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ความเปนมา 
มาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พัฒนาข้ึนเพ่ือประโยชนในการบันทึก และ 

การจัดเก็บขอมูลบริการสุขภาพผูปวยเปนรายบุคคลในหนวยบริการทุกระดับ เพ่ือใชทดแทนระบบระเบียน
รายงานแบบเดิม ตั้งแตป พ.ศ. 2556 เปนตนมา ตามนโยบายการปฏิรูประบบขอมูลสุขภาพ ของกระทรวง
สาธารณสุข ภายใตโครงสรางขอมูลดานสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟมมาตรฐาน และแฟมโครงสรางขอมูลดาน
สุขภาพเพ่ือการสงตอผูปวยในรูปแบบ 7 แฟมมาตรฐาน เปาหมาย เพ่ือใหหนวยบริการทุกระดับสามารถ 
ใชประโยชนจากขอมูลสุขภาพรวมกันได ลดภาระการจัดเก็บและบันทึกขอมูลเพ่ือการบริหารจัดการ  
โดยมุงหวังใหเจาหนาท่ีมีเวลาและใหบริการประชาชนอยางท่ัวถึง และมีขอมูลดานสุขภาพท่ีจำเปนเพ่ือใชใน
การเฝาระวัง ติดตามสถานการณภาวะสุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ รวมถึงมีขอมูลท่ีมีคุณภาพใช
ในการกำหนดนโยบาย และวางแผนการจัดการดานสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ และมีการประกาศโครงสราง
เพ่ือการใชงาน ตั้งแตปงบประมาณ พ.ศ. 2558 เปนตนมา ดวยการกำหนดชุดขอมูลมาตรฐาน (Minimum data 
set) ท่ีหนวยงานระดับกระทรวง ระดับกรม และระดับจังหวัด ใชประโยชนรวมกันได รวมถึง กำหนดระบบ
ขอมูลและระบบรายงาน ท่ีผานการเห็นชอบ และสั่งการโดยสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือใหหนวย
บริการจัดเก็บและใชประโยชนรวมกัน เพ่ือลดความซ้ำซอน และลดภาระในการจัดเก็บขอมูล จนกระท่ังพบ
ปญหาจากการบันทึกและการจัดเก็บขอมูล 2 ประเด็น คือ 1) ไมสามารถแกไขขอมูลในแฟมท่ีมีการบันทึกได 
และ 2) ไมมีขอมูลท่ีสนับสนุนการดำเนินงานตามนโยบายเรงดวน จึงมีการเพ่ิมแฟมมาตรฐานเพ่ือการแกไขปญหา
ดังกลาว อีก 2 แฟม ตั้งแตเดือนตุลาคม 2559 เปนตนมา ประกอบดวย  
 1.) แฟม DATA CORRECT เปนแฟมมาตรฐานเพ่ือการแกไขขอมูล  
 2.) แฟม POLICY เปนแฟมมาตรฐานเพ่ือการจัดเก็บขอมูลเพ่ิมเติมตามนโยบาย  
 เพ่ือใหการจัดเก็บและจัดสงขอมูล ตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุขเปนมาตรฐานเดียวกัน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กำหนดนโยบายใหสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดทุกแหงจัดตั้งทีมคุณภาพระดับอำเภอ และ ระดับจังหวัด ใหมีการประสานงานกันในระดับ
เขตสุขภาพ โดยมีเปาหมายการพัฒนาคุณภาพในคลังขอมูลสุขภาพ (Health Data Center : HDC) ดังนี้ 
  1. มีขอมูลสถานการณปจจุบัน ท่ีมีความครบถวน ถูกตอง และความทันเวลา 

2. มีทีมในระดับอำเภอ/จังหวัด สำหรับการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกขอมูลการใหรหัสโรค
และรหัสหัตถการ และการนำขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือใชประโยชนในระดับพ้ืนท่ี 

3. มีเครื่องมือหรือโปรแกรมท่ีใชสำหรับการตรวจสอบขอมูลท้ังในระดับอำเภอ จังหวดั และสวนกลาง 
4. มีการคืนขอมูลกลับใหหนวยงานในพ้ืนท่ี ไดใชประโยชน 
5. ชุดขอมูลสุขภาพตองเปนชุดเดียวกัน ไมวาจะจัดเก็บ/จัดสงท่ีไหน 
6. ดำเนินการตามแนวทางมาตรฐานการบันทึก การจัดเก็บ การสงออกขอมูลตามแฟมมาตรฐาน 

การวิเคราะหขอมูล การจัดทำสถิติ และการปองกันการรั่วไหลหรือเปดเผยขอมูลของผูปวย 
7. มีการใชประโยชนจากขอมูล 43 แฟม ในการติดตามตัวชี้วัดหรือนโยบายตาง ๆ 



2 

 

ในปงบประมาณ 2563 กองยุทธศาสตรและแผนงาน รวมกับคณะทำงานท่ีเก่ียวของ ได
ปรับปรุงรายละเอียดขอมูลในโครงสรางขอมูลดานสุขภาพ รูปแบบ 43 แฟมมาตรฐาน ใหมีความชัดเจน 
เพ่ือใหหนวยบริการ หรือหนวยงานท่ีเก่ียวของ สามารถใชประโยชนจากขอมูลดานสุขภาพ เพ่ือการรายงาน 
การติดตาม และประเมินผลการดำเนินงานตามนโยบาย ท้ังในระดับหนวยงาน ระดับจังหวัด ระดับกรม
วิชาการ ระดับกระทรวง และในภาพรวมของประเทศ ไดอยางมีประสิทธิภาพ มากยิ่งข้ึน โดยปรับปรุงเปน 
Version 2.4 ปงบประมาณ 2564  
 
วัตถุประสงค 

1. เพ่ือใชเปนคูมือการดำเนินงานในการจัดเก็บ/บันทึก/จัดสงขอมูลการใหบริการผูปวยนอก
และผูปวยใน บริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรค ตั้งแตปงบประมาณ 2564 เปนตนไป 

2. เพ่ือใชเปนคูมือในการตรวจสอบความครบถวน ทันเวลา และความถูกตองของขอมูล 
รหัสมาตรฐานตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
 
