้นรหสั S,T,Z 

เน่ืองจากรหสั S,T เป็นการให้รหสัการบาดเจ็บและการเป็นพิษ 

สว่นรหสั Z เป็นรหสัการให้บริการด้านสขุภาพ

CDEATH C 6 Y

13 การตัง้ครรภ์และการคลอด 1 = เสียชีวิตระหวา่งตัง้ครรภ์ 2 = เสียชีวิตระหวา่งคลอดหรือหลงัคลอดภายใน 42 วนั

หมายเหต ุ: เฉพาะหญิงตัง้ครรภ์

PREGDEATH C 1

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

15 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

16 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

D_UPDATE DT 14 Y

9
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

17 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (4) CHRONIC       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่คลินิกโรคเรือ้รังของหนว่ยบริการ (Clinic Follow-Up)

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาล ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่คลินิกโรคเรือ้รังของหนว่ยบริการ (Clinic Follow-Up)

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เม่ือมีผู้มารับบริการรายใหม ่หรือปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บนัทกึผลการส ารวจภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่  1 ตลุาคม ของทกุปี

-  ข้อมลูผู้ ป่วยโรครือ้รังในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้มารับบริการ ที่ได้รับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอ่ืน จะเป็นการเก็บข้อมลู

เพ่ือให้ได้ข้อมลูผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง ในเขตรับผิดชอบที่ครบถ้วน

-  ผู้ ป่วยที่มีโรคเรือ้รัง 1 โรค อาจมี 1 รหสั หรือมากกวา่ 1 รหสัก็ได้

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)(program generate)

 PID  Y C 15 Y

3 วนัที่ตรวจพบครัง้แรก วนัเดือนปีที่ตรวจพบครัง้แรก

หมายเหต ุ: วนัเดือนปีที่ได้รับการวินิจฉัย/ตรวจพบครัง้แรก ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. 

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

 DATE_DIAG Y D 8 Y

4 รหสัวินิฉัยโรคเรือ้รัง รหสัโรค ICD - 10 - TM  CHRONIC Y C 6 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 สถานพยาบาลที่วินิจฉัยครัง้แรก รหสัสถานพยาบาลที่วินิจฉัยครัง้แรก 

หมายเหต ุ: กรณีไมท่ราบให้บนัทกึเป็น 00000

 HOSP_DX C 5

6 สถานพยาบาลที่รับบริการประจ า รหสัสถานพยาบาลที่ไปรับบริการประจ า HOSP_RX C 5

7 วนัที่จ าหนา่ย วนัเดือนปีที่จ าหนา่ย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีที่สามารถระบปุระเภทการจ าหนา่ย หรือ สถานะของผู้ ป่วยที่ทราบ

ผลหลงัสดุ (No. 8) ยกเว้น  03 = ยงัรักษาอยู,่ 05 = รอจ าหนา่ย/เฝ้าระวงั 

ก าหนดรูปแบบเป็น YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 DATE_DISCH D 8

8 ประเภทการจ าหนา่ย หรือสถานะ

ของผู้ ป่วยที่ทราบผลหลงัสดุ

01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยงัรักษาอยู่ , 04 = ไมท่ราบ(ไมมี่ข้อมลู) ,

05 = รอจ าหนา่ย/เฝ้าระวงั, 06 = ขาดการรักษาไมม่าติดตอ่อีก 

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

ไมมี่ความจ าเป็นต้องรักษา, 09 = ปฏเิสธการรักษา, 10 = ออกจากพืน้ที่, 11 = กลบัเป็นซ า้

 TYPEDISCH C 2 Y

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (5) CARD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการมีหลกัประกันสขุภาพของประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนทกุคนที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

2. ผู้ รับบริการที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เม่ือมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบยีน หรือมีการปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บนัทกึข้อมลูการมีหลกัประกันสขุภาพทกุสิทธิที่มี

- หากมีสิทธิใดที่สิน้สดุ ให้บนัทกึวนัที่สิน้สดุของสิทธินัน้

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

PID Y C 15 Y

3 ประเภทสิทธิการรักษา (รหสัเดิม) รหสัสิทธิมาตรฐาน เดิม INSTYPE_OLD C 2

4 ประเภทสิทธิการรักษา รหสัสิทธิมาตรฐานที่ก าหนดโดยหนว่ยงานที่เก่ียวข้อง INSTYPE_NEW Y C 4 Y

5 เลขที่บตัรสิทธิ หมายเลขของบตัร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ

13



14

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

6 วนัที่ออกบตัร วนัเดือนปีที่ออกบตัร ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 

01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

STARTDATE D 8

7 วนัที่หมดอายุ วนัเดือนปีที่บตัรหมดอาย ุก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

หมายเหต ุ: ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 

01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

EXPIREDATE D 8

8 สถานบริการหลกั รหสัสถานพยาบาลหลกัคู่สญัญา กรณี หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า และประกันสงัคม 

ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน 

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีประเภทสิทธิการรักษา เป็นสิทธิ UC

MAIN C 5

9 สถานบริการรอง รหสัสถานพยาบาลปฐมภมิู กรณี หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า และสถานพยาบาลใน

เครือข่าย 1 แหง่ (ถ้ามี) ส าหรับประกันสงัคม ตามมาตรฐานจาก กองยทุธศาสตร์และ

แผนงาน 

หมายเหต ุ: บนัทกึกรณีประเภทสิทธิการรักษา เป็นสิทธิ UC

SUB C 5

10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง

วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y

11 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13

หมายเหต ุ: ล าดบัที่ 3  ยกเลิก ให้ใช้ล าดบัที่ 4 แทน



ช่ือแฟ้ม (6) HOME       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูที่ตัง้และสขุาภบิาลของหลงัคาเรือนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. หลงัคาเรือนทกุหลงัในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เม่ือมีหลงัคาเรือนใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบยีน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของหลงัคาเรือนเดิม

หมายเหตุ - 1 หลงัคาเรือน จะมีเพียง 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเขตรับผิดชอบที่ท าให้หลงัคาเรือนนัน้อยู่นอกเขตรับผิดชอบ ให้บนัทกึวนัที่แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y 

(PK)

C 5 Y

2 รหสับ้าน รหสับ้านที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน  HID  Y 

(PK)

C 14 Y

3 รหสับ้านตามกรมการปกครอง เลขประจ าบ้าน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าบ้าน HOUSE_ID C 11

4 ประเภทที่อยู่ รหสัตามที่กองยทุธศาสตร์และแผนงานก าหนด  HOUSETYPE C 1 Y

5 เลขห้อง หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั ROOMNO C 10

6 ช่ืออาคารชดุ ช่ืออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั CONDO C 75

7 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ HOUSE C 75

8 ซอยแยก ช่ือซอยแยก SOISUB C 255

9 ซอยหลกั ช่ือซอยหลกั SOIMAIN C 255

10 ถนน ช่ือถนน ROAD C 255

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

11 ช่ือหมู่บ้านจดัสรร ช่ือหมู่บ้านจดัสรร VILLANAME C 255

12 หมู่ที่ รหสัเลขหมู่ที่ เช่น 01 คือหมู่ที่ 1 เป็นต้น (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ) VILLAGE C 2

13 ต าบล รหสัต าบลตามกรมการปกครอง  (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  TAMBON C 2

14 อ าเภอ รหสัอ าเภอตามกรมการปกครอง  (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  AMPUR C 2

15 จงัหวดั รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้ 99 แทนไมท่ราบ)  CHANGWAT C 2

16 เบอร์โทรศพัท์ เบอร์โทรศพัท์  TELEPHONE C 15

17 พิกัดที่ตัง้ของครัวเรือน (ละติจดู) พิกัดละติจดูของครัวเรือน ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 6 ต าแหนง่ เช่น  

13.847719 เป็นต้น

 LATITUDE N 10

18 พิกัดที่ตัง้ของครัวเรือน (ลองจิจดู) พิกัดลองจิจดูของครัวเรือน ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 6 ต าแหนง่ เช่น  

13.847719 เป็นต้น

 LONGITUDE N 10

19 จ านวนครอบครัว เป็นตวัเลข เช่น 1,2,3 เป็นต้น หากไมมี่ใส ่0  NFAMILY C 2

20 ที่ตัง้ 1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล  LOCATYPE C 1

21 รหสั อสม. มาจากทะเบยีนบคุคลที่ก าหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON VHVID C 15

22 รหสั เจ้าบ้าน มาจากทะเบยีนบคุคลที่ก าหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON HEADID C 15

23 การมีส้วมและประเภทการมีส้วม 0 = ไมมี่, 1 = มี ส้วมนั่งราบ บ าบดัด้วยบอ่เกรอะ, 2 = มี ส้วมนั่งยอง บ าบดัด้วยบอ่เกรอะ,

3 = มี ส้วมนั่งราบ บ าบดัด้วยถังส าเร็จรูป, 4 = มี ส้วมนั่งยอง บ าบดัด้วยถังส าเร็จรูป, 

5 = มีมากกวา่ 1 ประเภท, 9 = ไมท่ราบ

TOILET C 1

24 น า้ดื่มพอเพียงตลอดปี 0 = ไมเ่พียงพอ ,1 = เพียงพอ , 9 = ไมท่ราบ WATER C 1

25 ประเภทแหลง่น า้ดื่มที่บริโภคเป็น

ประจ า

1 = น า้ฝน, 2 = น า้ประปา, 3 = น า้บาดาล, 4 = บอ่น า้ตืน้, 5= สระน า้ แมน่ า้, 

6 = น า้บรรจเุสร็จ , 7 = น า้ตู้หยอดเหรียญ ,  9 = ไมท่ราบ

WATERTYPE C 1



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

26 วิธีการก าจดัมลูฝอยทัว่ไป 1 = ก าจดัเองโดยการฝัง, 2 = ก าจดัเองโดยการเผา, 3 = ก าจดัเองโดยการหมกัท าปุ๋ ย, 

4 = กองทิง้, 5 = ท้องถ่ินให้บริการ, 9 = ไมท่ราบ

GARBAGE C 1

27 การจดับ้านเป็นระเบยีบเรียบร้อย

และถกูสขุลกัษณะ

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

28 ความคงทนถาวร 0 = ไมค่งทน , 1 = คงทน 1-4 ปี, 2 = คงทน 5 ปี ขึน้ไป , 9 = ไมท่ราบ DURABILITY C 1

29 ความสะอาด 0 = ไมส่ะอาด, 1 = สะอาด ,9 = ไมท่ราบ CLEANLINESS C 1

30 การระบายอากาศ 0 = ไมร่ะบาย,1 = ระบาย , 9 = ไมท่ราบ VENTILATION C 1

31 แสงสวา่ง 0 = ไมเ่พียงพอ, 1 = เพียงพอ ,9 = ไมท่ราบ LIGHT C 1

32 การบ าบดั/ก าจดัน า้เสีย 0 = ไม่บ าบดั/ก าจดั,1 = ลงบ่อซมึ,2 = ลงบ่อเกรอะ,3 = ลงระบบบ าบดัน า้เสียรวม,9 = ไม่ทราบ WATERTM C 1

33 สารปรุงแตง่ในครัว 0 = ไมใ่ช้, 1 = ใช้ ,  9 = ไมท่ราบ MFOOD C 1

34 การควบคมุแมลงน าโรค 0 = ไมค่วบคมุ, 1 = ควบคมุ , 9 = ไมท่ราบ BCONTROL C 1

35 การควบคมุสตัว์น าโรค 0 = ไมค่วบคมุ, 1 = ควบคมุ , 9 = ไมท่ราบ ACONTROL C 1

36 การจดัเก็บสารเคมีอนัตรายในบ้าน 0 = ไมมี่การจดัเก็บ, 1 = เก็บในตู้ มิดชิด, 2 = เก็บใสใ่นภาชนะอ่ืนๆ , 9 = ไมท่ราบ CHEMICAL C 1

37 วนัที่แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ วนัที่หลงัคาเรือนนี ้แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบง่พืน้ที่ใหม ่กรณีไมเ่ป็นคา่วา่งมี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

OUTDATE DT 14

38 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

17
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ช่ือแฟ้ม (7) VILLAGE       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูทัว่ไปและข้อมลูที่เก่ียวข้องกับสขุภาพของชมุชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ชมุชนหรือหมู่บ้านที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

หมายเหตุ

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหสัชมุชนในเขตรับผิดชอบ รหสัชมุชน ตามมหาดไทย เป็นจงัหวดั อ าเภอ ต าบล หมู่บ้าน (CCAATTMM) หากจดั

ในระดบัต าบล ในสว่นของหมู่บ้านให้ใส ่“00”
 VID Y C 8 Y

3 จ านวนแพทย์แผนไทย แพทย์

พืน้บ้าน แพทย์ทางเลือก

จ านวนแพทย์แผนไทย แพทย์พืน้บ้าน แพทย์ทางเลือก ในชมุชนหรือหมู่บ้าน   ระบเุป็น

ตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั

 NTRADITIONAL N

4 จ านวนพระในชมุชน จ านวนพระ ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั  NMONK N

5 จ านวนผู้น าในศาสนาในชมุชน จ านวนผู้น าศาสนา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั  NRELIGIONLEADER N

6 จ านวนหอกระจายข่าว จ านวนหอกระจายข่าว ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  NBROADCAST N

7 จ านวนสถานีวิทยชุมุชน จ านวนสถานีวิทยชุมุชน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  NRADIO N

8 จ านวนศนูย์สาธารณสขุมลูฐาน จ านวนศนูย์สาธารณสขุมลูฐานชมุชน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 

หลกั

 NPCHC N

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

9 จ านวนคลินิก จ านวนคลินิก ในชมุชนหรือหมู่บ้าน   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NCLINIC N

10 จ านวนร้านขายยา จ านวนร้านขายยา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NDRUGSTORE N

11 จ านวนศนูย์พฒันาเด็กเล็ก จ านวนศนูย์พฒันาเด็กเล็ก ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NCHILDCENTER N

12 จ านวนโรงเรียนประถมศกึษา จ านวนโรงเรียนประถมศกึษา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั NPSCHOOL N

13 จ านวนโรงเรียนมธัยมศกึษา จ านวนโรงเรียนมธัยมศกึษา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั NSSCHOOL N

14 จ านวนวดั จ านวนวดั ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั NTEMPLE N

15 จ านวนศาสนสถานอ่ืนๆ จ านวนศาสนสถาน เช่น โบสถ์ มสัยิด สถานปฏบิตัิธรรม ในชมุชนหรือหมู่บ้าน ระบเุป็น

ตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั

NRELIGIOUSPLACE N

16 จ านวนตลาดสด จ านวนตลาดประเภทที่ 1 (ตลาดสด)  ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  NMARKET N

17 จ านวนร้านขายของช า จ านวนร้านขายของช า ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NSHOP N
18 จ านวนร้านอาหาร จ านวนร้านอาหาร ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NFOODSHOP N
19 จ านวนหาบเร่ แผงลอย จ านวนแผงลอยจ าหนา่ยอาหารในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NSTALL N
20 จ านวนถังเก็บน า้ฝน จ านวนถังเก็บน า้ฝน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั NRAINTANK N

21 จ านวนฟาร์มสตัว์ปีก จ านวนฟาร์มเลีย้งสตัว์ปีก  ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NCHICKENFARM N

22 จ านวนฟาร์มเลีย้งสกุร จ านวนฟาร์มเลีย้งสกุร ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  NPIGFARM N

23 ระบบก าจดัน า้เสียในชมุชน 0 = ไมมี่, 1 = มี, 9 = ไมท่ราบ  WASTEWATER C 1

24 สถานที่จดัการมลูฝอยในชมุชน  0 = ไมท่ราบ, 1 = ไมมี่, 2 = มีสถานที่ฝังกลบ, 3 = มีสถานที่เผา, 4 = มีสถานที่

รวบรวม คดัแยก และน ามลูฝอยไปใช้ประโยชน์ , 5 = มีสถานที่รวบรวมมลูฝอยเพ่ือ

น าไปก าจดัที่อ่ืน, 6 = มีสถานที่หมกัท าปุ๋ ย,  9 = ก าจดัขยะด้วยวิธีอ่ืน

 GARBAGE C 1

25 จ านวนโรงงานอตุสาหกรรม จ านวนโรงงานอตุสาหกรรม ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NFACTORY N
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