การจัดสงขอมูล  
  หนวยบริการ ระดับโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตำบล และโรงพยาบาลรัฐสังกัดอ่ืน ๆ สามารถบันทึกขอมูลบริการและสงออกขอมูลผูปวย
รายบุคคล ตามมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ภายหลังสิ้นสุดการบริการและตรวจสอบ
ความถูกตองของขอมูลเรียบรอยแลว มายังคลังขอมูล Health Data center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข  
ซ่ึงกำหนดเวลาเพ่ือการประมวลผลขอมูลทุกวัน เวลา 01.00 น. ท้ังนี้ หากหนวยบริการ ยังไมสามารถสงออก
ขอมูลบริการเพ่ือการประมวลผลไดทุกวัน ควรดำเนินการตรวจสอบคุณภาพและสงออกขอมูลใหทัน  
ตามชวงเวลาท่ีกำหนดไวเดิม คือ 
  ผูปวยนอก สงขอมูลผูปวยนอกรายบุคคล  ภายในวันท่ี 15 ของเดือนถัดไป 
  ผูปวยใน  สงขอมูลผูปวยในรายบุคคล  ภายใน 30 วัน ของเดือนถัดไป  
 
การตรวจสอบคุณภาพขอมูล 
  ระดับจังหวัด 
  ผูรับผิดชอบงานดานเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และหรือ ผูรับผิดชอบงานขอมูล
ขาวสารสุขภาพ และหรอื ผูท่ีไดรับมอบหมาย เปนผูตรวจสอบคลังขอมูล (Data center) ระดบัจังหวัด 
  สวนกลาง 

กองยุทธศาสตรและแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ติดตามความครบถวน 
ทันเวลา และคุณภาพขอมูล ตามตัวชี้วัดและการประมวลผลตามมาตรฐานรายงาน (Standard report) 
รวมกับศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร และกรมวิชาการตาง ๆ 
  ระยะเวลาการตรวจสอบขอมูล และรับฟงประเด็นปญหา/ขอเสนอแนะตาง ๆ 
  1. กองยุทธศาสตรและแผนงาน ประเมินผลความครบถวน ถูกตองและทันเวลาของหนวย
บริการท่ีสงขอมูล ทุกเดือน 
  2. ติดตามรับฟงประเด็นปญหา/ขอเสนอแนะตาง ๆ รวมกับทีมงาน Health Data Center 
(HDC) ศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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คำอธิบายคอลัมนตารางโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
ความหมายคอลัมนตารางโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  

รายการ ความหมาย 

No (1) ลำดับท่ี 

CAPTION (2) หัวขอ 

DESCRIPTION (3) คำอธิบาย 

ควรบันทึก (4) 
การบันทึกขอมูลเพ่ือออกรายงานท่ีสมบูรณ ใชในการคนหาสอบสวน หรืออางอิงใน
กรณีตาง ๆ 

NAME (5) ชื่อฟลด 

PK (6) 
Primary Key (ฟลดท่ีระบุความไมซ้ำกันของขอมูล) ระบุความไมวางสถานะ Y /  
วางไมระบุสถานะ 

TYPE (7) ชนิดขอมูล (D = Date, DT = Date time, C = Character, N = Number) 
WIDTH (8) ความกวางของฟลด 
NOT NULL (9) ฟลดท่ีระบุความไมวาง (สถานะY) / วาง (ไมระบุสถานะ) 

 
ประเภทของแฟมขอมูลตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
  ลักษณะการจัดเก็บ หรือประเภทของขอมูลท่ีจัดเก็บในฐานขอมูลของแตละหนวยบริการ
สามารถแบงเปน 5 ลักษณะ ไดแก แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการก่ึงสำรวจ แฟมตามนโยบาย และแฟม
แกไข ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้  
  1. แฟมสะสม กำหนดใหจัดเก็บขอมูลโดยการสำรวจปละครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และ
ปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันท่ี 1 ตุลาคมของทุกป กรณีท่ีมีผูมารับบริการท่ียังไมเคยข้ึนทะเบียน หรือมี
การปรับปรุงแกไขขอมูลพ้ืนฐานของผูรับบริการรายเดิมใหปรับปรุงขอมูลเพ่ิมเติม และสงใหสวนกลางภายใน
รอบของเดือนนั้น มีจำนวน 10 แฟม 
  2. แฟมบริการ กำหนดใหจัดเก็บและบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ และสงใหสวนกลาง
ภายในรอบของเดือนนั้น มีจำนวน 25 แฟม  
  3. แฟมบริการกึ่งสำรวจ กำหนดใหจัดเก็บและบันทึกขอมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ พรอมท้ัง
ใหมีการสำรวจขอมูลประชากรท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบท่ีไปรับบริการท่ีหนวยบริการอ่ืนและบันทึกขอมูล และ
สงใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้น มีจำนวน 15 แฟม 

4. แฟมตามนโยบาย เปนการเก็บขอมูลตามนโยบาย มีจำนวน 1 แฟม 
5. แฟมแกไข เปนแฟมท่ีบันทึกการแกไขในรายละเอียดของแตละแฟม เชน กรณีพบขอมูล

ผิดพลาดตองการแกไขขอมูล มีจำนวน 1 แฟม  
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ประเภทแฟมขอมูลตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
แฟมสะสม แฟมบริการ แฟมบริการกึ่ง

สำรวจ 
แฟมตาม
นโยบาย 

แฟมแกไข 

1.PERSON 
2.CHRONIC 
3.CARD 
4.HOME 
5.VILLAGE 
6.DISABILITY 
7.PROVIDER 
8.WOMEN 
9. DRUGALLERGY 
10. PRENATAL 
 

1.FUNCTIONAL 
2.ICF 
3.SERVICE 
4.DIAGNOSIS_OPD 
5.DRUG_OPD 
6.PROCEDURE_OPD 
7.CHARGE_OPD 
8.SURVEILLANCE 
9.ACCIDENT 
10.ADMISSION 
11.DIAGNOSIS_IPD 
12.DRUG_IPD 
13.PROCEDURE_IPD 
14.CHARGE_IPD 
15.APPOINTMENT* 
16.DENTAL 
17.COMMUNITY_ACTIVITY 
18.COMMUNITY_SERVICE 
19.CARE_REFER 
20.CLINICAL_REFER 
21.DRUG_REFER 
22.INVESTIGATION_REFER 
23.PROCEDURE_REFER 
24.REFER_HISTORY 
25.REFER_RESULT 

1.ADDRESS 
2.DEATH 
3.LABFU 
4.CHRONICFU 
5.REHABILITATION 
6.NCDSCREEN 
7.FP 
8.ANC 
9.LABOR 
10.POSTNATAL 
11.NEWBORN 
12.NEWBORNCARE 
13.EPI 
14.NUTRITION 
15.SPECIALPP 
 
 

1. POLICY 1.DATA_CORRECT 

หมายเหต:ุ *แฟมท่ีสวนกลางไมไดใชในการประมวลผล 

 
รหัสมาตรฐาน ในโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

รหัสมาตรฐานในแฟมสะสม 

แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 

1-PERSON • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสคำนำหนาชื่อ 
• รหัสเพศ 
• รหัสสถานภาพสมรส 
• รหัสอาชีพ (เกา) 
• รหัสอาชีพ (ใหม) 
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แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 

• รหัสเชื้อชาติ 
• รหัสสัญชาติ 
• รหัสศาสนา 
• รหัสระดับการศึกษา 
• รหัสสถานะในครอบครัว 
• รหัสสถานะในชุมชน 
• รหัสสถานะสาเหตุการจำหนาย 
• รหัสหมูเลือด 
• รหัสหมูเลือด RH 
• รหัสความเปนคนตางดาว 
• รหัสสถานะบุคคล 

2-CHRONIC • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสวินิจฉัยโรคเรื้อรัง 
• รหัสหนวยบริการท่ีวินิจฉัยครั้งแรก 
• รหัสหนวยบริการท่ีรับบริการประจำ 
• รหัสประเภทการจำหนายหรือสถานะของผูปวยท่ีทราบผลหลังสุด 

3-CARD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสประเภทสิทธิการรักษา (เกา) 
• รหัสประเภทสิทธิการรักษา (ใหม) 
• รหัสหนวยบริการหลัก 
• รหัสหนวยบริการรอง 

4-HOME • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสประเภทท่ีอยู 
• รหัสท่ีตั้ง 
• รหัสการมีสวม 
• รหัสน้ำดื่มพอเพียงตลอดป 
• รหัสประเภทแหลงน้ำดื่ม 
• รหัสวิธีการกำจัดมูลฝอยท่ัวไป 
• รหัสการจัดบานถูกหลัก 
• รหัสความคงทน 
• รหัสความสะอาด 
• รหัสการระบายอากาศ 
• รหัสแสงสวาง 
• รหัสการบำบัด/การกำจัดน้ำเสีย 
• รหัสสารปรุงแตงในครัว 
• รหัสสารควบคุมแมลงนำโรค 
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แฟมสะสม รหัสมาตรฐาน 

• รหัสการควบคุมสัตวนำโรค 
• รหัสการจัดเก็บสารเคมีอันตราย 

5-VILLAGE • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสบอกำจัดน้ำเสียในชมุชน 
• รหัสสถานท่ีจัดการมูลฝอยในชุมชน 

6-DISABILITY • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสประเภทความพิการ 
• รหัสสาเหตุความพิการ 
• รหัสโรคหรือการบาดเจ็บท่ีเปนสาเหตขุองความพิการ 

7-PROVIDER • รหัสหนวยบริการ  
• รหัสเพศ 
• รหัสประเภทบุคลากร 
• รหัสสภาวิชาชีพ 

8-WOMEN • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสวิธีการคุมกำเนิด 
• รหัสสาเหตุท่ีไมคุมกำเนิด 

9-DRUGALLERGY • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสยาท่ีมีประวัติการแพยา 
• รหัสประเภทการวินิจฉัยการแพยา 
• รหัสระดับความรุนแรงของการแพยา 
• รหัสลักษณะอาการของการแพยาท่ีพบ 
• รหัสผูใหประวัติการแพยา 
• รหัสหนวยบริการท่ีใหประวัติการแพยา 

10-PRENATAL • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสผลการตรวจ VDRL_RS 
• รหัสผลการตรวจ HB_RS 
• รหัสผลการตรวจ HIV_RS 
• รหัสผลการตรวจ THALASSAEMIA 

 

รหัสมาตรฐานในแฟมบริการ 

แฟมบรกิาร CAPTION 

1-FUNCTIONAL • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสวิธีประเมินความบกพรอง 
• รหัสภาวะพ่ึงพิงผูสูงอายุ 

2-ICF • รหสัหนวยบริการ 
• รหัสสภาวะสุขภาพ 
• รหัสระดับของสภาวะสุขภาพ 
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แฟมบรกิาร CAPTION 

3-SERVICE • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสท่ีตั้งของท่ีอยูผูรับบริการ 
• รหัสเวลามารับบริการ 
• รหัสประเภทสิทธิการรักษา 
• รหัสหนวยบริการหลัก 
• รหัสประเภทการมารับบริการ 
• รหัสหนวยบริการท่ีสงผูปวยมา 
• รหัสสาเหตุการสงผูปวยมารบับริการ 
• รหัสสถานท่ีรับบริการ (ใน/นอกหนวยบริการ) 
• รหัสสถานะผูมารับบริการเม่ือเสร็จสิ้นบริการ 
• รหัสหนวยบริการท่ีสงผูปวยไป 
• รหัสสาเหตุการสงตอผูปวย 

4-DIAGNOSIS_OPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสประเภทการวินิจฉัย 
• รหัสโรคท่ีวินิจฉัย 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 

5-DRUG_OPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 
• รหัสยา 24 หลัก หรือ รหัสยา TMT หรือ รหัสยาของหนวยบริการ 
• รหัสหนวยนับของยา 

6-PROCEDURE_OPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 
• รหัสหัตถการ 

7-CHARGE_OPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสหมวดของคาบริการ 
• รหัสรายการคาบริการ 
• รหัสสิทธิการรักษาท่ีเบิก 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 

8-SURVEILLANCE • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสกลุมอาการท่ีเฝาระวัง 
• รหัสการวินิจฉัยแรกรับ 
• รหัส 506 แรกรับ 
• รหัสการวินิจฉัยลาสุด 
• รหัส 506 ลาสุด 
• รหัสตำบล (ขณะปวย) 
• รหัสอำเภอ (ขณะปวย) 
• รหัสจังหวัด (ขณะปวย) 
• รหัสสภาพผูปวย 
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แฟมบรกิาร CAPTION 

• รหัสสาเหตุการปวย 
• รหัสชนิดของเชื้อโรค 

9-ACCIDENT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• รหัสหนวยบริการ 
• รหัสประเภทผูปวยอุบัติเหตุ (19 สาเหตุ) 
• รหัสสถานท่ีเกิดอุบัติเหตุ 
• รหัสประเภทการมารับบริการ กรณีอุบัติเหตุ 
• รหัสประเภทผูบาดเจ็บ (อุบัติเหตุจราจร) 
• รหัสประเภทยานพาหนะท่ีเกิดเหตุ (อุบัติเหตุจราจร) 
• รหัสการดื่มแอลกอฮอล 
• รหัสการใชยาเสพติด 
• รหัสการคาดเข็มขัดนิรภัย 
• รหัสการสวมหมวกนิรภัย 
• รหัสการดูแลการหายใจ 
• รหัสการหามเลือด 
• รหัสการใส splint/ slab 
• รหัสการใหน้ำเกลือ 
• รหัสระดับความเรงดวน 
• รหัสระดับความรูสึกทางดานตา 
• รหัสระดับความรูสึกทางดานการพูด 
• รหัสระดับความรูสึกทางดานการเคลื่อนไหว 