26 พิกัดที่ตัง้ของหมู่บ้าน (ละติจดู) พิกัดละติจดูของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 6

 ต าแหนง่ เช่น  13.847719 เป็นต้น

 LATITUDE N

27 พิกัดที่ตัง้ของหมู่บ้าน (ลองจิจดู) พิกัดลองจิจดูของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม

 6 ต าแหนง่ เช่น  13.847719 เป็นต้น

 LONGITUDE N

28 วนัที่แยกชมุชนออกนอกเขต วนัที่ชมุชนนี ้แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบง่พืน้ที่ใหม่

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและ มีรูปแบบคือ YYYYMMDD โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

OUTDATE D 8

29 จ านวนแหลง่อบายมขุ บอ่นการพนนั  สถานบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผบับาร์  รวมทัง้ที่ถกูต้องและไม่

ถกูต้องตามกฎหมาย  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลขมีคา่มากกวา่หรือเทา่กับศนูย์

NUMACTUALLY N

30 ประเภทของความเสี่ยงตอ่ภยัพิบตัิ ลกัษณะความเสี่ยงตอ่ภยัพิบตัิทางธรรมชาติ  RISKTYPE C 3

31 จ านวนชมุชนตา่งด้าว จ านวนชมุชนตา่งด้าวในหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NUMSTATELESS N

32 จ านวนชมรมออกก าลงักาย จ านวนชมรมออกก าลงักาย ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NEXERCISECLUB N

33 จ านวนชมรมผู้สงุอายุ จ านวนชมรมผู้สงุอาย ุในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NOLDERLYCLUB N

34 จ านวนชมรมผู้ พิการ จ านวนชมรมผู้ พิการ ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NDISABLECLUB N

35 จ านวนชมรม To Be Number 1 จ านวนชมรม To Be Number 1 ในชมุชนหรือหมู่บ้าน  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  NNUMBERONECLUB N

36 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y



ช่ือแฟ้ม (8) DISABILITY       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ พิการ ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ พิการ ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เม่ือมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบยีน หรือมีการปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม  และต้องสง่ออกมาทกุครัง้

3. เม่ือระบปุระเภทความพิการแล้ว ต้องไปประเมินในแฟ้ม ICF ทกุครัง้

หมายเหตุ -  ข้อมลูผู้ พิการในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอ่ืน จะเป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือให้ได้ข้อมลูผู้ พิการในเขตรับผิดชอบที่ครบถ้วน

-  ผู้ พิการที่มี 1 ประเภทความพิการ จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 ประเภทความพิการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record และเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงข้อมลู 

จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม ส าหรับความพิการนัน้ ของผู้ พิการรายนัน้

-  การบนัทกึแฟ้ม DISABILITY ต้องบนัทกึคู่กับแฟ้ม ICF ทกุครัง้

นิยามที่เก่ียวข้อง   -  ผู้ พิการมี 7 ประเภท ดงันี ้1.ความพิการทางการเหน็ ,2.ความพิการทางการได้ยินหรือการสื่อความหมาย
 , 3.ความพิการการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย ,

  4.ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม ,5. ความพิการทางสติปัญญา , 6. ความพิการทางการเรียนรู้ , 7.ความพิการทางออทสิติก

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบยีนผู้ พิการ เลขทะเบยีนผู้ พิการหรือทพุลภาพ (ออกโดยกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมั่นคง

ของมนษุย์)

 DISABID C 13

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

4 ประเภทความพิการ รหสัประเภทความพิการ (7 ประเภท)  DISABTYPE Y C 1 Y

5 สาเหตคุวามพิการ 1 = ความพิการแตก่ าเนิด, 2 = ความพิการจากการบาดเจ็บ, 3 = ความพิการจากโรค  DISABCAUSE C 1

6 รหสัโรคหรือการบาดเจ็บที่เป็น

สาเหตขุองความพิการ

รหสัโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ที่เป็นสาเหตขุองความพิการ  DIAGCODE C 6

7 วนัที่ตรวจพบความพิการ วนัเดือนปีที่ตรวจพบความพิการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ:  ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั

 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่บนัทกีข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่

รับบริการจริง

 DATE_DETECT D 8 Y

8 วนัที่เร่ิมมีความพิการ วนัเดือนปีที่เร่ิมมีความพิการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหต ุ: ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 

01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31 กรณีที่บนัทกีข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่

รับบริการจริง

 DATE_DISAB D 8

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (9) PROVIDER       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ ให้บริการของสถานพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. แพทย์และทนัตแพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ ป่วย

2. บคุลากรสาธารณสขุที่ท าหน้าที่ตรวจรักษา หรือให้บริการด้านสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรค

3. บคุลากรด้านการแพทย์แผนไทยฯ ที่ให้บริการ

4. บคุลากรสาขาอ่ืน (ที่ก าหนด) ที่ท าหน้าที่ให้บริการ

5. อาสาสมคัรสาธารณสขุ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เม่ือมีการปรับเปลี่ยนข้อมลูของบคุลากรผู้ ให้บริการ และต้องสง่ออกมาทกุครัง้

หมายเหตุ - บคุลากร 1 คน จะมี 1 record เม่ือมีการปรับเปลี่ยนข้อมลูของบคุลากรผู้ ให้บริการ ให้ท าการปรับปรุงข้อมลูใน record เดิม ของบคุลากรคนนัน้

นิยามที่เก่ียวข้อง - บคุลากรผู้ ให้บริการ หมายถึง ทัง้ที่ปฏบิตัิงานในโรงพยาบาล และสถานบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER Y C 15 Y
3 หมายเลขทะเบยีนวิชาชีพ หมายเลขทะเบยีนที่ออกให้โดยสภาวิชาชีพ  REGISTERNO C 15

4 รหสัสภาวิชาชีพ รหสัสภาวิชาชีพผู้ออกหมายเลขทะเบยีนวิชาชีพ  COUNCIL C 2

5 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล  CID C 13 Y

6 ค าน าหน้า ค าน าหน้าช่ือ มาตรฐานตามกรมการปกครอง PRENAME C 3

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

7 ช่ือ ช่ือ  NAME C 50 Y

8 นามสกุล นามสกุล  LNAME C 50 Y

9 เพศ 1 = ชาย  2 = หญิง  SEX C 1 Y

10 วนัเกิด วนัเดือนปีเกิด ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมท่ราบวนัเดือนที่เกิด แตท่ราบ 

ค.ศ เกิด ให้ก าหนดวนัเกิดเป็นวนัที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นัน้ๆ)

หมายเหต ุ: ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 

01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

 BIRTH D 8 Y

11 รหสัประเภทบคุลากร รหสัประเภทบคุลากร  

01 = แพทย์ 02 = ทนัตแพทย์ 03 = พยาบาลวิชาชีพ

04 = เจ้าพนกังานสาธารณสขุชมุชน 05 = นกัวิชาการสาธารณสขุ

06 = เจ้าพนกังานทนัตสาธารณสขุ 07 = อสม.(ผู้ ให้บริการในชมุชน) 

08 = บคุลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พืน้บ้าน แพทย์ทางเลือก (ที่มีวฒิุการศกึษาหรือผ่าน

การอบรมตามเกณฑ์) 09 = อ่ืนๆ  10 = ผู้ดแูลผู้ ป่วยที่บ้าน 11 = เภสชักร

081 = แพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทยประยกุต์ :(ที่มีใบประกอบวิชาชีพ)

082 = หมอพืน้บ้าน : (ที่มีใบประกอบวิชาชีพฯ หรือได้รับการรับรองตามระเบยีบกรมการ

แพทย์แผนไทยฯ)

083 = แพทย์แผนจีน : (ที่มีใบประกอบวิชาชีพ) 

084 = ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย : (ที่ผ่านการอบรมตามเกณฑ์)

085 = บคุลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พืน้บ้าน แพทย์แผนจีน แพทย์ทางเลือก : (ที่มีวฒิุ

การศกึษาหรือผ่านการอบรมตามเกณฑ์)

 PROVIDERTYPE C 3 Y



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

12 วนัที่เร่ิมปฏบิตัิงาน วนัที่เร่ิมปฏบิตัิงานที่สถานพยาบาลนี ้  STARTDATE D 8 Y

13 วนัที่สิน้สดุการปฏบิตัิงาน วนัที่สิน้สดุการปฏบิตัิงานสถานพยาบาลนี ้  OUTDATE D 8

14 รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายมา รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายมา ตามมาตรฐานส านกันยบายและยทุธศาสตร์ MOVEFROM C 5

15 รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายไป รหสัสถานพยาบาลที่ย้ายไป ตามมาตรฐานส านกันยบายและยทุธศาสตร์ MOVETO C 5

16 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
 D_UPDATE DT 14 Y
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ช่ือแฟ้ม (10) WOMEN
นิยามข้อมูล ข้อมลูหญิงวยัเจริญพนัธุ์ที่อยู่กินกับสามี ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงวยัเจริญพนัธุ์อายรุะหวา่ง 15-49 ปี ที่อยู่กินกับสามี ทัง้ที่แตง่งานและไมแ่ตง่งาน ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. ส ารวจปีละ 1 ครัง้ ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที่ 1 ตลุาคม ของทกุปี

2. เม่ือมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบยีน หรือมีการปรับปรุงข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - หญิงวยัเจริญพนัธุ์ 1 คน จะมี 1 record เม่ือมีการเปลี่ยนแปลงข้อมลู จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

PID  Y C 15 Y

3 รหสัวิธีการคมุก าเนิดปัจจบุนั 1 = ยาเม็ด 2 = ยาฉีด 3 = หว่งอนามยั 4 = ยาฝัง 5 = ถงุยางอนามยั

6 = หมนัชาย 7 = หมนัหญิง 8 = นบัระยะปลอดภยั 9 = ไมค่มุก าเนิด

FPTYPE C 1 Y

4 สาเหตทุี่ไมค่มุก าเนิด 1 = ต้องการบตุร 2 = หมนัธรรมชาติ 3 = อ่ืนๆ NOFPCAUSE C 1

5 จ านวนบตุรทัง้หมดที่เคยมี จ านวนบตุรที่คลอดมีชีวิตทัง้หมดที่เคยมี รวมที่เสียชีวิตแล้ว ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั

 หากไมมี่ใส ่0

TOTALSON N

6 จ านวนบตุรที่มีชีวิต จ านวนบตุรที่มีชีวิตอยู่ ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั หากไมมี่ใส ่0 NUMBERSON N

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

7 จ านวนการแท้งบตุร จ านวนการแท้งบตุร เป็นเลขจ านวนเต็ม ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั 

หากไมมี่ใส ่0 บนัทกึเฉพาะกรณีที่มีการแท้ง

ABORTION N

8 จ านวนทารกตายในครรภ์ หรือ

ตายคลอด

จ านวนทารกตายในครรภ์ หรือตายคลอด ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั 

หากไมมี่ใส ่0 บนัทกึเฉพาะกรณีที่บตุรตายในครรภ์หรือตายคลอด

STILLBIRTH N

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13
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ช่ือแฟ้ม (11) DRUGALLERGY       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการแพ้ยาของผู้ ป่วยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่มารับบริการ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. เม่ือมีผู้มารับบริการรายใหมท่ี่ยงัไมเ่คยขึน้ทะเบยีน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพืน้ฐานของผู้ รับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการแพ้ยา อาจจะได้จากการบอกเลา่ของผู้ ป่วย หรือจากสถานพยาบาลอ่ืน หรือจากการพบอาการแพ้ยาโดยสถานพยาบาลผู้ ให้บริการเอง

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

นิยามที่เก่ียวข้อง

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวั

บคุคลในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID Y C 15 Y

3 วนัที่บนัทกึประวตัิการแพ้ยา วนัที่บนัทกึข้อมลูประวตัิการแพ้ยา ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY = 

ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

หมายเหต ุ: วนัที่ตรวจพบอาการแพ้ และ กรณีบนัทกึย้อนหลงั ให้บนัทกึวนัที่รับบริการ

 DATERECORD D 8 Y

4 รหสัยาที่มีประวตัิการแพ้ยา รหสัยามาตรฐานที่ก าหนดเป็น 24 หลกั หรือรหสัยาของสถานพยาบาล  DRUGALLERGY Y C 24 Y

5 ช่ือยา ช่ือยา  DNAME C 255

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

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

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

 TYPEDX C 1

7 ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดบั 

1.ไมร้่ายแรง (Non-serious) 

2.ร้ายแรง - เสียชีวิต (Death)

3.ร้ายแรง - อตัรายถึงชีวิต (Life-threatening)

4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial)

5.ร้ายแรง - ท าให้เพ่ิมระยะเวลาในการรักษานานขึน้ (Hospitalization-prolonged)

6.ร้ายแรง - พิการ (Disability)

7.ร้ายแรง - เป็นเหตใุห้เกิดความผิดปกติแตก่ าเนิด (Congenital anomaly)

8.ร้ายแรง-อ่ืนๆ 

(คือ เหตกุารณ์ร้ายแรงอ่ืน ๆ ที่ส าคญัทางการแพทย์ ซึ่งสง่ผลให้ผู้ ป่วยต้องได้รับการ

รักษาด้วยวิธีอ่ืน เช่น การผ่าตดั  กรณีนีร้วมถึงผู้ ป่วยซึ่งเกิดปัญหาการหายใจติดขดั

อย่างรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉกุเฉิน ผู้ ป่วยเกิดผู้ ป่วยเกิดอาการชกั หมดสติ ระบบ

เลือดผิดปกติ เป็นต้น

 ALEVEL C 1

8 ลกัษณะอาการของการแพ้ยาที่พบ ลกัษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลกัษณะ) SYMPTOM C 2

9 ผู้ ให้ประวตัิการแพ้ยา 1= ผู้ ป่วยให้ประวตัิเอง 2= ผู้ ป่วยให้ประวตัิจากการให้ข้อมลูของสถานพยาบาลอ่ืน

3= สถานพยาบาลอ่ืนเป็นผู้ ให้ข้อมลู 4= สถานพยาบาลแหง่นีเ้ป็นผู้พบการแพ้ยาเอง

 INFORMANT C 1 Y

10 รหสัสถานพยาบาลผู้ ให้ประวตัิการแพ้ยา รหสัสถานพยาบาล ผู้ ให้ข้อมลูประวตัิการแพ้ยา ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และ

แผนงาน

INFORMHOSP C 5
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

13 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (12) FUNCTIONAL
นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. กลุม่เป้าหมายผู้ที่ได้รับการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ โดยโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - กลุม่เป้าหมายที่มารับบริการที่โรงพยาบาล (ไมร่วมรพ.สต.) ได้แก่ ผู้ พิการ ผู้สงูอาย ุและ 20 กลุม่โรค sub-acute, non-acute

- การตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ 1 ครัง้ ส าหรับ 1 วิธีการประเมิน จะมี 1 record

- หากมีการใช้วิธีการประเมินความบกพร่องหลายวิธีในการประเมินครัง้เดียวกัน ก็จะมีมากกวา่ 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่

ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y

4 วนัที่ประเมินความบกพร่อง วนัเดือนปีที่ประเมิน ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)  

ก าหนดรูปแบบเป็น  YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 วิธีประเมินความบกพร่อง รหสัชนิดของเคร่ืองมือประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ  FUNCTIONAL_TEST Y C 2 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

6 คะแนนความบกพร่อง ผลการประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ (ระดบัคะแนน) TESTRESULT C 3 Y

7 ภาวะพึง่พิงของผู้สงูอายุ 1= ไมพ่ึง่พิง 2= พึง่พิงน้อย 3= พึง่พิงมาก  DEPENDENT C 1

8 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (13) ICF       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการประเมินสภาวะสขุภาพ ความสามารถ และปัจจยัอ่ืน ๆ กลุม่เป้าหมายที่มารับบริการในโรงพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ พิการที่มารับบริการในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึพร้อมกันกับการประเมินประเภทความพิการในแฟ้ม DISABILITY 

หมายเหตุ - บนัทกึเฉพาะรหสัมาตรฐาน 60 รหสัของ ICF ที่ก าหนดโดยกระทรวงฯ

- กลุม่เป้าหมายแตล่ะราย ในการประเมินแตล่ะครัง้ จะมีสภาวะสขุภาพตาม ICF ได้มากกวา่ 1 record ตามหลกัเกณฑ์การประเมินตาม ICF