10-ADMISSION • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับผูปวย 
• รหัสประเภทสิทธิการรักษา 
• รหัสประเภทการมารับบริการ 
• รหัสหนวยบริการท่ีสงผูปวยมา 
• รหัสสาเหตุการสงผูปวยมารับบริการ 
• รหัสแผนกท่ีจำหนายผูปวย 
• รหัสหนวยบริการท่ีสงผูปวยไป 
• รหัสสาเหตุการสงตอผูปวย 
• รหัสสถานภาพการจำหนายผูปวย 
• รหัสวิธีการจำหนายผูปวย 

11-DIAGNOSIS_IPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับผูปวย 
• รหัสประเภทการวินิจฉัย 
• รหัสโรคท่ีวินิจฉัย 

12-DRUG_IPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับผูปวย 
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แฟมบรกิาร CAPTION 
• รหัสประเภทการจายยา 
• รหัสยา 24 หลัก หรือ รหัสยา TMT หรือ รหัสยาของหนวยบริการ 
• รหัสหนวยนับของยา 

13-PROCEDURE_IPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรบัผูปวย 
• รหัสหัตถการ 

14-CHARGE_IPD • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสแผนกท่ีรับผูปวย 
• รหัสหมวดของคาบริการ 
• รหัสรายการคาบริการ 
• รหัสสิทธิการรักษาท่ีเบิก 

15-APPOINTMENT • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสประเภทกิจกรรมท่ีนัด 
• รหัสโรคท่ีนัดมาตรวจ 
• รหัสแผนกท่ีรับบริการ 

16-DENTAL • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสบริการใน-นอกหนวยบริการ 
• รหัสจำเปนตองทา/เคลือบฟลูออไรด 
• รหัสจำเปนตองขูดหินนำลาย 
• รหัสประเภทผูไดรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ 
• รหัสจำเปนตองใสฟนเทียม 
• รหัสสภาวะปริทันต 
• รหัสสังกัดโรงเรียนประถมศึกษา 
• รหัสระดับการศึกษา 

17-COMMUNITY_ACTIVITY • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสกิจกรรมในชุมชน 

18-COMMUNITY_SERVICE • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสใหบริการบุคคล ในชุมชน 

19-CARE_REFER • รหัสหนวยบรกิาร 
• รหัสการใหการดูแลผูปวยขณะสงตอ 

20-CLINICAL_REFER • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสการตรวจประเมินทางคลินิก 

21-DRUG_REFER • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสยา 24 หลัก หรือ รหัสยา TMT หรือ รหัสยาของหนวยบริการ 

22-INVESTIGATION_REFER • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสการตรวจทางหองปฏบิัติการหรือตรวจวินิจฉัย 
• รหัสผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัยที่มีคาเปนตัวเลข 

23-PROCEDURE_REFER • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสหัตถการและการรักษา 
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แฟมบรกิาร CAPTION 

24-REFER_HISTORY • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสหนวยบริการสงผูปวยมา 
• รหัสแผนกท่ีสงตอผูปวย 
• รหัสหนวยบริการท่ีสงผูปวยไป 
• รหัสประเภทผูปวย 
• รหัสระดับความเรงดวน 
• รหัสกลุมโรคเฉพาะเพ่ือการสงตอ 
• รหัสสาเหตุการสงตอผูปวย 

25-REFER_RESULT • รหัสหนวยบริการท่ีรับสงตอ 
• รหัสหนวยบริการท่ีสงผูปวยมา 

 
รหัสมาตรฐานในแฟมบริการกึ่งสำรวจ 

แฟมบริการกึ่งสำรวจ CAPTION 

1-ADDRESS • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสประเภทของท่ีอยู 
• รหัสหมูท่ี 
• รหัสตำบล (ตามทะเบียนบาน), (ท่ีติดตอได) 
• รหัสอำเภอ (ตามทะเบียนบาน), (ท่ีติดตอได) 
• รหัสจังหวัด (ตามทะเบียนบาน), (ท่ีติดตอได) 
• รหัสลักษณะของท่ีอยู 

2-DEATH • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสโรคท่ีเปนสาเหตุการตาย A 
• รหัสโรคท่ีเปนสาเหตุการตาย B 
• รหัสโรคท่ีเปนสาเหตุการตาย C 
• รหัสโรคท่ีเปนสาเหตุการตาย D 
• รหัสหนวยบริการท่ีเสียชีวิต 
• รหัสโรคหรือภาวะอ่ืนท่ีเปนเหตุหนุน 
• รหัสสาเหตุการตาย 
• รหัสการตั้งครรภและการคลอด 
• รหัสสถานท่ีตาย (ใน/นอกหนวยบริการ) 

3-LABFU • รหัสหนวยบรกิาร 
• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการเดิม (รหัส 2 หลัก) 
• รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ (ICD-10-TM) 

4-CHRONICFU • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสตรวจเทา 
• รหัสตรวจจอประสาทตา 

5-REHABILITATION • รหัสหนวยบริการ 
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แฟมบริการกึ่งสำรวจ CAPTION 

• รหัสบริการฟนฟูสภาพ 
• รหัสกายอุปกรณท่ีไดรับ 
• รหัสสถานท่ีรับบริการ 

6-NCDSCREEN • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสบริการใน-นอกหนวยบริการ 
• รหัสประวัติสูบบุหรี่ 
• รหัสประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล 
• รหัสประวัติเบาหวานในญาติสายตรง 
• รหัสประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรง 
• รหัสวิธีการตรวจน้ำตาลในเลือด 
• รหัสหนวยบริการท่ีรับบรกิารคัดกรอง 

7-FP • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสวิธีการคุมกำเนิดปจจุบัน 
• รหัสสถานท่ีรับบริการ 

  8-ANC • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสชวงอายุครรภ 
• รหัสผลการตรวจครรภ 
• รหัสหนวยบริการท่ีรับบริการฝากครรภ 

9-LABOR • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสผลการสิ้นสุดการตั้งครรภ 
• รหัสสถานท่ีคลอด 
• รหัสหนวยบริการท่ีคลอด 
• วิธีการคลอด/สิ้นสุดการตั้งครรภ 
• รหัสประเภทผูทำคลอด 

10-POSTNATAL • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสหนวยบริการท่ีดูแลแม 
• รหัสผลการตรวจมารดาหลังคลอด 

11-NEWBORN 
 
 
 
 
 
 
 

• รหัสหนวยบริการ 
• รหัสสถานท่ีคลอด 
• รหัสหนวยบริการท่ีคลอด 
• รหัสลำดับท่ี ของทารกท่ีคลอด 
• รหัสวิธีการคลอด 
• รหัสประเภทของผูทำคลอด 
• รหัสภาวะการณขาดออกซิเจน 
• รหัสไดรับวิตามิน K หรือไม 
• รหัสไดรับการตรวจ TSH หรือไม 
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แฟมบริการกึ่งสำรวจ CAPTION 

12-NEWBORNCARE • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสหนวยบริการท่ีดูแลลูก 
• รหัสผลการตรวจทารกหลังคลอด 
• รหัสอาหารท่ีรับประทาน 

13-EPI • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสชนิดวัคซีน 
• รหัสหนวยบรกิารท่ีรบัวัคซีน 

14-NUTRITION • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสหนวยบริการท่ีใหบริการ 
• รหัสระดับพัฒนาการเด็ก 
• รหัสอาหารท่ีรับประทานปจจุบัน 
• รหัสการใชขวดนม 

15-SPECIALPP • รหัสหนวยบริการ 
• รหัสบริการใน/นอกหนวยบริการ 
• รหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ 
• รหัสหนวยบริการท่ีใหบริการ 

 
 
สรุปรายการเปล่ียนแปลงและแกไขมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ ปงบประมาณ 2564 

รายการแกไขรหัสในโครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ 
ลำดับ ช่ือแฟม รายการรหัสมาตรฐานท่ีแกไข 

1 PROVIDER  รหัสประเภทบุคลากร : เพ่ิม/ปรับคำอธิบายรหสั 
2 PROCEDURE_OPD  รหัสหตัถการ : เพ่ิมรหัสหัตถการทันตกรรม 
3 LABFU รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ : เพ่ิมรหัส 

รหัสผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ : เพ่ิมรหัส 
4 DENTAL รหัสระดับการศึกษา : ตัดการบันทึกดวยรหัสระดับการศึกษา 

เปนระบุตัวเลขตามชั้นท่ีเรียน 
รหัสสังกัดโรงเรียนประถมศึกษา : เพ่ิม/ปรับคำอธิบายรหัส 

รหัสประเภทผูไดรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ : ปรับคำอธิบายรหัส 

รหัสสภาวะปริทันต : ปรับคำอธิบายรหัส  
5 EPI รหัสวัคซีน : เพ่ิมเติมและปรับปรุงตามสำนักวัคซีน กรมควบคุมโรค 
6 SPECIALPP รหัสบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ : เพ่ิม/ปรับคำอธิบายรหัส 
7 COMMUNITY_ACTIVITY รหัสกิจกรรมในชุมชน : เพ่ิม/ปรับคำอธิบายรหัส 
8 COMMUNITY_SERVICE รหัสการใหบริการสุขภาพระดับบุคคลในชุมชน : เพ่ิม/ปรับคำอธิบายรหัส 

หมายเหตุ: ใชคำวา หนวยบริการ ในรหัสมาตรฐาน แทนคำวา สถานบริการ  
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รายการแกไขโครงสราง 43 แฟม ปงบประมาณ 2564 
ลำดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

1 LABFU เพ่ิมฟลด ลำดับท่ี 10 เลขท่ีผูใหบริการ  
- เลขท่ีผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ำกันในหนวยบริการเดียวกัน  
(บันทึกเฉพาะผูยืนยันผล LAB ท่ีเปนนักเทคนิคการแพทย กรณีไมใชนักเทคนิค
การแพทยใหเวนวางไว) 

2 PRENATAL เพ่ิมฟลด ลำดับท่ี 15 สวนสูง (ซม.) 
- สวนสงู(ซม.)ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลักและทศนิยม 1 ตำแหนงเชน 155.9 
- NOT NULL = Y 

3 ANC เพ่ิมฟลด ลำดับท่ี 13 น้ำหนัก (กก.) 
- น้ำหนัก(กก.) ของหญิงตั้งครรภ ในวันท่ีมารับบริการ ระบุเปนตัวเลข 
ไมเกิน 3 หลักและทศนิยม 1 ตำแหนง เชน 45.5 
- NOT NULL = Y  

4 NEWBORN เพ่ิมฟลดลำดับท่ี 20 ความยาว (ซม.) (LENGTH) 
- ความยาว(ซม.)ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลักและทศนิยม1ตำแหนง 
- NOT NULL = Y 

เพ่ิมฟลดลำดับท่ี 21 เสนรอบศีรษะ (ซม.) (HEADCIRCUM) 
- เสนรอบศีรษะ (ซม.) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3หลักและทศนิยม 1 ตำแหนง  

 
รายการปรับปรุงรายละเอียดภายในโครงสราง 43 แฟม ปงบประมาณ 2564 
ลำดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 

1 HOME, VILLAGE เพ่ิมคำอธิบายหมายเหตุ 
- การบันทึกรหัสหมูบาน ในกรณีท่ีมีหมูบานเกิน 3 หลัก ใหบันทึก 

ในรูปแบบ 2 หลัก ดังนี ้ 
- หลักท่ี 1 ระบุเปนตัวอักษร A-Z แทนดวยคาตั้งแต 10-35 ตามลำดับ เชน 

A หมายถึง 10 , B หมายถึง 11 ไปถึง Z หมายถึง 35 เปนตน 
- หลักท่ี 2 ระบุเปนตัวเลข 1 หลักมีคาตั้งแต 0-9 

ตัวอยางการใชงาน เชน A0 หมายถึง 100, B9 หมายถึง 119, Z9 หมายถึง 
359 เปนตน 

2 PROVIDER เพ่ิมคำอธิบายหมายเหตุ 
- ทุกแฟมท่ีมีการอางถึงเลขท่ีผูใหบริการ (PROVIDER) ใหใชรหสัประเภท

บุคลากร (PROVIDERTYPE) จากแฟม PROVIDER  
ลำดับท่ี 11 ประเภทรหัสบุคลากร 

- เพ่ิมคำอธิบาย ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน 
หมายเหตุ : รหัสบุคลากรสามารถบันทึกไดหลายรหัส โดยค่ันแตละรหัสดวย
เครื่องหมายจุลภาค (,) 

- เพ่ิมขนาดความกวางฟลดจาก 3 เปน 15 
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ลำดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 
3 LABFU ปรบัลักษณะแฟม จากแฟมบริการ เปน แฟมบริการก่ึงสำรวจ 