นิยามที่เก่ียวข้อง

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบยีนผู้ พิการ เลขทะเบยีนผู้ พิการหรือทพุลภาพ(ออกโดยกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมั่นคง

ของมนษุย์)

 DISABID C 13

3 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID Y C 15 Y

4 ล าดบัที่ ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y

5 วนัที่ประเมินสภาวะสขุภาพ วนัเดือนปีที่ประเมิน ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

ก าหนดรูปแบบเป็น YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลกั 01-12,DD=วนัที่ 2 หลกั 01-31

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

6 รหสัสภาวะสขุภาพ รหสัสภาวะสขุภาพ ตามมาตรฐาน ICF  ICF Y C 6 Y

7 ระดบัของสภาวะสขุภาพ ระดบัของสภาวะสขุภาพ (ICF) ที่ประเมินได้ แบง่เป็น 0-4 ,8 และ 9 QUALIFIER C 1

8 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (14) SERVICE       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการมารับบริการของผู้ที่มารับบริการ และการให้บริการนอกสถานพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยทกุคนที่มารับบริการทกุครัง้

2. ผู้ที่มารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ป้องกันโรค ฟืน้ฟสูภาพทกุครัง้

3. การให้บริการนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการ 1 ครัง้ มี 1 record และอาจจะมีการรับบริการหลายอย่างในการรับบริการครัง้เดียวกันได้ โดยจะมีเลขที่ SEQ เดียวกัน

- 1 visit หมายถึง การมารับบริการครัง้ใด ๆ แม้วา่จะมารับบริการหลายคลินิกก็ตาม (ทกุคลินิกที่มารับบริการในครัง้นัน้ๆ ใช้ SEQ เดียวกัน)

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้การให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ ป่วยนอก (HN) เลขทะเบยีนการมารับบริการ(สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบยีนที่ตา่งไปจาก PID

 HN C 15

4 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลขเดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ

35



36

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

6 เวลาที่ให้บริการ เวลาที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ชัว่โมง นาท ีวินาท ี(HHMMSS) TIME_SERV C 6

7 ที่ตัง้ของที่อยู่ผู้ รับบริการ 1 = ในเขตรับผิดชอบ 2 = นอกเขตรับผิดชอบ LOCATION C 1

8 เวลามารับบริการ 1 = ในเวลาราชการ 2 = นอกเวลาราชการ INTIME C 1

9 ประเภทสิทธิการรักษา รหสัสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE C 4 Y
10 เลขที่บตัรสิทธิ หมายเลขของบตัร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18

11 สถานบริการหลกั รหสัมาตรฐานจาก กองยทุธศาสตร์และแผนงาน  MAIN C 5

12 ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง 2 = มารับบริการตามนดัหมาย 

3 = ได้รับการสง่ตอ่จากสถานพยาบาลอ่ืน 4 = ได้รับการสง่ตวัจากบริการ EMS

 TYPEIN C 1 Y

13 สถานบริการที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมารักษาตอ่  REFERINHOSP C 5

14 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมารับบริการ 1 = เพ่ือการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพ่ือการวินิจฉัย, 

3 = เพ่ือการรักษาและพืน้ฟตูอ่เน่ือง, 4 = เพ่ือการดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย

 CAUSEIN C 1

15 อาการส าคญั อาการส าคญัที่มาใช้บริการ  CHIEFCOMP C 255

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

17 อณุหภมิูร่างกายแรกรับ อณุหภมิูร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั และทศนิยม 1 ต าแหนง่ 

เช่น  37.0

 BTEMP N



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

18 ความดนัโลหติซิสโตลิกแรกรับ ความดนัโลหติ ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั

หมายเหต ุ: ไมต้่องบนัทกึในกรณีที่วดัคา่ไมไ่ด้ เช่น กลุม่เด็ก

 SBP N

19 ความดนัโลหติไดแอสโตลิกแรกรับ ความดนัโลหติ ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั

หมายเหต ุ: ไมต้่องบนัทกึในกรณีที่วดัคา่ไมไ่ด้ เช่น กลุม่เด็ก

 DBP N

20 อตัราการเต้นของชีพจร อตัราการเต้นของชีพจร (ครัง้ตอ่นาที)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  PR N

21 อตัราการหายใจ อตัราการหายใจ (ครัง้ตอ่นาที)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  RR N

22 สถานะผู้มารับบริการเม่ือเสร็จ

สิน้บริการ

1 = จ าหนา่ยกลบับ้าน 2 = รับไว้รักษาตอ่ในแผนกผู้ ป่วยใน 

3 = สง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลอ่ืน 4 = เสียชีวิต 5 = เสียชีวิตก่อนมาถึง

สถานพยาบาล 6 = เสียชีวิตระหวา่งสง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลอ่ืน 

7 = ปฏเิสธการรักษา 8 = หนีกลบั 9 = การให้บริการโดยไมมี่ค าวินิจฉัยโรค

 TYPEOUT C 1 Y

23 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไป รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไปรักษาตอ่  REFEROUTHOSP C 5

24 สาเหตกุารสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 = เพ่ือการวินิจฉัยและรักษา 2 = เพ่ือการวินิจฉัย 

3 = เพ่ือการรักษาและฟืน้ฟตูอ่เน่ือง 4 = เพ่ือการดแูลตอ่ใกล้บ้าน 

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย

 CAUSEOUT C 1

25 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึ่งรวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์  ระบเุป็น

ตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

COST N

26 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์ ระบเุป็น

ตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

 PRICE N Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

27 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จ านวนเงินที่เรียกเก็บ เน่ืองจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบกิไมไ่ด้  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั 

และทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

 PAYPRICE N Y

28 เงินที่จ่ายจริง จ านวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไมมี่การจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และ

ทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

 ACTUALPAY N Y

29 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

30 รหสัสถานบริการรอง รหสัมาตรฐานจาก กองยทุธศาสตร์และแผนงาน HSUB C 5

31 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (15) DIAGNOSIS_OPD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล  

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ
ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ผู้มารับบริการอย่างอ่ืน ที่สามารถบนัทกึด้วยรหสั ICD-10 ที่ไมไ่ด้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอ่ืน

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค หรือข้อมลู 1 รหสั จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค หรือ 1 รหสับริการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกัน

- ข้อมลูการรับบริการแตล่ะครัง้ ดจูากแฟ้ม SERVICE เช่ือมโยงโดย SEQ

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit)

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลกั)

4 = OTHER (อ่ืน ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตภุายนอก) 

6 = Additional Code (รหสัเสริม) 

7 = Morphology Code (รหสัเก่ียวกับเนือ้งอก)

 DIAGTYPE C 1 Y

6 รหสัโรคที่วินิจฉัย รหสัโรค ICD - 10 - TM  DIAGCODE  Y C 6 Y 

7 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ.

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหสัแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC C 5 Y

8 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (16) DRUG_OPD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการจ่ายยาส าหรับผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ผู้มารับบริการอย่างอ่ืน ที่สามารถบนัทกึข้อมลูการให้ยาด้วยรหสัยา ที่ไมไ่ด้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอ่ืน

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การให้ยา 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการให้ยามากกวา่ 1 รายการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกัน

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ. 

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหสัแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC C 5 Y

6 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล

รหสัยามาตรฐานที่ก าหนดเป็น 24 หลกั หรือ รหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมมี่

รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ช่ือยา ช่ือยา  DNAME C 255

8 จ านวน จ านวนยาที่จ่าย  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 12 หลกั  AMOUNT N

9 หนว่ยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก กองยทุธศาสตร์และแผนงาน ตามจ านวนจ่ายจาก AMOUNT UNIT C 3

10 ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบั ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบัที่แสดงใน Field UNIT ใช้ส าหรับยาที่มีการแบง่บรรจเุพ่ือการจ่าย

ยาที่เหมาะสม เช่น ยาน า้ หรือ ยากลุม่ที่มีทะเบยีนยาเดียวกันแตมี่ขนาดบรรจตุา่งกัน

ของบางบริษัท และอาจเป็นคา่ NULL ได้

UNIT_PACKING C 20

11 ราคาขาย ราคาขายให้กับผู้ รับบริการ 

หมายเหต ุ: ราคาขายตอ่หนว่ย (ยงัไมค่ณู AMOUNT)

 DRUGPRICE N

12 ราคาทนุ ราคาซือ้หรือราคายาที่ได้รับจากโรงพยาบาล(แมข่่าย) 

หมายเหต ุ: ราคาทนุตอ่หนว่ย (ยงัไมค่ณู AMOUNT)

DRUGCOST N

13 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  

หมายเหต ุ: เลขที่ผู้ ให้บริการหมายถึงผู้สัง่จ่ายยา

 PROVIDER C 15

14 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

15 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (17) PROCEDURE_OPD        version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผ่าตดัของผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ผู้มารับบริการอย่างอ่ืน ที่สามารถบนัทกึด้วยรหสัหตัถการ ที่ไมไ่ด้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอ่ืน

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - หตัถการ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 หตัถการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกัน

- ข้อมลูการรับบริการแตล่ะครัง้ ดจูากแฟ้ม SERVICE เช่ือมโยงโดย SEQ

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ. 

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหสัแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC C 5 Y

6 รหสัหตัถการ รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y

7 ราคาคา่หตัถการ ราคาคา่บริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ต าแหนง่  SERVICEPRICE N

8 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (18) CHARGE_OPD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการแตล่ะรายการส าหรับผู้ ป่วยนอกผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ผู้มารับบริการอย่างอ่ืน ที่มีคา่ใช้จ่ายในการให้บริการ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจ าแนกตามหมวดคา่บริการและรหสัรายการคา่บริการ

- หากมีคา่ใช้จ่ายมากกวา่ 1 รายการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครัง้เดียวกัน โดยอาจจะจ าแนกตามการใช้สิทธิการรักษาด้วย

- หากรายการคา่บริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกวา่ 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา่ 1 record ส าหรับรายการคา่บริการ 1 รายการ

- ข้อมลูคา่ใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการใช้บริการแตล่ะครัง้ อยู่ในแฟ้ม SERVICE

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ. 

หมายเหต ุ: กรณี รพ.สต. ให้ลงรหสัแผนกบริการ ตามการให้บริการจริง

 CLINIC
C 5 Y

6 หมวดของคา่บริการ รหสัหมวดของคา่บริการตามมาตรฐาน กยผ.  CHARGEITEM Y C 2 Y 

7 รหสัรายการคา่บริการ รหสัรายการคา่บริการที่เบกิ เป็นรายการย่อย หากไมมี่การบนัทกึรายการย่อย 

ให้ใสค่า่เป็น ‘000000’

CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จ านวนหนว่ยที่เบกิ จ านวนหนว่ยที่เบกิ  QUANTITY N 11

9 สิทธิการรักษาที่เบกิ รหสัสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ต าแหนง่)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8

 หลกั และทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

COST N

11 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ต าแหนง่) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8

 หลกั และทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

 PRICE N Y

12 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จ านวนเงินที่เรียกเก็บ เน่ืองจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบกิไมไ่ด้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ต าแหนง่) โดยถ้าไมมี่การเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์ ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และ

ทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

 PAYPRICE N

13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

14 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13

หมายเหต ุ: ล าดบัที่  8 ไมใ่ช้ส าหรับประมวลผลข้อมลู
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ช่ือแฟ้ม (19) SURVEILLANCE       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ ป่วยด้วยโรคที่ต้องเฝ้าระวงัที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยด้วยโรคที่ต้องเฝ้าระวงั ทัง้ผู้ ป่วยนอกที่มารับบริการของโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู และผู้ ป่วยในของโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรายงานโรค 1 โรค จะมี 1 record หากผู้ ป่วยมีโรคที่ต้องเฝ้าระวงัมากกวา่ 1 โรค ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- หากมีการเปลี่ยนแปลงวินิจฉัยโรค ในการเจ็บป่วยครัง้เดียวกัน ถึงแม้จะมาสถานพยาบาลหลายครัง้ ให้บนัทกึวินิจฉัยโรคลา่สดุ

ใน record เดิมของการรายงานโรคครัง้แรกของการเจ็บป่วยครัง้นัน้ เน่ืองจากเป็นการเจ็บป่วยครัง้เดียวกัน

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยที่มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit)

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y

5 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน

หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทา่นัน้

 AN C 9

6 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) หมายเหต ุ: บนัทกึเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทา่นัน้

 DATETIME_ADMIT DT 14

7 รหสักลุม่อาการที่เฝ้าระวงั รหสักลุม่อาการหรืออาการที่ต้องเฝ้าระวงั (syndromic surveillance) ส าหรับโรคติดตอ่

และโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม

SYNDROME C 4

8 รหสัการวินิจฉัยแรกรับ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา) เม่ือแรกรับ  DIAGCODE Y C 6 Y

9 รหสั 506 แรกรับ รหสัโรคที่ต้องเฝ้าระวงัจากส านกัระบาดวิทยา เม่ือแรกรับ

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหสัโรคที่ต้องเฝ้าระวงัจากส านกัระบาดวิทยา

 CODE506 C 2 Y

10 รหสัการวินิจฉัยลา่สดุ รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา) จากวินิจฉัยลา่สดุ  DIAGCODELAST C 6

11 รหสั 506 ลา่สดุ รหสัโรคที่ต้องเฝ้าระวงัจากส านกัระบาดวิทยา จากวินิจฉัยลา่สดุ

หมายเหต ุ: อ้างอิงรหสัโรคที่ต้องเฝ้าระวงัจากส านกัระบาดวิทยา

 CODE506LAST C 2

12 วนัที่เร่ิมป่วย วนัเดือนปีที่เร่ิมป่วย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 ILLDATE D 8 Y

13 บ้านเลขที่ บ้านเลขที่ และถนน หรือซอย  

หมายเหต ุ: ขณะป่วย

ILLHOUSE C 75
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(2)
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(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
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(8)

NOT 
NULL
(9)

14 รหสัหมู่บ้าน รหสัเลขหมู่ที่ เช่น 01 คือหมู่ที่ 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไมท่ราบ)

หมายเหต ุ: ขณะป่วย

ILLVILLAGE C 2 Y

15 รหสัต าบล รหสัต าบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย  ILLTAMBON C 2 Y

16 รหสัอ าเภอ รหสัอ าเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย  ILLAMPUR C 2 Y

17 รหสัจงัหวดั รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย  ILLCHANGWAT C 2 Y

18 พิกัดที่อยู(่ละติจดู) พิกัดละติจดูของที่อยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 ต าแหนง่ LATITUDE N 10

19 พิกัดที่อยู(่ลองจิจดู) พิกัดลองจิจดูของที่อยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 ต าแหนง่ LONGITUDE N 10

20 สภาพผู้ ป่วย 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยงัรักษาอยู่ , 9 =  ไมท่ราบ  PTSTATUS C 1 Y

21 วนัที่ตาย วนัเดือนปีที่เสียชีวิต ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 DATE_DEATH D 8

22 สาเหตกุารป่วย รหสัแยกสาเหตกุารป่วย ของกลุม่โรคที่มีการแยกสาเหตกุารป่วย เช่น  อบุตัิเหต ุฯลฯ COMPLICATION C 3

23 ชนิดของเชือ้โรค รหสัชนิดของเชือ้โรค   ของกลุม่โรคที่ต้องการบง่ชีช้นิดของเชือ้โรค เช่น  บดิ ฯลฯ ORGANISM C 4

24 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

25 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

26 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (20) ACCIDENT       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผู้ ป่วยทกุราย ที่มารับบริการที่แผนกฉกุเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล และแผนกทัว่ไปของ รพ.สต.