นิยามขอมูล แกไขเปน  
- ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวย ทุกราย 

ขอบเขตขอมูล แกไขเปน  
- ผูปวยทุกราย ท่ีไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

นิยามท่ีเกี่ยวของ แกไขเปน  
- ผูปวยทุกราย ท่ีไดรับการตรวจทางหองปฏิบตัิการ 

ลำดับท่ี 6 ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการ  
- เพ่ิมคำอธิบาย ผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการ(จุดทศนิยม 2 หลัก) (การ

แปลผลของผล LAB ใหใชตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน) 
- LABRESULT สามารถบันทึกเปนText  
- ชนิดขอมูล (TYPE) = C (Character) มีความยาวถึง 255  

4 DRUG_IPD ลำดับท่ี 9 วันท่ีเริม่ใหยา 
- แกไข NOT NULL = Y  เพ่ือเพ่ิมความจำเปนในการบันทึกตัวแปรนี้ 

เพ่ือคุณภาพขอมูลของวันท่ีเริ่มใหยา 
5 DENTAL นิยามขอมูล แกไขเปน ขอมูลการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซ่ีและ

ขอมูลวางแผนการสงเสริมปองกันและรักษาของผูท่ีมารับบริการ 
ขอบเขตขอมูล 
 เพ่ิมคำอธิบายขอบเขตขอมูล ดังนี้ 

- บันทึกขอมูลในแฟม Dental เฉพาะผูท่ีไดรับการตรวจสภาวะ 
ทันตสุขภาพของฟนทุกซ่ี และวางแผนใหบริการสุขภาพชองปาก 

1) หญิงตั้งครรภท่ีมารับบริการ ANC ท่ีไดรับการตรวจสภาวะทันต
สุขภาพของฟงทุกซ่ี อยางนอย 1 ครัง้ 

2) เด็กในโรงเรียนท่ีอยูในเขตรับผิดชอบ ท่ีไดรับบริการตรวจสภาวะ
ทันตสุขภาพของฟนทุกซ่ี 

3) ผูรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพในกรณีท่ีตรวจสุขภาพท้ังปาก 
ในโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ 

ลำดับท่ี 5 รหัสประเภทผูไดรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ 
- เพ่ิมคำอธบิาย  

1 = กลุมหญิงตั้งครรภ  
2 = กลุมเด็กกอนวัยเรียน (อายุ 0-5 ป)  
3 = กลุมเด็กวัยเรียน (อายุ 6-12 ป)  
4 = กลุมผูสูงอายุ (อายุ 60 ปข้ึนไป)  
5 = กลุมอ่ืน ๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุมแรก) 

ลำดับท่ี 7 จำนวนฟนแทท่ีมีอยู (ซ่ี)  
- แกไข NOT NULL = Y 
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ลำดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 
ลำดับท่ี 8 จำนวนฟนแทผุท่ีไมไดอุด (ซ่ี) 

- แกไข NOT NULL = Y 
- แกไขคำอธิบายจำนวนฟนแทผุ ทั้งกรณี ที่ยังไมไดอุด หรืออุดแลวมีผุเพิ่ม(ซี่) 

ลำดับท่ี 9 จำนวนฟนแทท่ีไดรับการอุด (ซ่ี) 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 10 จำนวนฟนแทท่ีถอนหรือหลุด (ซ่ี) 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 11 จำนวนฟนน้ำนมท่ีมีอยู (ซ่ี) 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 12 จำนวนฟนน้ำนมผุท่ีไมไดอุด (ซ่ี) 
- แกไข NOT NULL = Y 
- แกไขคำอธิบายจำนวนฟนน้ำนมผุ ทั้งกรณี ที่ยังไมไดอุดหรืออุดแลวมีผุเพิ่ม(ซี่) 

ลำดับท่ี 13 จำนวนฟนน้ำนมท่ีไดรับการอุด (ซ่ี) 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 14 จำนวนฟนนำ้นมท่ีถอน(ซ่ี) 
- แกไข NOT NULL = Y 
- แกไขCAPTION จำนวนฟนน้ำนมท่ีถอน (ซ่ี) 
- แกไขคำอธิบาย จำนวนฟนน้ำนมท่ีถอน ไมนับรวมกรณีหลุดตามอายุ (ซ่ี) 

ลำดับท่ี 15 รหัสจำเปนตองทา/เคลือบฟลูออไรด 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 16 รหัสจำเปนตองขูดหินน้ำลาย 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 17 จำนวนฟนท่ีตองเคลือบหลุมรองฟน 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 18 จำนวนฟนแทท่ีตองอุด 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 19 จำนวนฟนนำ้นมท่ีตองอุด 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 20 จำนวนฟนแทท่ีตองถอน/รักษาคลองรากฟน 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 21 จำนวนฟนน้ำนมท่ีตองถอน/รักษาคลองรากฟน  
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 22 รหัสจำเปนตองใสฟนเทียม 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 23 จำนวนคูสบฟนแทกับฟนแท 
- เพ่ิมคำอธิบาย จำนวนคูสบฟนแทกับฟนแท (คู) 

ลำดับท่ี 24 จำนวนคูสบฟนแทกับฟนเทียม 
- แกไขคำอธิบาย จำนวนคูสบฟนแทกับฟนเทียม เฉพาะในกลุมที่มีอาย ุ≥ 60 ป (คู) 
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ลำดับ ช่ือแฟม รายการแกไข 
ลำดับท่ี 25 จำนวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม 
     - แกไขคำอธิบาย จำนวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม เฉพาะในกลุมที่มีอายุ ≥ 60 ป (คู) 

ลำดับท่ี 26 รหัสสภาวะปริทันต 
- แกไขคำอธบิาย  

0 = ปกติ, 1 = เหงือกอักเสบ, 2 = มีหนิน้ำลายชัดเจน 
3 = ปริทันตอักเสบหรือมีฟนโยก, 9 = ไมมีฟนหรือตรวจไมได 

- แกไขความกวางฟลด จาก 6 เปน 1 
ลำดับท่ี 27 รหัสสถานศึกษา 

- แกไขคำอธิบาย กรณีเปนกลุมเด็กวัยเรียน ใหระบุสังกัดของโรงเรียน 
เปน ระดับการศึกษาและสังกัดของโรงเรียน 
1 = ศพด. หรือระดับอนุบาล  2 = ประถมศึกษารัฐบาล  
3 = ประถมศึกษาเทศบาล     4 = ประถมศึกษาทองถ่ิน  
5 = ประถมศึกษาเอกชน       6 = มัธยมศึกษารัฐบาล 

   7 = มัธยมศึกษาเทศบาล       8 = มัธยมศึกษาทองถ่ิน 
   9 = มัธยมศึกษาเอกชน 
ลำดับท่ี 28 ระดบัการศกึษา 

- แกไขคำอธิบาย กรณีเปนกลุมเด็กกอนวยัเรียน หรือเด็กวัยเรียน 
ใหระบุชั้นท่ีศึกษา เปนเลข 1, 2, 3, 4, 5 หรือ 6 
ลำดับท่ี 29 เลขท่ีผูใหบริการ 

- แกไข NOT NULL = Y 
6 FP ลักษณะแฟม  

- เปลี่ยนจากแฟมบริการ เปน แฟมบริการก่ึงสำรวจ 
7 PRENATAL นิยามท่ีเกี่ยวของ เพ่ิมคำอธิบาย  

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ หมายถึง ผลการตรวจครั้งแรก 
8 ANC ลำดับท่ี 6 ANC ชวงท่ีแกไขคำอธิบาย 

- การนัดชวงท่ี 1 เม่ืออายุครรภ ≤ 12 สัปดาห 
- การนัดชวงท่ี 2 เม่ืออายุครรภ 13 - < 20 สัปดาห 
- การนัดชวงท่ี 3 เม่ืออายุครรภ 20 - < 26 สัปดาห 
- การนัดชวงท่ี 4 เม่ืออายุครรภ 26 - < 32 สัปดาห 
- การนัดชวงท่ี 5 เม่ืออายุครรภ 32 - 40 สัปดาห 

9 NEWBORN ลำดับท่ี 13 น้ำหนักแรกคลอด (กรัม) 
- แกไข NOT NULL = Y 

10 NUTRITION ลำดับท่ี 7 สวนสูง (ซม.) เพ่ิมคำอธิบาย 
- สวนสงู (ซม.) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตำแหนง เชน 
155.9 

ลำดับท่ี 8 เสนรอบศีรษะ (ซม.) เพ่ิมคำอธิบาย 
- เสนรอบศีรษะ (ซม.) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลักและทศนิยม1ตำแหนง 
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โครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ และการสงตอผูปวย 



ชื่อแฟม (1) PERSON  version2.4

นิยามขอมูล ขอมูลทั่วไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบ และผูที่มาใชบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ  

2. ประชาชนทุกคนที่มีชื่ออยูในทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบ 

3. ผูมารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. การสํารวจดําเนินการดังนี้

    1.1 สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

    1.2 กรณีที่ไมไดอยูในชวงระยะเวลาสํารวจแตพบวามีการเปลี่ยนแปลงประชากร เชน เกิด ตาย ยายเขา ยายออก ใหบันทึกและสงภายในรอบเดือนนั้นๆ

2. กรณีที่มีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม เชน เปลี่ยนสถานะเปนตายใหปรับปรุงขอมูลเพิ่มเติม

     และสงใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ 

นิยามที่เกี่ยวของ 1. เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ ตาม กรณีดังนี้

   1.1 หนวยบริการ ตั้งอยูตําบล ก. รับผิดชอบตําบล ก. บันทึกเฉพาะตําบล ก.เทานั้น 

   1.2 หนวยบริการ ตั้งอยูตําบล ก. รับผิดชอบตําบล ก. และตําบล ข. ใหบันทึกทั้งสองตําบล

   1.3 หนวยบริการ ตั้งอยูตําบล ก. แตรับผิดชอบตําบล ข. ใหบันทึกเฉพาะตําบล ข. เทานั้น

   1.4 กรณีอื่นๆ ใหบันทึกเฉพาะ ตําบล หรือ หมูบาน หรือ บานเลขที่ที่รับผิดชอบเทานั้น

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

โครงสรางมาตรฐานขอมูลดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

2 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)

 PID Y C 15 Y 

4 รหัสบาน รหัสบานที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม HOME และรหัสนี้จะซ้ํากันไดหากบุคคล

อาศัยอยูในหลังคาเรือนเดียวกัน อางอิงเพื่อคนหาบานในแฟม HOME (หลังคาเรือน

ในเขตรับผิดชอบ) กรณีที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ : กรณีไมเปนคาวางอางอิงตาม HID ในแฟม HOME

 HID C 14

5 คํานําหนา คํานําหนาชื่อ อางอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง  PRENAME C 3 Y

6 ชื่อ ชื่อ  NAME C 50 Y

7 นามสกุล นามสกุล  LNAME C 50 Y

8 เลขที่ผูปวยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบียนที่ตางไปจาก PID

HN C 15

9 เพศ 1 = ชาย, 2 = หญิง  SEX C 1 Y

10 วันเกิด วันเดือนปเกิด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมทราบวัน เดือนที่เกิด แตทราบ 

ค.ศ. เกิด ใหกําหนดวันเกิดเปนวันที่ 1 มกราคมของป ค.ศ.นั้นๆ)

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 และ

สามารถคํานวนเปนวันที่ตามมาตรฐานได

 BIRTH C 8 Y

11 รหัสสถานะสมรส 1 = โสด, 2 = คู, 3 = หมาย, 4 = หยา, 5 = แยก, 6 = สมณะ,  9 = ไมทราบ  MSTATUS C 1

12 รหัสอาชีพ(เกา) รหัสมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน OCCUPATION_OLD C 3

13 รหัสอาชีพ(ใหม) รหัสมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  OCCUPATION_NEW C 4

14 รหัสเชื้อชาติ รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง RACE C 3



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

15 รหัสสัญชาติ รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถาไมทราบใหระบุ 999 ตามรหัสมาตรฐาน  NATION C 3 Y

16 รหัสศาสนา รหัสมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  RELIGION C 2

17 รหัสระดับการศึกษา รหัสมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  EDUCATION C 2

18 รหัสสถานะในครอบครัว 1 = เจาบาน, 2 = ผูอาศัย FSTATUS C 1

19 รหัส CID บิดา รหัสบัตรประชาชนของบิดา

หมายเหตุ : กรณีที่เปนเด็กอายุต่ํากวา 15 ป

 FATHER C 13

20 รหัส CID มารดา รหัสบัตรประชาชนของมารดา

หมายเหตุ : กรณีที่เปนเด็กอายุต่ํากวา 15 ป

 MOTHER C 13

21 รหัส CID คูสมรส รหัสบัตรประชาชนของคูสมรส COUPLE C 13

22 รหัสสถานะในชุมชน 1 = กํานัน ผูใหญบาน, 2 = อสม., 3 = แพทยประจําตําบล, 4 = สมาชิกอบต., 