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยทกุราย ที่มารับบริการในแผนกฉกุเฉินของโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ผู้ ป่วย 1 ราย ที่มารับบริการแตล่ะครัง้ มี 1 record โดยสามารถเช่ือมโยงกับแฟ้ม SERVICE ด้วยเลขที่ SEQ

- ข้อมลูวินิจฉัยโรคอยู่ในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD หตัถการ และผ่าตดั อยู่ในแฟ้ม PROCEDURE_OPD

- หากมีการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจะเช่ือมกับแฟ้ม ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD,  PROCEDURE_IPD ด้วย AN ในแฟ้ม SERVICE

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วย ทกุราย ที่มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิคใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วนัที่และเวลามารับบริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATETIME_SERV Y DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 วนัที่และเวลาเกิดอบุตัิเหตุ วนัเดือนปีที่เกิดอบุตัิเหต/ุเจ็บป่วยฉกุเฉิน ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต:ุกรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATETIME_AE DT 14

6 ประเภทผู้ ป่วยอบุตัิเหตุ รหสัสาเหต ุ19 สาเหต ุตามมาตรฐานอ้างอิงตามส านกัระบาดวิทยา  AETYPE C 2

7 สถานที่เกิดอบุตัิเหตุ 01 = ที่บ้าน หรืออาคารที่พกั, 02 = ในสถานที่ท างาน ยกเว้นโรงงานหรือก่อสร้าง, 

03 = ในโรงงานอตุสาหกรรม หรือบริเวณก่อสร้าง, 04 = ภายในอาคารอ่ืนๆ,

05 = ในสถานที่สาธารณะ, 06 = ในชมุชน และไร่นา, 07 = บนถนนสายหลกั, 

08 = บนถนนสายรอง, 09 = ในแมน่ า้ ล าคลอง หนองน า้, 10 = ในทะเล, 

11 = ในป่า/ภเูขา,98 = อ่ืนๆ, 99 = ไมท่ราบ

 AEPLACE C 2 Y

8 ประเภทการมารับบริการกรณี

อบุตัิเหตฉุกุเฉิน

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

BLS, 4 = ได้รับการสง่ตวัโดย ILS ,5 = ได้รับการสง่ตวัโดย ALS, 6 = ได้รับการสง่ตอ่จาก

สถานพยาบาลอ่ืน, 7 = อ่ืน ๆ ,9 = ไมท่ราบ

 TYPEIN_AE C 1 Y

9 ประเภทผู้บาดเจ็บ 

(อบุตัิเหตจุราจร)

1 = ผู้ขบัข่ี, 2 = ผู้ โดยสาร, 3 = คนเดินเท้า, 8 = อ่ืนๆ, 9 = ไมท่ราบ  TRAFFIC C 1

10 ประเภทยานพาหนะที่เกิดเหตุ 01 = จกัรยานและสามล้อถีบ, 02 = จกัรยานยนต์, 03 = สามล้อเคร่ือง, 04 = รถยนต์นั่ง/

แทก็ซ่ี, 05 = รถปิกอพั,  06 = รถตู้ , 07 = รถโดยสารสองแถว, 08 = รถโดยสารใหญ่ (รถ

บสั รถเมล์), 09 = รถบรรทกุ/รถพว่ง, 10 = เรือโดยสาร 11 = เรืออ่ืนๆ, 12 = อากาศยาน, 

98 = อ่ืนๆ 99 = ไมท่ราบ 

หมายเหต ุ: เฉพาะอบุตัิเหตจุราจร

 VEHICLE C 2

11 การดื่มแอลกอฮอลล์ 1 = ดื่ม, 2 = ไมด่ื่ม, 9 = ไมท่ราบ  ALCOHOL C 1 Y
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(2)
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ควรบันทึก 
(4)
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(5)
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12 การใช้ยาสารเสพติดขณะเกิด

อบุตัิเหตุ

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

13 การคาดเข็มขดันิรภยั 1 = คาด, 2 = ไมค่าด, 9 = ไมท่ราบ  BELT C 1

14 การสวมหมวกนิรภยั 1 = สวม, 2 = ไมส่วม, 9 = ไมท่ราบ  HELMET C 1

15 การดแูลการหายใจ 1 = มีการดแูลการหายใจก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมี่การดแูลการหายใจก่อนมาถึง, 

3 = ไมจ่ าเป็น, 4 = มีการดแูลการหายใจก่อนมาถึงไมเ่หมาะสม

 AIRWAY C 1 Y

16 การห้ามเลือด 1 = มีการห้ามเลือดก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมี่การห้ามเลือดก่อนมาถึง , 

3 = ไมจ่ าเป็น, 4 = มีการห้ามเลือดก่อนมาถึงไมเ่หมาะสม

 STOPBLEED C 1 Y

17 การใส ่splint/ slab 1 = มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมี่การใส ่splint/slab ก่อนมาถึง , 

3 = ไมจ่ าเป็น, 4 = มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถึงไมเ่หมาะสม

 SPLINT C 1 Y

18 การให้น า้เกลือ 1 = มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมี่การให้ IV fluid ก่อนมาถึง , 

3 = ไมจ่ าเป็น, 4 = มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึงไมเ่หมาะสม

 FLUID C 1 Y

19 ระดบัความเร่งดว่น ระดบัความเร่งดว่น 5 ระดบั  

(1= Resuscitation, 2= emergent, 3= urgent, 4= Less urgent, 5= non urgent)

 URGENCY C 1 Y

20 ระดบัความรู้สกึทางด้านตา ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของตา  COMA_EYE C 1

21 ระดบัความรู้สกึทางด้านการพดู ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของการพดู  COMA_SPEAK C 1

22 ระดบัความรู้สกึทางด้านการ

เคลื่อนไหว

ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของการเคลื่อนไหว  COMA_MOVEMENT C 1

23 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

24 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (21) LABFU       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจทางห้องปฏบิตัิการของผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏบิตัิการทกุครัง้ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

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

แล้วบนัทกึผลการตรวจทกุครัง้ที่ติดตาม

3. ผู้ ป่วยที่เป็นโรคเรือ้รังอ่ืน หรือผู้ที่มารับบริการสขุภาพอ่ืน ที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การตรวจทางห้องปฏบิตัิการผู้ ป่วย 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการตรวจทางห้องปฏบิตัิการมากกวา่ 1 รายการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- ส าหรับปีงบประมาณ 2561 เป็นต้นไปให้สง่ รหสัการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ ICD-10-TM (ตามที่กยผ.ก าหนด) เทา่นัน้

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยโรคเรือ้รังที่ได้รับการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit  SEQ C 16

4 วนัที่ตรวจ วนัเดือนปีที่ตรวจ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 รหสัการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ รหสัการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ ICD-10-TM (ตามที่กยผ.ก าหนด)  LABTEST Y C 7 Y

6 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏบิตัิการ

ผลของการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ (จดุทศนิยม 2 หลกั)  LABRESULT N 6 Y

7 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

8 สถานที่ตรวจทางห้องปฏบิตัิการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน 

(สถานพยาบาลทัง้ภาครัฐและเอกชน)

LABPLACE C 5

9 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (22) CHRONICFU       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจติดตามผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง (เบาหวาน ความดนัโลหติสงู)

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง (เบาหวาน ความดนัโลหติสงู) ที่ได้รับการตรวจติดตาม โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง

หมายเหตุ - ข้อมลูการตรวจภาวะแทรกซ้อน เป็นการตรวจร่างกาย คือ การตรวจเท้า และการตรวจตา หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อน ให้บนัทกึภาวะแทรกซ้อนที่พบ

ในแฟ้มข้อมลู DIAG_OPD ในสว่นของการวินิจฉัย

- การตรวจติดตามผู้ ป่วย 1 ครัง้ จะมี 1 record ถึงแม้ผู้ ป่วยจะมีทัง้โรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู แตห่ากเป็นการตรวจครัง้เดียวกัน ก็จะมีเพียง 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยโรคเรือ้รังที่ได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืนๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

 SEQ C 16

4 วนัที่ตรวจ วนัเดือนปีที่ตรวจ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 น า้หนกั น า้หนกัในวนัที่มารับบริการ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 หลกั  WEIGHT N 5 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

6 สว่นสงู สว่นสงูในวนัที่มารับบริการ (ซม.)  HEIGHT N 3 Y

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

8 ความดนัโลหติ ซิสโตลิก ความดนัโลหติ ซิสโตลิก (มม.ปรอท) ส าหรับผู้ ป่วยความดนัโลหติสงู  SBP N 3 Y

9 ความดนัโลหติ ไดแอสโตลิก ความดนัโลหติ ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) ส าหรับผู้ ป่วยความดนัโลหติสงู  DBP N 3 Y

10 ตรวจเท้า ตรวจเท้า (ตรวจแผล ผิวหนงั รูปเท้า การรับความรู้สกึ ชีพจร)

1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไมต่รวจ , 3 = ตรวจ ผลไมป่กติ , 9 = ไมท่ราบ

 FOOT C 1 Y

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

camera ผลปกติ, 3 = ตรวจ opthalmoscope ผลไมป่กติ, 4 = ตรวจด้วย fundus 

camera ผลไมป่กติ, 8 = ไมต่รวจ, 9 = ไมท่ราบ

 RETINA C 1 Y

12 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

14 สถานที่ตรวจติดตาม รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน 

(สถานพยาบาลทัง้ภาครัฐและเอกชน)

CHRONICFUPLACE C 5

15 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (23) ADMISSION       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการรับผู้ ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรับผู้ ป่วยใน 1 ครัง้ มี 1 record ซึ่งเป็นข้อมลูตัง้แตต่อนรับผู้ ป่วยไว้รักษา จนกระทัง่จ าหนา่ยผู้ ป่วย โดยข้อมลูสรุปสดุท้ายจะเป็นข้อมลู

เม่ือจ าหนา่ยผู้ ป่วย หากมีการบนัทกึข้อมลูเม่ือแรกรับผู้ ป่วยด้วย การเพ่ิมเติมข้อมลูเม่ือจ าหนา่ยผู้ ป่วยจะต้องท าใน record เดิม

- 1 record คือ การมานอนโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ แม้วา่จะมีการย้ายไปหลายแผนกก็ตาม (ทกุแผนกที่รักษาในครัง้นัน้ๆ ใช้ AN เดียวกัน)

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้ที่มาเองและที่ได้รับการสง่ตอ่จากสถานพยาบาลอ่ืน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16 Y

4 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

5 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

6 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ.  WARDADMIT C 5 Y

7 ประเภทสิทธิการรักษา รหสัสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ (สิทธิหลกัในการ admit ครัง้นัน้)  INSTYPE C 4 Y

8 ประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนดัหมาย, 3 = ได้รับการสง่ตอ่จาก

สถานพยาบาลอ่ืน, 4 = ได้รับการสง่ตวัจากบริการ EMS

 TYPEIN C 1 Y

9 สถานบริการที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมารักษาตอ่  REFERINHOSP C 5

10 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมารับบริการ 1 = เพ่ือการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพ่ือการวินิจฉัย, 3 = เพ่ือการรักษาตอ่เน่ือง, 4 = เพ่ือ

การดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย

 CAUSEIN C 1

11 น า้หนกัแรกรับ น า้หนกัผู้ ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 ต าแหนง่  ADMITWEIGHT N 5

12 สว่นสงูแรกรับ สว่นสงูผู้ ป่วยแรกรับ (ซม.)  ADMITHEIGHT N 3

13 วนัที่และเวลาจ าหนา่ยผู้ ป่วย วนัเดือนปีและเวลาที่จ าหนา่ยผู้ ป่วย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  DATETIME_DISCH Y DT 14 Y

14 แผนกที่จ าหนา่ยผู้ ป่วย รหสัแผนกที่จ าหนา่ยผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ.  WARDDISCH C 5 Y

15 สถานภาพการจ าหนา่ยผู้ ป่วย รหสัสถานภาพการจ าหนา่ยผู้ ป่วย  DISCHSTATUS C 1 Y

16 วิธีการจ าหนา่ยผู้ ป่วย รหสัชนิดการจ าหนา่ยผู้ ป่วย  DISCHTYPE C 1 Y

17 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไป รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไปรักษาตอ่  REFEROUTHOSP C 5

18 สาเหตกุารสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 = เพ่ือการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพ่ือการวินิจฉัย, 3 = เพ่ือการรักษาตอ่เน่ือง, 

4 = เพ่ือการดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย

 CAUSEOUT C 1

19 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุซึ่งรวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์ (รวมจดุ

ทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ต าแหนง่)

COST N 11

20 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมคา่ยาและเวชภณัฑ์ ทัง้หมดรวมทัง้คา่บริการทางการแพทย์ (รวมจดุ

ทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ต าแหนง่)

 PRICE N 11 Y
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21 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จ านวนเงินที่เรียกเก็บ เน่ืองจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบกิไมไ่ด้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ต าแหนง่) โดยถ้าไมมี่การเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์

 PAYPRICE N 11 Y

22 เงินที่จ่ายจริง จ านวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไมมี่การจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์  ACTUALPAY N 11 Y

23 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน 

(หมอผู้ รับผิดชอบคนไข้หลกั)

 PROVIDER C 15

24 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

25 กลุม่ DRG กลุม่ DRG ที่ได้จากการค านวณข้อมลูผู้ ป่วยใน โดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา เป็นตวัเลข 5 หลกั

 DRG C 5 Y

26 คา่น า้หนกัสมัพทัธ์ คา่น า้หนกัสมัพทัธ์ของผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการค านวณโดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา เป็นตวัเลขทศนิยม 4 หลกั  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 6 หลกั

 และทศนิยม 4 ต าแหนง่ เช่น  1788.0000  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.0000

 RW N Y

27 คา่น า้หนกัสมัพทัธ์ที่ปรับคา่แล้ว คา่น า้หนกัสมัพทัธ์ที่ปรับคา่แล้วของผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการค านวณโดยโปรแกรม Grouper

 Version ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา เป็นตวัเลขทศนิยม 4 หลกั  ระบเุป็นตวัเลขไม่

เกิน 6 หลกั และทศนิยม 4 ต าแหนง่ เช่น  1788.0000  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.0000

 ADJRW N Y

28 รหสัความผิดพลาดเก่ียวกับ

ข้อมลูผู้ ป่วยใน

รหสัความผิดพลาดเก่ียวกับข้อมลูผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการค านวณโดยโปรแกรม Grouper 

Version ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา

 ERROR C 2 Y

29 รหสัค าเตือนเก่ียวกับข้อมลู

ผู้ ป่วยใน

รหสัค าเตือนเก่ียวกับข้อมลูผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการค านวณโดยโปรแกรม Grouper Version

 ที่ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา

 WARNING C 4 Y
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30 วนันอนจริง คา่วนันอนจริงของผู้ ป่วยใน ที่ได้จากการค านวณโดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใช้ในราชกิจจานเุบกษา

 ACTLOS N 4 Y

31 รุ่นของโปรแกรม Grouper ที่ใช้

ในการค านวณ

เลข Version ของโปรแกรม Grouper ใช้ในการค านวณข้อมลูผู้ ป่วยในตามที่ประกาศใช้

ในราชกิจจานเุบกษา

 GROUPER_VERSION C 20 Y

32 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (24) DIAGNOSIS_IPD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูวินิจฉัยโรคของผู้ ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครัง้เดียวกัน

- ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ ดจูากแฟ้ม ADMISSION เช่ือมโยงโดย AN

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

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

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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6 ประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลกั) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรคร่วม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก) 

4 = OTHER (อ่ืน ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตภุายนอก)  

6 = Additional Code (รหสัเสริม) 

7 = Morphology Code (รหสัเก่ียวกับเนือ้งอก)

 DIAGTYPE C 1 Y

7 รหสัโรคที่วินิจฉัย รหสัโรค ICD - 10 - TM  DIAGCODE  Y C 6 Y

8 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15
9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (25) DRUG_IPD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการจ่ายยาส าหรับผู้ ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

2. ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยใน เพ่ือกลบัไปใช้ตอ่ที่บ้าน

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ หลงัสิน้สดุการเป็นผู้ ป่วยใน

หมายเหตุ - ส าหรับการจ่ายยาให้ผู้ ป่วยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ โดยระบวุนัที่เร่ิมให้ และวนัที่สิน้สดุการให้

- ส าหรับการจ่ายยาให้ผู้ ป่วยใน เพ่ือกลบัไปใช้ตอ่ที่บ้าน 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ.  WARDSTAY C 5 Y

6 ประเภทการจ่ายยา 1= ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล

2= ยาที่จ่ายให้ผู้ ป่วยเม่ือจ าหนา่ยผู้ ป่วย เพ่ือกลบัไปใช้ที่บ้าน

 TYPEDRUG Y C 1 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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7 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล

รหสัยามาตรฐานที่ก าหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมมี่

รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

 DIDSTD Y C 24 Y 

8 ช่ือยา ช่ือยา DNAME C 255

9 วนัที่เร่ิมให้ยา วนัที่เร่ิมให้ยา (กรณีที่เป็นยาที่ให้ระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล) ก าหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนั เป็นปีคริสตศกัราช  (YYYYMMDD) 

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

DATESTART D 8

10 วนัที่เลิกให้ยา วนัที่เลิกให้ยา (กรณีที่เป็นยาที่ให้ระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล) ก าหนดรูปแบบเป็น ปี

เดือนวนั เป็นปีคริสตศกัราช (YYYYMMDD)

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

DATEFINISH D 8

11 จ านวน จ านวนยาที่จ่าย ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 12 หลกั AMOUNT N

12 หนว่ยนบัของยา รหสัมาตรฐานจาก กองยทุธศาสตร์และแผนงาน  UNIT C 3

13 ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบั ขนาดบรรจตุอ่หนว่ยนบัที่แสดงใน Field UNIT UNIT_PACKING C 20

14 ราคาขาย ราคาขายให้กับผู้ รับบริการ หมายเหต ุ: ราคาขายตอ่หนว่ย  DRUGPRICE N 11

15 ราคาทนุ ราคาซือ้หรือราคายาที่ได้รับจากโรงพยาบาล(แมข่่าย)  หมายเหต ุ: ราคาทนุตอ่หนว่ย DRUGCOST N 11

16 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

17 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

18 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (26) PROCEDURE_IPD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผ่าตดัของผู้ ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - รหสัหตัถการ 1 รหสั จะมี 1 record ถ้าหากมีมากวา่ 1 รหสั จะมีมากวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครัง้เดียวกัน

- ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ ดจูากแฟ้ม ADMISSION เช่ือมโยงโดย AN

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y

4 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ.  WARDSTAY C 5 Y

6 รหสัหตัถการ รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y

7 วนัที่และเวลาเร่ิมท าหตัถการ วนัที่และเวลาเร่ิมท าหตัถการ ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 TIMESTART Y DT 14 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

8 วนัที่และเวลาท าหตัถการเสร็จ วนัที่และเวลาท าหตัถการเสร็จ ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 TIMEFINISH DT 14

9 ราคาคา่หตัถการ ราคาคา่บริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ต าแหนง่  SERVICEPRICE N 11

10 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (27) CHARGE_IPD       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการแตล่ะรายการส าหรับผู้ ป่วยใน

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยในที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมลูคา่ใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจ าแนกตามหมวดคา่บริการและรหสัรายการคา่บริการ

- หากมีคา่ใช้จ่ายมากกวา่ 1 รายการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครัง้เดียวกัน โดยอาจจะจ าแนกตามการใช้สิทธิการรักษาด้วย

- หากรายการคา่บริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกวา่ 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา่ 1 record ส าหรับรายการคา่บริการ 1 รายการ

- ข้อมลูคา่ใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแตล่ะครัง้ อยู่ในแฟ้ม ADMISSION

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยใน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วนัที่และเวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 แผนกที่รับผู้ ป่วย รหสัแผนกที่รับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ.  WARDSTAY C 5 Y

6 หมวดของคา่บริการ รหสัหมวดของคา่บริการตามมาตรฐาน กยผ.  CHARGEITEM Y C 2 Y 

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

7 รหสัรายการคา่บริการ รหสัรายการคา่บริการที่เบกิ เป็นรายการย่อย หากไมมี่การบนัทกึรายการย่อย ให้ใสค่า่

เป็น ‘000000’

 CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จ านวนหนว่ยที่เบกิ จ านวนหนว่ยที่เบกิ ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 11 หลกั  QUANTITY N

9 สิทธิการรักษาที่เบกิ รหสัสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

10 ราคาทนุของบริการ ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ต าแหนง่)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8

 หลกั และทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

COST N

11 คา่บริการทัง้หมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ต าแหนง่)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8

 หลกั และทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

 PRICE N Y

12 คา่บริการที่ต้องจ่ายเอง จ านวนเงินที่เรียกเก็บ เน่ืองจากเป็นคา่ใช้จ่ายที่เบกิไมไ่ด้ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 

2 ต าแหนง่) โดยถ้าไมมี่การเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 8 หลกั และ

ทศนิยม 2 ต าแหนง่ เช่น  356.50 เป็นต้น  ถ้าไมมี่ให้ใส ่0.00

 PAYPRICE N Y

13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

14 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (28) APPOINTMENT สว่นกลางไม่ได้ใช้แฟ้มนี ้
นิยามข้อมูล ข้อมลูการนดัมารับบริการครัง้ตอ่ไปของผู้ที่มารับบริการ       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยนอกและผู้ ป่วยใน(ที่ได้รับการจ าหนา่ยแล้ว)ที่ได้รับการนดัหมายมารับบริการครัง้ตอ่ไป

2. ผู้ที่มารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ป้องกันโรค ที่ได้รับการนดัหมายมารับบริการครัง้ตอ่ไป

3. การให้บริการนอกสถานพยาบาล ที่มีการนดัหมายให้มารับบริการ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่การนดัมารับบริการ

หมายเหตุ - ข้อมลูการนดั 1 ครัง้ ส าหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record   หากมีการนดัมารับบริการหลายประเภทในวนัเดียวกัน จะมีมากกวา่ 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้การให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

ที่มีการนดัหมายมารับบริการ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) AN C 9

4 ล าดบัที่ รหสัการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน SEQ Y C 16 Y 

5 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 

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

service

DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

6 แผนกที่รับบริการ รหสัแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย CLINIC C 5 Y

7 วนัที่นดั วนัเดือนปีที่นดัครัง้ตอ่ไป ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

APDATE D 8 Y

8 ประเภทกิจกรรมที่นดั รหสักิจกรรมการนดั ตามที่กองยทุธศาสตร์และแผนงานก าหนด APTYPE Y C 3 Y 

9 รหสัโรคที่นดัมาตรวจ รหสัโรค ICD-10-TM APDIAG C 6

10 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมลู วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (29) DENTAL       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล หมายถึง ข้อมลูการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซ่ีและข้อมลูวางแผนการสง่เสริมป้องกันและรักษาของผู้ที่มารับบริการ

1)  หญิงตัง้ครรภ์ที่มารับบริการที่คลินิก ANC ที่ได้รับการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซ่ี อย่างน้อย 1 ครัง้

2)  เด็กในโรงเรียนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซ่ี

3)  ผู้ รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพในกรณีที่ตรวจสขุภาพทัง้ปาก ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ

หมายเหตุ - การให้บริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพ 1 ครัง้ จะมี 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y
2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหา

ตวับคุคลในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับ

การมารับบริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการ

ให้บริการเป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการ

จริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 ประเภทผู้ ได้รับบริการตรวจสภาวะทนัต

สขุภาพ

1 = กลุม่หญิงตัง้ครรภ์ 2 = กลุม่เด็กก่อนวยัเรียน 3 = กลุม่เด็กวยัเรียน 

4 = กลุม่ผู้สงูอาย ุ5 = กลุม่อ่ืนๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุม่แรก)

 DENTTYPE C 1 Y

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

7 จ านวนฟันแท้ที่มีอยู่ (ซ่ี) จ านวนฟันแท้ที่มีอยู่ (ซ่ี)  PTEETH N 2

8 จ านวนฟันแท้ผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซ่ี) จ านวนฟันแท้ผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซ่ี)  PCARIES N 2

9 จ านวนฟันแท้ที่ได้รับการอดุ (ซ่ี) จ านวนฟันแท้ที่ได้รับการอดุ (ซ่ี)  PFILLING N 2

10 จ านวนฟันแท้ที่ถอนหรือหลดุ (ซ่ี) จ านวนฟันแท้ที่ถอนหรือหลดุ (ซ่ี)  PEXTRACT N 2

11 จ านวนฟันน า้นมที่มีอยู่ (ซ่ี) จ านวนฟันน า้นมที่มีอยู่ (ซ่ี)  DTEETH N 2

12 จ านวนฟันน า้นมผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซ่ี) จ านวนฟันน า้นมผทุี่ไมไ่ด้อดุ (ซ่ี)  DCARIES N 2
13 จ านวนฟันน า้นมที่ได้รับการอดุ (ซ่ี) จ านวนฟันน า้นมที่ได้รับการอดุ (ซ่ี)  DFILLING N 2

14 จ านวนฟันน า้นมที่ถอนหรือหลดุ (ซ่ี) จ านวนฟันน า้นมที่ถอนหรือหลดุ (ซ่ี)  DEXTRACT N 2

15 จ าเป็นต้องทา/เคลือบฟลอูอไรด์ 1 = ต้องทา/เคลือบฟลอูอไรด์ 2 = ไมต้่องทา/เคลือบฟลอูอไรด์  NEED_FLUORIDE C 1

16 จ าเป็นต้องขดูหนิน า้ลาย 1 = ต้องขดูหนิน า้ลาย 2 = ไมต้่องขดูหนิน า้ลาย  NEED_SCALING C 1

17 จ านวนฟันที่ต้องเคลือบหลมุร่องฟัน จ านวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการเคลือบหลมุร่องฟัน (ซ่ี)  NEED_SEALANT N 2

18 จ านวนฟันแท้ที่ต้องอดุ จ านวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการอดุฟัน (ซ่ี)  NEED_PFILLING N 2

19 จ านวนฟันน า้นมที่ต้องอดุ จ านวนฟันน า้นมที่ต้องได้รับการรักษาโดยการอดุฟัน (ซ่ี)  NEED_DFILLING N 2



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

20 จ านวนฟันแท้ที่ต้องถอน/รักษาคลอง

รากฟัน

จ านวนฟันแท้ที่ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน (ซ่ี)  NEED_PEXTRACT N 2

21 จ านวนฟันน า้นมที่ต้องถอน/รักษาคลอง

รากฟัน

จ านวนฟันน า้นมที่ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน 

(ซ่ี)

 NEED_DEXTRACT N 2

22 จ าเป็นต้องใสฟั่นเทยีม 1 = ต้องใสฟั่นเทยีมบนและลา่ง 2 = ต้องใสฟั่นเทยีมบน 

3 =ต้องใสฟั่นเทยีมลา่ง 4 =ไมต้่องใสฟั่นเทยีม

 NPROSTHESIS C 1

23 จ านวนคู่สบฟันแท้กับฟันแท้ จ านวนคู่สบฟันแท้กับฟันแท้  PERMANENT_PERMANENT N 2

24 จ านวนคู่สบฟันแท้กับฟันเทยีม จ านวนคู่สบฟันแท้กับฟันเทยีม   เฉพาะในกลุม่ที่มีอาย ุ 60 ปี (ซ่ี)  PERMANENT_PROSTHESIS N 2

25 จ านวนคู่สบฟันเทยีมกับฟันเทยีม จ านวนคู่สบฟันเทยีมกับฟันเทยีม   เฉพาะในกลุม่ที่มีอาย ุ 60 ปี (ซ่ี)  PROSTHESIS_PROSTHESIS N 2

26 สภาวะปริทนัต์ ใช้รหสั CPI ของส านกัทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั 0 = ปกติ 1 = มีเลือดออก

ภายหลงัจากการตรวจด้วยเคร่ืองมือตรวจปริทนัต์ 2 = มีหนิน า้ลาย แตย่งัเหน็

แถบด าบนเคร่ืองมือ 3 = มีร่องลกึปริทนัต์ 4–5 ม.ม. (ขอบเหงือกอยู่ภายใน

แถบด า) 4 = มีร่องลกึปริทนัต์ 6 ม.ม.หรือมากกวา่ (มองไมเ่หน็แถบด าบน

เคร่ืองมือ) 5 = มีหนิน า้ลายและมีเลือดออกภายหลงัจากการตรวจด้วย

เคร่ืองมือตรวจปริทนัต์ 9 = ตรวจไมไ่ด้/ไมต่รวจ

หลกัที่ 1=ต าแหนง่ฟันหลงับนด้านขวา หลกัที่ 2=ต าแหนง่ฟันหน้าบน หลกัที่ 

3=ต าแหนง่ฟันหลงับนด้านซ้าย หลกัที่ 4=ต าแหนง่ฟันหลงัลา่งด้านซ้าย หลกัที่

 5=ต าแหนง่ฟันหน้าลา่ง หลกัที่ 6=ต าแหนง่ฟันหลงัลา่งด้านขวา

 GUM C 6
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

27 สถานศกึษา กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบสุงักัดของโรงเรียน 

1 = ศพด. 2 = ประถมศกึษารัฐบาล 3 = ประถมศกึษาเทศบาล 

4 = ประถมศกึษาท้องถ่ิน 5 = ประถมศกึษาเอกชน 6 = มธัยมศกึษารัฐบาล

7 = มธัยมศกึษาเทศบาล 8 = มธัยมศกึษาท้องถ่ิน 

9 = มธัยมศกึษาเอกชน

 SCHOOLTYPE C 1

28 ระดบัการศกึษา กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบชุัน้ที่เรียนอยู่

ศพด. มีชัน้ที่ 1-3

ประถมศกึษา มีชัน้ที่ 1-6

มธัยมศกึษา มีชัน้ที่ 1-6

 CLASS C 1

29 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

30 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

31 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุ

ราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (30) REHABILITATION       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ (ผู้ พิการหรือผู้สงูอาย ุที่ช่วยตวัเองไมไ่ด้)

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ประชาชนในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะบกพร่องทางสขุภาพ ที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูภาพโดยสถานพยาบาลอ่ืน

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการส ารวจ  ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน

หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอ่ืนให้กับกลุม่เป้าหมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ 1 ครัง้ ส าหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพหลายอย่างในการให้บริการครัง้เดียวกัน

ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- การให้บริการฟืน้ฟสูมรรถภาพกรณีผู้ ป่วยใน หากเป็นการให้บริการที่ตอ่เน่ืองติดตอ่กัน สามารถบนัทกึใน record เดียวกันได้ โดยระบวุนัที่เร่ิมรับบริการ

ฟืน้ฟสูมรรถภาพและวนัที่สิน้สดุบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้ในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ C 16

4 เลขที่ผู้ ป่วยใน เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน  AN C 9

5 วนัที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล วนัเดือนปีที่มารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  

กรณีเป็นผู้ ป่วยในให้ใช้วนัที่ DATE_SERV ใน SERVICE 

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

บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_ADMIT DT 14

6 วนัที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ วนัเดือนปีที่ได้รับบริการฟืน้ฟสูภาพ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

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

บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

7 วนัที่เร่ิมรับบริการฟืน้ฟฯู ผู้ ป่วยใน วนัเดือนปีที่เร่ิมรับบริการฟืน้ฟสูภาพ กรณีให้บริการตอ่เน่ือง แผนกผู้ ป่วยใน

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

บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_START D 8

8 วนัที่สิน้สดุบริการฟืน้ฟฯู ผู้ ป่วยใน วนัเดือนปีที่สิน้สดุบริการฟืน้ฟสูภาพ กรณีให้บริการตอ่เน่ือง แผนกผู้ ป่วยใน 

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกีข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_FINISH D 8

9 รหสับริการฟืน้ฟสูมรรถภาพ รหสับริการฟืน้ฟสูภาพที่ได้รับ  REHABCODE Y C 7 Y

10 รหสักายอปุกรณ์ที่ได้รับ รหสักายอปุกรณ์เคร่ืองช่วยคนพิการที่ได้รับ AT_DEVICE C 10

11 จ านวนกายอปุกรณ์ที่ได้รับ จ านวนกายอปุกรณ์ที่ได้รับ (ชิน้) AT_NO N

12 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ.  REHABPLACE C 5



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

13 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

14 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

15 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13
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ช่ือแฟ้ม (31) NCDSCREEN       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงูส าหรับผู้ที่มารับบริการ และประวตัิการได้รับบริการคดักรองโรคเบาหวานและ

ความดนัโลหติสงู ส าหรับกลุม่เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ โดยยงัไมเ่ป็นผู้ ป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดนัโลหติสงู

กรณีเป็นผู้ ป่วยเบาหวานต้องท าการคดักรองความดนัโลหติสงู  หรือกรณีเป็นผู้ ป่วยความดนัโลหติสงูต้องคดักรองเบาหวาน 

ยกเว้นเป็นทัง้เบาหวานและความดนัโลหติแล้วไมต้่องท าการคดักรอง

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุม่เป้าหมาย 35 ปีขึน้ไป ที่ได้รับบริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู ทัง้ในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการส ารวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน

หมายเหตุ - การให้บริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู 1 ครัง้ จะมี 1 record โดยการคดักรองเบาหวานและความดนัโลหติสงูที่ท าในการคดักรอง

ครัง้เดียวกัน จะอยู่ใน record เดียวกัน และการติดตามผู้ที่พบความเสี่ยง (ยงัไมเ่ป็นโรค) ก็จะบนัทกึในแฟ้มนีด้้วย

- กรณีบนัทกึข้อมลูการคดักรองเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ให้บนัทกึเฉพาะแฟ้ม NCDSCREEN เทา่นัน้

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการคดักรองโรค หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการเป็น

ตวัเลข เดียวกัน

 SEQ C 16

4 วนัที่ตรวจ วนัเดือนปีที่ตรวจ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

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

6 ประวตัิสบูบหุร่ี 1 = ไมส่บู, 2 = สบูนานๆครัง้, 3 = สบูเป็นครัง้คราว, 4 = สบูเป็นประจ า,  9 = ไมท่ราบ SMOKE C 1

7 ประวตัิดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลล์ 1 = ไมด่ื่ม (ไมด่ื่มในรอบ 12 เดือนที่ผ่านมา), 2 = ดื่มนานๆครัง้ (ดื่ม 1-3 วนั/เดือน หรือดื่ม 

1-11 วนั/ปี), 3 = ดื่มเป็นครัง้คราว (ดื่ม 1-4 วนั/สปัดาห์), 4 = ดื่มเป็นประจ า (ดื่ม 5-7 วนั/

สปัดาห์), 9 = ไมท่ราบ

 ALCOHOL C 1

8 ประวตัิเบาหวานในญาติสายตรง 1 = มีประวตัิเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไมมี่, 9 = ไมท่ราบ DMFAMILY C 1

9 ประวตัิความดนัสงูในญาติสายตรง 1 = มีประวตัิความดนัโลหติสงูในญาติสายตรง, 2 = ไมมี่, 9 = ไมท่ราบ HTFAMILY C 1

10 น า้หนกั น า้หนกั (กก.) จดุทศนิยม 1 ต าแหนง่  WEIGHT N 5 Y

11 สว่นสงู สว่นสงู (ซม.) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  HEIGHT N Y

12 เส้นรอบเอว (ซม.) เส้นรอบเอว (ซม.)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  WAIST_CM N Y

13 ความดนัโลหติ ซิสโตลิก ครัง้ที่ 1 ความดนัโลหติ ซิสโตลิก การวดัครัง้ที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  SBP_1 N Y

14 ความดนัโลหติ ไดแอสโตลิก ครัง้ที่ 1 ความดนัโลหติ ไดแอสโตลิก การวดัครัง้ที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  DBP_1 N Y

15 ความดนัโลหติ ซิสโตลิก ครัง้ที่ 2 ความดนัโลหติ ซิสโตลิก การวดัครัง้ที่ 2 (มม.ปรอท)   ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั SBP_2 N

16 ความดนัโลหติ ไดแอสโตลิก ครัง้ที่ 2 ความดนัโลหติ ไดแอสโตลิก การวดัครัง้ที่ 2 (มม.ปรอท)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั DBP_2 N
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYP
E
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

17 ระดบัน า้ตาลในเลือด ผลการตรวจน า้ตาลในเลือด (มก./ดล.) ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 2 ต าแหนง่

 เช่น  356.50  เป็นต้น

 BSLEVEL N

18 วิธีการตรวจน า้ตาลในเลือด รหสัการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ 1 = ตรวจน า้ตาลในเลือด จากหลอดเลือดด า หลงัอด

อาหาร 2 = ตรวจน า้ตาลในเลือด จากหลอดเลือดด า โดยไมอ่ดอาหาร 3 =ตรวจน า้ตาลใน

เลือด จากเส้นเลือดฝอย หลงัอดอาหาร  4 = ตรวจน า้ตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย โดยไม่

อดอาหาร 9 = ไมต่รวจน า้ตาลในเลือดเน่ืองจากคดักรองแบบสอบถามปากเปลา่ปกติ 

หมายเหต ุกรณี ล าดบัที่ 18 บนัทกึเป็น 9 ล าดบัที่ 17 ไมต้่องลงบนัทกึระดบัน า้ตาลในเลือด

BSTEST C 1

19 สถานที่รับบริการคดักรอง รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ. SCREENPLACE C 5

20 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

21 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

22 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13

*หมายหต ุ: ล าดบัที่ 15,16  ไมใ่ช้ส าหรับประมวลผลข้อมลู



ช่ือแฟ้ม (32) FP       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการวางแผนครอบครัวกับผู้ที่มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงที่มาใช้บริการวางแผนครอบครัว ได้แก่ ยาเม็ดคมุก าเนิด ยาฉีดคมุก าเนิด ยาฝังคมุก าเนิด หว่งอนามยั ท าหมนัในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ผู้ชายที่มารับบริการอปุกรณ์คมุก าเนิด  และการท าหมนัในผู้ชาย

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การให้บริการวางแผนครอบครัวแตล่ะครัง้ สามารถมีได้มากกวา่ 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการวางแผนครอบครัว หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 รหสัวิธีการคมุก าเเนิด 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = หว่งอนามยั , 4 = ยาฝัง, 5 = ถงุยางอนามยั 

6 = หมนัชาย, 7 = หมนัหญิง

 FPTYPE Y C 1 Y

6 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ. FPPLACE C 5

7 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

9 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (33) PRENATAL       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการตัง้ครรภ์ ของหญิงตัง้ครรภ์ในเขตรับผิดชอบ หรือหญิงตัง้ครรภ์ผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการฝากครรภ์

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทราบประวตัิการตัง้ครรภ์ หรือมีการปรับปรุงข้อมลูของประวตัิการตัง้ครรภ์ครัง้เดิมของหญิงตัง้ครรภ์ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการตัง้ครรภ์ ที่สถานพยาบาลอ่ืนให้บริการกับหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือประเมิน

ความครอบคลมุของบริการ

- การตัง้ครรภ์ 1 ครัง้ จะมี 1 record หากมีการเพ่ิมเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมลูของการตัง้ครรภ์ครัง้เดียวกัน จะต้องเปลี่ยนแปลงใน record

เดิมของการตัง้ครรภ์ครัง้นัน้

- การบนัทกึข้อมลูและการสง่ข้อมลู ให้ท าการปรับปรุงตามข้อมลูลา่สดุที่ทราบ ไมต้่องรอให้ทราบข้อมลูครบทกุฟิลด์

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

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

4 วนัแรกของการมีประจ าเดือนครัง้

สดุท้าย

วนัแรกของการมีประจ าเดือนครัง้สดุท้าย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 LMP D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 วนัที่ก าหนดคลอด วนัเดือนปี  ที่ก าหนดคลอด ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหต ุ: ถ้าบนัทกึคา่ LMP

 EDC D 8

6 ผลการตรวจ  VDRL_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกต,ิ  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  VDRL_RESULT C 1 Y

7 ผลการตรวจ  HB_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกต,ิ  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  HB_RESULT C 1 Y

8 ผลการตรวจ  HIV_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกต,ิ  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  HIV_RESULT C 1 Y

9 วนัที่ตรวจ HCT. วนัเดือนปีที่ตรวจ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_HCT D 8

10 ผลการตรวจ  HCT ระดบัฮีมาโตคริค (%)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 2 หลกั  HCT_RESULT N

11 ผลการตรวจ THALASSAEMIA 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกต,ิ  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ  THALASSEMIA C 1 Y

12 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

13 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

14 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (34) ANC       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการฝากครรภ์กับหญิงตัง้ครรภ์ที่มารับบริการ และประวตัิการฝากครรภ์ของหญิงตัง้ครรภ์ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ที่มาใช้บริการฝากครรภ์

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ ที่รับบริการฝากครรภ์ที่สถานพยาบาลอ่ืน

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการส ารวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน

หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอ่ืนให้กับหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

และควรจะเช่ือมโยงกับประวตัิการตัง้ครรภ์ในแฟ้ม PRENATAL

- การให้บริการฝากครรภ์แตล่ะครัง้ จะมี 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการฝากครรภ์ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

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

6 ANC ช่วงที่ การนดัช่วงที่ 1 เม่ืออายคุรรภ์ ≤12 สปัดาห์  

การนดัช่วงที่ 2 เม่ืออายคุรรภ์ 18 สปัดาห์ 

การนดัช่วงที่ 3 เม่ืออายคุรรภ์ 26 สปัดาห์ 

การนดัช่วงที่ 4 เม่ืออายคุรรภ์ 32 สปัดาห์

การนดัช่วงที่ 5 เม่ืออายคุรรภ์ 38 สปัดาห์

หมายเหต ุ: กรณีอายคุรรภ์ไมอ่ยู่ในช่วงของการฝากครรภ์ให้บนัทกึเฉพาะอายคุรรภ์ 

บนัทกึช่วงครรภ์ กรณีมาตรงช่วงการนดัฝากครรภ์เทา่นัน้

ANCNO C 1

7 อายคุรรภ์ อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจ านวนเต็ม  GA C 2 Y

8 ผลการตรวจ 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกต,ิ 9 = ไมท่ราบ  ANCRESULT C 1 Y

9 สถานที่รับบริการฝากครรภ์ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ.  ANCPLACE C 5

10 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (35) LABOR       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการคลอด หรือการสิน้สดุการตัง้ครรภ์ ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ  และ/หรือหญิงคลอดผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอด หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอด หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์ที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการคลอด

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ

หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการคลอด หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์ ที่สถานพยาบาลอ่ืนให้บริการกับหญิงคลอดที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การคลอด 1 ครัง้ หรือสิน้สดุการตัง้ครรภ์จะมี 1 record หากมีการเพ่ิมเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมลูของการคลอดครัง้เดียวกัน จะต้องเปลี่ยนแปลงใน record เดิม 

  ของการคลอดครัง้นัน้

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

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

4 วนัแรกของการมีประจ าเดือนครัง้

สดุท้าย

วนัแรกของการมีประจ าเดือนครัง้สดุท้าย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 LMP D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ

89



90

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 วนัที่ก าหนดคลอด วนัเดือนปี  ที่ก าหนดคลอด ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

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

 EDC D 8

6 วนัคลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ วนัเดือนปีที่คลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE Y D 8 Y

7 ผลสิน้สดุการตัง้ครรภ์ รหสัโรค ICD - 10 TM  BRESULT C 6 Y

8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั/รพ.สต., 3=บ้าน, 4=ระหวา่งทาง, 5=อ่ืนๆ  BPLACE C 1 Y

9 รหสัสถานพยาบาลที่คลอด รหสัมาตรฐานจาก กองยทุธศาสตร์และแผนงาน BHOSP C 5

10 วิธีการคลอด/สิน้สดุการตัง้ครรภ์ 1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ทา่ก้น, 6 = ABORTION

 BTYPE C 1 Y

11 ประเภทของผู้ท าคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ(ที่ไมใ่ช่แพทย์ พยาบาล), 

4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อ่ืนๆ

 BDOCTOR C 1 Y

12 จ านวนเกิดมีชีพ จ านวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไมมี่ให้ใส ่0  LBORN N 1 Y

13 จ านวนตายคลอด จ านวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไมมี่ให้ใส ่0  SBORN N 1 Y

14 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

15 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (36) POSTNATAL       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการดแูลมารดาหลงัคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอดทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตัง้ครรภ์ที่คลอดที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใช้บริการตรวจหลงัคลอด

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการส ารวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน

หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการตรวจหลงัคลอด  ที่สถานพยาบาลอ่ืนให้บริการกับหญิงคลอดที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การให้บริการหลงัคลอดแตล่ะครัง้ จะมี 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y
2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ:  กรณีที่บนัทกึความครอบคลมุจะไมมี่ SEQ

 SEQ  C 16

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

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 วนัคลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ วนัเดือนปีที่คลอด / วนัสิน้สดุการตัง้ครรภ์ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE D 8 Y

6 วนัที่ดแูลแม่ วนัเดือนปีที่ได้รับการดแูลแมห่ลงัคลอด ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 PPCARE Y D 8 Y

7 รหสัสถานพยาบาลที่ดแูลแม่ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ.  PPPLACE C 5
8 ผลการตรวจมารดาหลงัคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกต,ิ 9 = ไมท่ราบ  PPRESULT C 1 Y
9 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

11 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (37) NEWBORN       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการคลอดของทารกจากหญิง ในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่คลอดที่หนว่ยบริการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ทารกหลงัคลอดที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2. ทารกที่คลอดที่หนว่ยบริการ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทราบประวตัิการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงข้อมลูของประวตัิการคลอดของทารกในเขตรับผิดชอบ

2. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ทราบประวตัิการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงข้อมลูของประวตัิการคลอดของทารกที่มาคลอดที่หนว่ยบริการ

หมายเหตุ - ข้อมลูประวตัิการคลอดของทารกหลงัคลอด ที่สถานพยาบาลอ่ืนให้บริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่มาคลอดที่หนว่ยบริการ

เป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- ทารกหลงัคลอด 1 คน จะมี 1 record หากในการคลอดครัง้เดียวกันมีทารกที่เกิดมีชีพมากกวา่ 1 คน จะมีมากกวา่ 1 record เช่น กรณีเด็กแฝด

- หากมีการเพ่ิมเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมลูของทารกหลงัคลอดคนเดียวกัน จะต้องเปลี่ยนแปลงใน record เดิม ของทารกคนนัน้

- การบนัทกึข้อมลูและการสง่ข้อมลู ให้ท าการปรับปรุงตามข้อมลูลา่สดุที่ทราบ ไมต้่องรอให้ทราบข้อมลูครบทกุฟิลด์

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ รับบริการคดักรองโรค หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล (เด็ก) ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ทะเบยีนบคุคล (แม)่ ทะเบยีนบคุคลที่ก าหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON  และทะเบยีนนีจ้ะซ า้กันได้

หากบคุคลนัน้มีมารดาเป็นบคุคลเดียวกัน ใช้อ้างอิงในแฟ้ม Person

 MPID C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

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

5 อายคุรรภ์เม่ือคลอด อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจ านวนเต็ม  GA C 2

6 วนัที่คลอด วนัเดือนปีที่คลอด ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE Y D 8 Y

7 เวลาที่คลอด เวลาที่คลอด ก าหนดเป็น ชัว่โมง นาท ีวินาท ี(HHMMSS)  BTIME C 6

8 สถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั, 3=บ้าน, 4=ระหวา่งทาง, 5=อ่ืนๆ 

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor

BPLACE C 1

9 รหสัสถานพยาบาลที่คลอด รหสัมาตรฐานจาก กองยทุธศาสตร์และแผนงาน 

หมายเหต ุ: ประมวลผลจาก labor

BHOSP C 5

10 ล าดบัที่ของทารกที่คลอด ล าดบัที่ของการคลอด 1 = คลอดเดี่ยว, 2 = เป็นเด็กแฝดล าดบัที่ 1,

3 = เป็นเด็กแฝดล าดบัที่ 2, 4 = เป็นเด็กแฝดล าดบัที่ 3, 

5 = เป็นเด็กแฝดล าดบัที่ 4

 BIRTHNO C 1 Y

11 วิธีการคลอด 1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 5 = ทา่ก้น BTYPE C 1

12 ประเภทของผู้ท าคลอด 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ (ที่ไมใ่ช่แพทย์ พยาบาล), 

4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อ่ืนๆ

BDOCTOR C 1

13 น า้หนกัแรกคลอด(กรัม) หนว่ยนบัเป็นกรัม ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 4 หลกั  BWEIGHT N 4

14 สภาวการณ์ขาดออกซิเจน แอพการ์ (ที่ 1 นาท)ี 

ใสค่า่คะแนนจริง 0-10, 99 = ไมท่ราบ

 ASPHYXIA C 2 Y

15 ได้รับ VIT K หรือไม่ 1 = ได้รับ , 2 = ไมไ่ด้รับ, 9 = ไมท่ราบ  VITK C 1 Y

16 ได้รับการตรวจ TSH หรือไม่ 1 = ได้รับการตรวจ , 2 = ไมไ่ด้ตรวจ, 9 = ไมท่ราบ  TSH C 1 Y

17 ผลการตรวจ TSH ผลการตรวจระดบั TSH บนัทกึเป็นคา่ (จดุทศนิยม 1 ต าแหนง่)  TSHRESULT N 5



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

18 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

19 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13
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ช่ือแฟ้ม (38) NEWBORNCARE       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการดแูลทารกหลงัคลอดของหญิงตัง้ครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ทารกหลงัคลอดที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ทกุคนที่อาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการส ารวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน

หมายเหตุ - ข้อมลูการดแูลหลงัคลอด ที่สถานพยาบาลอ่ืนให้บริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตัง้ครรภ์ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ

เป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การให้บริการดแูลทารกหลงัคลอดแตล่ะครัง้ จะมี 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล (เด็ก) ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

 SEQ  C 16

4 วนัที่คลอด วนัเดือนปีที่คลอด ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 BDATE D 8 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

5 วนัที่ดแูลลกู วนัเดือนปีที่ลกูได้รับการดแูล ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 BCARE Y D 8 Y

6 รหสัสถานพยาบาลที่ดแูลลกู รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ.  BCPLACE C 5

7 ผลการตรวจทารกหลงัคลอด 1=ปกติ, 2=ผิดปกต,ิ 9 = ไมท่ราบ  BCARERESULT C 1 Y

8 อาหารที่รับประทาน 1 = นมแมอ่ย่างเดียว, 2 = นมแมแ่ละน า้, 3 = นมแมแ่ละนมผสม, 4 = นมผสมอย่างเดียว  FOOD C 1 Y

9 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15
10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

11 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13
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ช่ือแฟ้ม (39) EPI       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการวคัซีนกับผู้ที่มารับบริการ และประชาชนกลุม่เป้าหมายของการฉีดวคัซีนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ รับบริการวคัซีนทัง้ใน และนอกสถานพยาบาล

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีผู้ รับบริการ

2. กรณีของการส ารวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน

หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอ่ืนให้กับประชาชนกลุม่เป้าหมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การให้บริการวคัซีน 1 ชนิด ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากในการให้บริการครัง้หนึ่งมีการให้วคัซีนมากกวา่ 1 ชนิด ก็จะมีมากกวา่ 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการวคัซีน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหสัวคัซีน รหสัมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน 

(การรับวคัซีนแตล่ะครัง้ ไมค่วรฉีดชนิดเดียวกันเกินหนึ่งเข็ม)

 VACCINETYPE  Y C 3 Y

6 สถานที่รับวคัซีน รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ.  VACCINEPLACE C 5

7 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

9 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13

หมายเหต ุ: กรณีบนัทกึข้อมลูการรับบริการวคัซีน ให้บนัทกึเฉพาะแฟ้ม EPI เทา่นัน้
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ช่ือแฟ้ม (40) NUTRITION       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการวดัระดบัโภชนาการ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล ประชากรที่ได้รับการวดัระดบัโภชนาการ

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. กรณีของการให้บริการวดัระดบัโภชนาการ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ

2. กรณีของการส ารวจ ให้บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน

หมายเหตุ - การวดัระดบัโภชนาการ รวมทัง้ที่ท าในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

- ข้อมลูการวดัระดบัโภชนาการที่สถานพยาบาลอ่ืนท ากับประชาชนกลุม่เป้าหมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การวดัระดบัโภชนาการ 1 ครัง้  จะมี 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง

No
(1)

ทะเบียนบุคคล
DESCRIPTION

(3)
ควรบันทึก 

(4)
NAME

(5)
PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวั

บคุคลในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมา

รับบริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการ

ให้บริการเป็นตวัเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

ทะเบียนบุคคล
DESCRIPTION

(3)
ควรบันทึก 

(4)
NAME

(5)
PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

หมายเหต ุ: กรณีที่บนัทกึข้อมลูย้อนหลงั ให้เปลี่ยนวนักลบัเป็นวนัที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ.  NUTRITIONPLACE C 5

6 น า้หนกั(กก.) น า้หนกั(กก.) จดุทศนิยม 1 ต าแหนง่  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั และทศนิยม 1 

ต าแหนง่ เช่น  45.5

 WEIGHT N Y

7 สว่นสงู (ซม.) สว่นสงู (ซม.)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  HEIGHT N Y

8 เส้นรอบศีรษะ (ซม.) เส้นรอบศีรษะ (ซม.)  ระบเุป็นตวัเลขไมเ่กิน 3 หลกั  HEADCIRCUM N

9 ระดบัพฒันาการเด็ก 1 = ปกติ, 2 = สงสยัช้ากวา่ปกต,ิ 3 = ช้ากวา่ปกติ หมายเหตบุนัทกึเฉพาะอายเุด็ก 0-5

 ปี 11 เดือน 29 วนั

 CHILDDEVELOP C 1

10 อาหารที่รับประทานปัจจบุนั  0 = เลิกดื่มนมแล้ว บนัทกึเฉพาะอายเุด็ก 0-2 ปี 11 เดือน 29 วนั, 1 = นมแมอ่ย่าง

เดียว, 2 = นมแมแ่ละน า้, 3 = นมแมแ่ละนมผสม, 4 = นมผสมอย่างเดียว, 5=นมและ

อาหารอ่ืนๆ

 FOOD C 1

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

12 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

13 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y
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No
(1)

ทะเบียนบุคคล
DESCRIPTION

(3)
ควรบันทึก 

(4)
NAME

(5)
PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

14 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13

หมายเหต ุ: ล าดบัที่ 9 ไมใ่ช้ประมวลผล แตใ่ช้แฟ้ม spacialpp ประมวลผลข้อมลูแทน

                 ล าดบัที่ 11 ไมใ่ช้ส าหรับประมวลผลข้อมลู



ช่ือแฟ้ม (41) SPECIALPP       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะส าหรับผู้ที่มารับบริการ และประวตัิการได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ

ส าหรับกลุม่เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุม่เป้าหมายที่ได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ ทัง้ในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

2. ประชาชนกลุม่เป้าหมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ ที่สถานพยาบาลอ่ืน

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. การให้บริการ จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนัน้ๆ

2. การส ารวจ จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท าการส ารวจข้อมลูประชากรที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใช้รับบริการที่สถานบริการอ่ืน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

    ภายในรอบของเดือนนัน้ๆ

หมายเหตุ - ข้อมลูการให้บริการที่สถานพยาบาลอ่ืนให้กับกลุม่เป้าหมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพ่ือประเมินความครอบคลมุของบริการ

- การให้บริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ 1 ประเภทบริการ ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record

- หากในบริการแตล่ะครัง้ มีการให้บริการมากกวา่ 1 ประเภทบริการ  ก็จะมีมากกวา่ 1 record

-กรณีบนัทกึข้อมลูบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ ให้บนัทกึเฉพาะแฟ้ม SPECIALPP เทา่นัน้

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้มารับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้ในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

PID  Y C 15 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่ของการบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัโดยไมซ่ า้กัน ส าหรับการมารับ

บริการแตล่ะครัง้ (visit) 

หมายเหต ุ: ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครัง้ ให้มีล าดบัการให้บริการ

เป็นตวัเลข เดียวกัน

SEQ  C 16

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

DATE_SERV Y D 8 Y

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

6 รหสับริการสง่เสริมป้องกันเฉพาะ รหสัการให้บริการสง่เสริมป้องกันเฉพาะ PPSPECIAL Y C 6 Y
7 สถานที่รับบริการ รหสัสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน กยผ. PPSPLACE C 5

8 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน PROVIDER C 15

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13



ช่ือแฟ้ม (42) COMMUNITY_ACTIVITY       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูกิจกรรมในชมุชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. กิจกรรมในชมุชนที่ด าเนินการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ท ากิจกรรมในชมุชน

หมายเหตุ - กิจกรรมในชมุชน 1 กิจกรรม ในแตล่ะครัง้ ในแตล่ะชมุชน จะมี 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหสัชมุชนที่จดักิจกรรม รหสัชมุชนที่จดักิจกรรม ตามมหาดไทย เป็นจงัหวดั อ าเภอ ต าบล หมู่บ้าน (CCAATTMM)

 หากจดัในระดบัต าบล ในสว่นของหมู่บ้านให้ใส ่“00”

 VID Y C 8 Y

3 วนัที่เร่ิมจดักิจกรรม วนัเดือนปีที่ให้บริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 DATE_START Y D 8 Y

4 วนัที่สิน้สดุการจดักิจกรรม วนัเดือนปีที่ให้บริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 DATE_FINISH D 8

5 รหสักิจกรรมในชมุชน รหสักิจกรรมในชมุชน ตามรหสัมาตรฐานของ กยผ.  COMACTIVITY Y C 7 Y

6 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

7 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหต ุ: กรณีบนัทกึข้อมลูบริการกิจกรรมในชมุชน ให้บนัทกึเฉพาะแฟ้ม COMMUNITY_ACTIVITY เทา่นัน้

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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ช่ือแฟ้ม (43) COMMUNITY_SERVICE       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้บริการในชมุชนส าหรับกลุม่เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยนอกเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ประชาชนกลุม่เป้าหมายที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการในชมุชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ผู้ ป่วยที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ (CUP เดียวกัน) ที่ได้รับบริการในชมุชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่ให้บริการในชมุชน

หมายเหตุ - การให้บริการในชมุชน หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบและนอกเขตรับผิดชอบ เช่น การเยี่ยมบ้านผู้ ป่วยที่อาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

- การให้บริการในชมุชน 1 ประเภทบริการ ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากในบริการแตล่ะครัง้ มีการให้บริการมากกวา่ 1 ประเภทบริการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record

นิยามที่เก่ียวข้อง - เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตัง้ของโรงพยาบาล หรือพืน้ที่รับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภมิู

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคลใน

แฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

 PID  Y C 15 Y

3 ล าดบัที่ ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit  SEQ Y C 16 Y

4 วนัที่ให้บริการ วนัเดือนปีที่ให้บริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

 DATE_SERV D 8 Y

5 รหสัการให้บริการในชมุชน รหสัการให้บริการสขุภาพระดบับคุคลในชมุชน ตามรหสัมาตรฐานของ กยผ. (5 หลกั)  COMSERVICE Y C 7 Y

6 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน  PROVIDER C 15

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

7 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

8 เลขที่บตัรประชาชน เลขประจ าตวัประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหสัประจ าตวับคุคล

หมายเหต ุ: เป็นเลขจ านวนเต็ม 13 หลกั (ประชาชนสญัชาติไทยต้องบนัทกึทกุราย)

 CID C 13
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ช่ือแฟ้ม (44) CARE_REFER       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการให้การดแูลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่ หรือสง่กลบั

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการให้การดแูลผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบัผู้ ป่วย

หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบัผู้ ป่วย

- การให้การดแูลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีการให้การดแูลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่มากกวา่ 1 อย่าง จะมีมากกวา่ 1 record

- เช่ือมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

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

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ของสถานพยาบาลที่สง่

ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 

1 ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

 REFERID_PROVINCE C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 รหสัการให้การดแูลผู้ ป่วย

ขณะสง่ตอ่

รหสัแสดงการให้การดแูลหรือปฐมพยาบาลผู้ ป่วยขณะสง่ตอ่ผู้ ป่วย

1. Airway = ระบบทางเดินหายใจ

2. Breathing = การหายใจ

3. IV fluid =ให้น า้เกลือ

4. stop bluding = ห้ามเลือด

5. splint =เข้าเฝือก

6. อ่ืนๆ 

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน กยผ.

 CARETYPE Y C 1 Y

5 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ช่ือแฟ้ม (45) CLINICAL_REFER       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการประเมินทางคลินิกของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีข้อมลูทางคลินิกของผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การประเมินทางคลินิก 1 อย่าง ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากมีการให้การประเมินทางคลินิก หลายครัง้ ในการประเมินแตล่ะอย่าง

หรือมีการประเมินทางคลินิกหลายอย่าง ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- เช่ือมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

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

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ของสถานพยาบาลที่สง่

ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วนัที่เวลาการประเมินทางคลินิก วนัเดือนปีและเวลาที่ประเมินผู้ ป่วย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึ

เป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_ASSESS Y C 14 Y

5 รหสัการตรวจประเมินทางคลินิก รหสัมาตรฐานการตรวจประเมินทางคลินิก 

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน กยผ.

 CLINICALCODE Y C 6 Y

6 ช่ือการตรวจประเมินทางคลินิก ช่ือการตรวจประเมินทางคลินิก CLINICALNAME C 255
7 ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่

มีคา่เป็นตวัเลข

ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่มีคา่เป็นตวัเลข (จดุทศนิยม 2 ต าแหนง่)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 CLINICALVAULE N 6

8 ค าอธิบายผลการตรวจประเมิน

ทางคลินิก

ค าอธิบายผลการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ ป่วย CLINICALRESULT C 255

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ช่ือแฟ้ม (46) DRUG_REFER       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการได้รับยา ของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการให้ยากับผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การได้รับยา 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีการให้ยาหลายอย่าง ก็จะมีมากกวา่ 1 record หากมีการปรับเปลี่ยนวิธีการให้ยาในยาตวัเดียวกัน

ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- ประวตัิการให้ยาในแผนกผู้ ป่วยนอก เป็นยาที่ให้ในปัจจบุนั รวมถึงยาบางตวัที่เคยให้แล้วหยดุไป หากมีความส าคญัตอ่ประวตัิการรักษา

- ประวตัิการให้ยาในแผนกผู้ ป่วยใน เป็นยาที่ให้ระหวา่งการนอนโรงพยาบาลครัง้นัน้

- เช่ือมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

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

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ของสถานพยาบาลที่สง่

ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วนัที่เวลาที่เร่ิมให้ยา วนัเดือนปีและเวลาที่เร่ิมให้ยา ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 DATETIME_DSTART Y C 14 Y

5 วนัที่เวลาที่สิน้สดุการให้ยา วนัเดือนปีและเวลาที่สิน้สดุการให้ยา ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. 

และมีคา่มากกวา่หรือเทา่กับ DATETIME_START

 DATETIME_DFINISH C 14

6 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล

รหสัยามาตรฐานที่ก าหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที่ยงัไมมี่

รหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั หรือ รหสัยาสถานพยาบาล

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ช่ือยา ช่ือยา

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง

 DNAME C 255

8 ขนาดและวิธีการให้ยา ค าอธิบายขนาดยาและวิธีการให้ยา

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง

 DDESCRIPTION C 255

9 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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114

ช่ือแฟ้ม (47) INVESTIGATION_REFER       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูการตรวจทางห้องปฏบิตัิการและการตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆ ของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการตรวจทางห้องปฏบิตัิการผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การตรวจทางห้องปฏบิตัิการ และการตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆ 1 อย่าง ในแตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากมีการให้การตรวจทางห้องปฏบิตัิการ

และการตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆ หลายครัง้ หรือมีการตรวจหลายอย่าง ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- เช่ือมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

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

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ของสถานพยาบาลที่สง่

ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

 REFERID_PROVINCE C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 วนัที่เวลาที่ตรวจทาง

ห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย

วนัเดือนปีและเวลาที่สง่ตรวจทางห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 DATETIME_INVEST Y C 14 Y

5 รหสัการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ

หรือตรวจวินิจฉัย

รหสัการตรวจทางห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน กยผ.

 INVESTCODE Y C 6 Y

6 ช่ือการตรวจทางห้องปฏบิตัิการ

หรือตรวจวินิจฉัย

ช่ือการตรวจทางห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTNAME C 255

7 วนัที่เวลาที่รายงานผลตรวจทาง

ห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิฉัย

วนัเดือนปีและเวลาที่รายงานผลตรวจทางห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย ก าหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 DATETIME_REPORT C 14

8 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย

ที่มีคา่เป็นตวัเลข

ผลของการตรวจทางห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย ที่มีคา่เป็นตวัเลข (จดุทศนิยม 2 

ต าแหนง่)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 INVESTVALUE N 6

9 ค าอธิบายผลของการตรวจทาง

ห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย

ค าอธิบายผลของการตรวจทางห้องปฏบิตัิการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTRESULT C 255

10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y
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ช่ือแฟ้ม (48) PROCEDURE_REFER       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการได้รับการท าหตัถการและผ่าตดั ของผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ สง่กลบั หรือตอบกลบั

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการท าหตัถการหรือผ่าตดัผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การได้รับการท าหตัถการ 1 อย่าง แตล่ะครัง้ จะมี 1 record หากมีการให้หตัถการหลายอย่าง หรือหลายครัง้ ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- ประวตัิการท าหตัถการในแผนกผู้ ป่วยนอก เป็นหตัถการที่ท าในการรับบริการครัง้นี ้และประวตัิหตัถการที่เคยได้รับที่มีความส าคญัตอ่ประวตัิการรักษา

- ประวตัิการท าหตัถการในแผนกผู้ ป่วยใน เป็นหตัถการที่ท าระหวา่งการนอนโรงพยาบาลครัง้นัน้ และประวตัิหตัถการที่เคยได้รับที่มีความส าคญัตอ่ประวตัิการรักษา

- เช่ือมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

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

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ของสถานพยาบาลที่สง่

ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วนัที่และเวลาเร่ิมท าหตัถการ วนัที่และเวลาเร่ิมท าหตัถการ ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช 

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 TIMESTART Y DT 14 Y

5 วนัที่และเวลาท าหตัถการเสร็จ วนัที่และเวลาท าหตัถการเสร็จ ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. 

โดยมีคา่มากกวา่ TIMESTART

 TIMEFINISH DT 14

6 ช่ือหตัถการหรือการรักษา ช่ือการท าหตัถการหรือการรักษา PROCEDURENAME C 255

7 รหสัหตัถการและการรักษา รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงตามรหสัหตัถการ ICD-10-TM หรือ  รหสั ICD-9-CM

 PROCEDCODE Y C 7 Y

8 ค าอธิบายการท าหตัถการหรือ

การรักษา

ค าอธิบายการท าหตัถการหรือการรักษา PDESCRIPTION C 255

9 ผลการท าหตัถการหรือการรักษา ค าอธิบายผลการท าหตัถการหรือการรักษา PROCEDRESULT C 255

10 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

 PROVIDER C 15
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

11 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. 

และคา่มากวา่หรือเทา่กับ TIMESTART

 D_UPDATE DT 14 Y



ช่ือแฟ้ม (49) REFER_HISTORY       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูประวตัิการสง่ตอ่ผู้ ป่วย

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

2. ผู้ ป่วยที่ถกูสง่กลบั ไปยงัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา 

3. การตอบกลบัการสง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลที่สง่มา เม่ือสิน้สดุการรักษา โดยไมไ่ด้สง่ผู้ ป่วยกลบั

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหตุ - สง่ข้อมลูพร้อมการสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย

- การสง่ตอ่/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ ป่วย 1 ครัง้ จะมี 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมเติมข้อมลู จะบนัทกึใน record เดิม

- ข้อมลูรหสัการวินิจฉัยโรค จะอยู่ในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD หรือ DIAGNOSIS_IPD

นิยามที่เก่ียวข้อง - ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่ หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน รวมถึงการสง่ผู้ ป่วยกลบั

สถานพยาบาลเดิมที่สง่ผู้ ป่วยมา และการตอบกลบัการสง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลที่สง่มา โดยไมไ่ด้สง่ผู้ ป่วยกลบัด้วย

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ของสถานพยาบาลที่สง่

ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 REFERID Y C 10 Y

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

 REFERID_PROVINCE C 10

4 ทะเบยีนบคุคล ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

 PID  C 15 Y

5 ล าดบัที่ ล าดบัที่การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดบัไมซ่ า้กัน มีความหมายเทา่กับ 1 visit

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

 SEQ C 16 Y

6 เลขที่ผู้ ป่วยใน เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน

หมายเหต ุ: กรณีไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

 AN C 9

7 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยของ

สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที่เป็นการสง่ผู้ ป่วย

กลบัหรือตอบกลบัการสง่ตอ่เม่ือสิน้สดุการรักษา หรือเป็นการสง่ตอ่ไปยงัอีก

สถานพยาบาลหนึ่ง

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

 REFERID_ORIGIN C 10

8 รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที่เป็นการสง่ผู้ ป่วยกลบัหรือตอบกลบัการ

สง่ตอ่เม่ือสิน้สดุการรักษา หรือเป็นการสง่ตอ่ไปยงัอีกสถานพยาบาลหนึ่ง

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ กยผ.

 HOSPCODE_ORIGIN C 5

9 วนัที่เวลามารับบริการ วนัเดือนปีและเวลาที่มารับบริการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที่มารับบริการอ้างอิง DATE_SERV 

ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_SERV DT 14 Y



No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

10 วนัที่เวลารับผู้ ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที่รับเป็นผู้ ป่วยในอ้างอิง 

DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม ADMISSION มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_ADMIT DT 14

11 วนัที่เวลาสง่ตอ่ผู้ ป่วย วนัเดือนปีและเวลาที่สง่ตอ่ผู้ ป่วย ก าหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึ

เป็นปี ค.ศ.

 DATETIME_REFER DT 14 Y

12 แผนกที่สง่ตอ่ผู้ ป่วย รหสัแผนกที่สง่ผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน กยผ.

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ กยผ.

 CLINIC_REFER C 5

13 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไป รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยไปรักษาตอ่ หรือสถานพยาบาลที่สง่กลบัไปหา 

หรือตอบกลบัไปถึง

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ กยผ.

 HOSP_DESTINATION C 5 Y

14 อาการส าคญั อาการส าคญัที่มาใช้บริการ CHIEFCOMP C 255

15 ผลการตรวจร่างกายส าคญั ผลการตรวจร่างกาย พบความผิดปกติที่ส าคญั PHYSICALEXAM C 255

16 วินิจฉัยโรคแรกรับ (ช่ือโรค) ช่ือวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ เม่ือแรกรับ DIAGFIRST C 255

17 วินิจฉัยโรคสดุท้าย (ช่ือโรค) ช่ือวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ ครัง้สดุท้ายก่อนสง่ผู้ ป่วย DIAGLAST C 255 Y

18 สภาพผู้ ป่วยก่อนสง่ตอ่ อธิบายสภาพของผู้ ป่วยก่อนสง่ตอ่ PSTATUS C 255 Y

19 ประเภทผู้ ป่วย 1 = ผู้ ป่วยทัว่ไป, 2 = ผู้ ป่วยอบุตัิเหต,ุ 3 = ผู้ ป่วยฉกุเฉิน(ยกเว้นอบุตัิเหต)ุ

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน กยผ.

 PTYPE C 1 Y
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

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

4= acute, 5= non acute) 

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน กยผ.

 EMERGENCY C 1 Y

21 กลุม่โรคเฉพาะเพ่ือการสง่ตอ่ ประเภทของโรคหรือภาวะเฉพาะที่ต้องได้รับการสง่ตอ่ (01=STEMI, 02= Stroke, 

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

07= new born, 99= อ่ืนๆ)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน กยผ.

 PTYPEDIS C 2

22 สาเหตกุารสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 = เพ่ือการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพ่ือการวินิจฉัย, 3 = เพ่ือการรักษาตอ่เน่ือง, 

4 = เพ่ือการดแูลตอ่ใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย, 6 = เพ่ือสง่ผู้ ป่วยกลบัไปยงั

สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา, 7=เป็นการตอบกลบัการสง่ตอ่(ไมไ่ด้สง่ผู้ ป่วย)

 CAUSEOUT C 1 Y

23 สิ่งที่ต้องการให้ด าเนินการ สิ่งที่ต้องการให้สถานพยาบาลปลายทางด าเนินการ REQUEST C 255

24 เลขที่ผู้ ให้บริการ เลขที่ผู้ ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กันในสถานพยาบาลเดียวกัน

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

 PROVIDER C 15

25 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและต้องมีคา่มากกวา่หรือเทา่กับ DATE_SERV หรือ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y



ช่ือแฟ้ม (50) REFER_RESULT       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูผลการตอบรับการสง่ตอ่/สง่กลบั ผู้ ป่วย

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล 1. การตอบรับผู้ ป่วยที่สง่ตอ่/สง่กลบั มาจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภมิู

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ 1. บนัทกึข้อมลูทกุครัง้ที่มีการตอบรับการสง่ตอ่/สง่กลบั

หมายเหตุ - สง่ข้อมลูเม่ือมีการรับหรือปฏเิสธการรับผู้ ป่วยสง่ตอ่/สง่กลบั

- การตอบรับการสง่ตอ่ 1 ครัง้ จะมีการตอบรับ 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพ่ิมเติมข้อมลู จะบนัทกึใน record เดิม

นิยามที่เก่ียวข้อง - การตอบรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วยที่ได้รับการสง่ตอ่/สง่กลบั หมายถึง ทัง้ที่อาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทัง้กรณีผู้ ป่วยนอก และผู้ ป่วยใน

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการที่รับสง่ตอ่ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ของสถานพยาบาลที่

รับสง่ตอ่

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ของ

สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ ของสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วย หรือสง่กลบั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

REFERID_SOURCE Y C 10 Y

3 เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วยกลางของ

จงัหวดั

เลขที่การสง่ตอ่ผู้ ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ า้กัน 1 หมายเลขส าหรับการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 1 

ครัง้ โดยออกในระดบัจงัหวดั กรณีที่มีการรวมศนูย์การสง่ตอ่ระดบัจงัหวดั

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม REFER_HISTORY

REFERID_PROVINCE C 10

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ
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No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

4 สถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา รหสัสถานพยาบาลที่สง่ผู้ ป่วยมา

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ กยผ.

HOSP_SOURCE Y C 5 Y

5 ผลการสง่ตอ่ 1=ตอบรับการสง่ตอ่ 2=ปฏเิสธการสง่ตอ่ 3=เสียชีวิตระหวา่งการสง่ตอ่ 4=ไมพ่บผู้ ป่วย 

5=อ่ืนๆ

REFER_RESULT C 1 Y

6 วนัที่เวลาที่รับผู้ ป่วยไว้ดแูลตอ่ วนัเดือนปีและเวลาที่รับผู้ ป่วย ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึ

เป็นปี ค.ศ.

DATETIME_IN DT 14

7 ทะเบยีนบคุคล ของ

สถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย

ทะเบยีนของบคุคลที่มาขึน้ทะเบยีนในสถานบริการนัน้ๆ ใช้ส าหรับเช่ือมโยงหาตวับคุคล

ในแฟ้มอ่ืน ๆ (สามารถก าหนดได้ตัง้แต ่1-15 หลกั) ของสถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

PID_IN C 15

8 เลขที่ผู้ ป่วยใน ของ

สถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย

เลขที่ผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน ของสถานพยาบาลที่รับผู้ ป่วย

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและเป็นตวัเลข

AN_IN C 9

9 สาเหตทุี่ไมส่ามารถรับผู้ ป่วย อธิบายเหตผุลที่ไมส่ามารถรับผู้ ป่วยไว้รักษาตอ่ได้ REASON C 255

10 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

หมายเหต ุ: ไมเ่ป็นคา่วา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y



ช่ือแฟ้ม (51) DATA_CORRECT       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูที่ขอแก้ไข

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล - ข้อมลูที่สง่มาแก้ไขข้อมลูเดิมที่ผิดพลาด

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ - ตามรอบการสง่ข้อมลู

หมายเหตุ - 

นิยามที่เก่ียวข้อง - 

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE C 5 Y

2 แฟ้มที่ขอแก้ไข ช่ือแฟ้มที่สง่ขอแก้ไข  TABLENAME C 30 Y

4 รายละเอียดข้อมลู รายการข้อมลูที่ขอแก้ไข  DATA_CORRECT JSON Y

5 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE Y DT 14 Y

หมายเหต ุ: ตวัอย่าง Text File ข้อมลูที่ขอแก้ไข

ตัวอย่างการแก้ไขแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD

HOSPCODE | TABLENAME | DATA_CORRECT | D_UPDATE 

11111 | DIAGNOSIS_OPD | {'HOSPCODE' : '11111','PID' : '999999', 'SEQ' : '1234567', 'DATE_SERV' :' 20170601' , 'DIAGCODE' : 'A09 ', 'EDITOR_CID':'2222222222222'} | 20160820200000

(ตอ่หน้าถัดไป)

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มแก้ไขข้อมลู
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ตัวอย่างข้อมูลใน JSON

กรณีที่ 1 เร่ืองขอลบรายการข้อมลู  DIAGNOSIS_OPD จะต้องสง่ข้อมลูรหสัสถานพยาบาล เลขที่ประจ าตวับคุคล ล าดบัที่ของผู้มารับบริการมาแก้ไขใน JSON นี ้  ใน JSON คือ Primary key ของ table นัน้

กรณีที่ 2 เร่ืองขอแก้ไขรายการข้อมลู  DIAGNOSIS_OPD จะต้องสง่ข้อมลูรหสัสถานพยาบาล เลขที่ประจ าตวับคุคล ล าดบัที่ของผู้มารับบริการมาแก้ไขใน JSON นี ้ และสง่ข้อมลูที่ถกูต้องมาในแฟ้ม

 DIAGNOSIS_OPD



ช่ือแฟ้ม (52) POLICY       version 2.3 (ตลุาคม 2560)

นิยามข้อมูล ข้อมลูที่จดัเก็บตามนโยบาย

ลักษณะแฟ้ม
หน่วยงานที่บันทกึ

ขอบเขตข้อมูล - ตามแตล่ะนโยบายก าหนด

เวลา/รอบที่ท าการบันทกึ - ตามแตล่ะนโยบายก าหนด

หมายเหตุ - ขึน้อยู่กับนโยบายแตล่ะเร่ือง

นิยามที่เก่ียวข้อง - ตามแตล่ะนโยบายก าหนด

No
(1)

CAPTION
(2)

DESCRIPTION
(3)

ควรบันทึก 
(4)

NAME
(5)

PK
(6)

TYPE
(7)

WIDTH
(8)

NOT 
NULL
(9)

1 รหสัสถานบริการ รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานกองยทุธศาสตร์และแผนงาน  HOSPCODE C 5 Y

2 รหสันโยบาย รหสันโยบายแตล่ะเร่ือง ไมซ่ า้กันในแตล่ะปี (กยผ.ก าหนดรหสั)  POLICY_ID C 3 Y

3 ปีนโยบาย ปีนโยบายที่เร่ิมใช้ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYY)  POLICY_YEAR D 4 Y

4 รายละเอียดข้อมลู รายการข้อมลูตามแตล่ะนโยบาย เก็บตามรูปแบบ JSON 

ตามที่กองยทุธศาสตร์และแผนงานก าหนด 

- วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด (HC)

 POLICY_DATA JSON Y

5 วนัเดือนปีที่ปรับปรุง วนัที่เพ่ิมและปรับปรุงข้อมลู  ก าหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัว่โมงนาทวีินาท ี

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : 1. ตวัอย่าง Text File ข้อมลู แฟ้ม POLICY เร่ืองวดัเส้นรอบศรีษะ

รพ.สต. รพช. รพท. รพศ. อื่น ๆ :

แฟ้มสะสม แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ แฟ้มเก็บตามนโยบาย
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                       HOSPCODE | POLICY_ID | POLICY_YEAR | POLICY_DATA | D_UPDATE 

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

                     ตวัอย่างรหสันโยบาย : วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด รหสั 001

                             POLICY_DATA : วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิดจะต้องมี 

                             1.รหสัสถานพยาบาลที่รายงาน 

                             2.เลขประจ าตวับคุคลของเด็ก

                             3.วนัเดือนปีเกิดของเด็ก

                             4.เส้นรอบศีรษะของเด็ก (วดัเส้นรอบศีรษะเด็กแรกเกิด วดัรอบบริเวณที่นนูที่สดุของหน้าผากเหนือกระดกูเบ้าตาและท้ายทอย หนว่ยเป็น ซม. และมีจดุทศนิยม 1 ต าแหนง่)

                   2. จากตวัอย่างดงักลา่วมีข้อมลูการบนัทกึอยู่ในระบบของโรงพยาบาล (HIS) อยู่แล้ว สามารถสง่ออกข้อมลูตามรูปแบบ Java Script Object Notation (JSON) ดงักลา่ว