5 = อื่นๆ 

หมายเหตุ : กรณีที่เปน อสม. และสถานะอื่นรวมดวย ใหลงรหัส 2 เทานั้น

 VSTATUS C 1

23 วันที่ยายเขามาเขตพื้นที่ วันเดือนปที่ยายเขา ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31และ

สามารถคํานวนเปนวันที่ตามมาตรฐานได

MOVEIN C 8

24 รหัสสถานะ/สาเหตุการ

จําหนาย

1 = ตาย, 2 = ยาย, 3 = สาบสูญ, 9 =ไมจําหนาย

หมายเหตุ : กรณี ผูรับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบหรือคนในเขตที่ยังไม

จําหนาย ใหเปน 9

 DISCHARGE C 1

25 วันที่จําหนาย วันเดือนปที่จําหนาย กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD)

หมายเหตุ :  YYYY=ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31และ

สามารถคํานวณเปนวันที่ตามมาตรฐานได  บันทึกเฉพาะกรณีสถานะ/สาเหตุการ

จําหนาย (No.24) เปน 1 = ตาย , 2 = ยาย  , 3 = สาบสูญ

DDISCHARGE C 8
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

26 รหัสหมูเลือด 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O,  9 = ไมทราบ  ABOGROUP C 1

27 รหัสหมูเลือด RH 1 = positive , 2 = negative  RHGROUP C 1

28 รหัสความเปนคนตางดาว รหัสมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน   

หมายเหตุ : เฉพาะกรณีที่เปนประชากรตางดาว

 LABOR C 2

29 เลขที่ passport เลขที่ passport

หมายเหตุ : กรณีที่เปนประชากรตางดาวที่มีเลขที่ passport

PASSPORT C 20

30 รหัสสถานะบุคคล 1=มีชื่ออยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบและอยูจริง

2=มีชื่ออยูตามทะเบีบนบานในเขตรับผิดชอบแตตัวไมอยูจริง

3=มาอาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบ)แตทะเบียนบานอยู

นอกเขตรับผิดชอบ

4=ที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบานไมอยูในเขตรับผิดชอบ เขามารับ

บริการหรือเคยอยูในเขตรับผิดชอบ

5=มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแตไมไดอยูตามทะเบียนบานในเขตรับผิดชอบ เชน คน

เรรอน ไมมีที่พักอาศัย เปนตน  

หมายเหตุ : กรณีที่เปนตางดาวที่มาอยูในเขตพื้นที่รับผิดชอบสามารถลงเปน 3 ได  

กรณีตางดาวนอกเขตสามารถลงเปน 4 ได กรณีที่ตางดาวมาอยูในทะเบียนบานสามารถ

ลงเปน 1 ได

 TYPEAREA C 1 Y

31 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

32 เบอรโทรศัพท เบอรโทรศัพท TELEPHONE C 15

33 เบอรโทรศัพทมือถือ เบอรโทรศัพทมือถือ MOBILE C 15

* หมายเหตุ : ลําดับที่ 12  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล



ชื่อแฟม (2) ADDRESS version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลที่อยูของผูที่มารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบแตมีทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ แตมีทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ

2. ผูมารับบริการที่มีทะเบียนบานและอาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. กรณีที่มีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ประชาชนผูที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ขอมูลที่อยู จะอยูในแฟม HOME

- ขอมูลที่อยูในแฟม ADDRESS จะบันทึกเฉพาะขอมูลที่อยูตามทะเบียนบานเฉพาะกรณีที่ทะเบียนบานไมตรงกับที่อยูจริงในเขตรับผิดชอบเทานั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)


PID Y C 15 Y

3 รหัสประเภทของที่อยู 1 = ที่อยูตามทะเบียนบาน, 2 = ที่อยูที่ติดตอได  ADDRESSTYPE Y C 1 Y

4
รหัสบานตามกรมการ

ปกครอง

เลขประจําบาน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําบาน
HOUSE_ID C 11

5 รหัสลักษณะของที่อยู 1 = บานเดี่ยว บานแฝด, 2 = ทาวนเฮาส ทาวนโฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 = อพารทเมนท หอพัก, 5 = บานพักคนงาน, 8 = อื่นๆ, 9 = ไมทราบ

 HOUSETYPE C 1 Y

6 เลขหอง หมายเลขหอง กรณีอาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก ROOMNO C 10

7 ชื่ออาคารชุด ชื่ออาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก CONDO C 75
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

8 บานเลขที่ บานเลขที่ HOUSENO C 75

9 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255

10 ซอยหลัก ชื่อซอยหลัก SOIMAIN C 255

11 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255

12 ชื่อหมูบานจัดสรร ชื่อหมูบานจัดสรร VILLANAME C 255

13 รหัสหมูที่ รหัสเลขหมูที่ เชน 01 คือหมูที่ 1 เปนตน  

หมายเหตุ : กรณีอยูในเขตเทศบาลใช 00 กรณีไมทราบใช 99
 VILLAGE C 2 Y

14 รหัสตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  TAMBON C 2 Y

15 รหัสอําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  AMPUR C 2 Y

16 รหัสจังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  CHANGWAT C 2 Y

17 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช


D_UPDATE DT 14 Y

18 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (3) DEATH  version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการเสียชีวิตของประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผูปวยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพ.ช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2. ผูปวยที่มารับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. กรณีที่มีผูเสียชีวิตหลังเดือนสิงหาคม ใหปรับปรุงขอมูลเพิ่มเติมและสงใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้น ๆ

3. กรณีที่มีผูมารับบริการแลวเสียชีวิตรายใหม หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการที่เสียชีวิตรายเดิม ใหปรับปรุงขอมูลเพิ่มเติม

หมายเหตุ - กรณีเสียชีวิตในหนวยบริการ หนวยบริการที่ดูแลผูปวยจะเปนผูบันทึกขอมูล

- หนวยบริการระดับปฐมภูมิจะบันทึกขอมูลประชาชนในเขตรับผิดชอบที่เสียชีวิต 

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)

PID  Y C 15 Y

3 รหัสหนวยบริการที่เสียชีวิต รหัสหนวยบริการที่เปนสถานที่เสียชีวิต กรณีเสียชีวิตในหนวยบริการ

กรณีไมทราบวาตายในหนวยบริการใดใหบันทึก "00000" หรือ "99999"

HOSPDEATH C 5

4 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน กรณีที่ผูเสียชีวิต เปนผูปวยในของโรงพยาบาล AN C 9

5 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน 

สําหรับการมารับบริการแตละครั้ง (visit) โดยเปนครั้งที่เสียชีวิต

SEQ C 16
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 วันที่ตาย วันเดือนปที่ตาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก

  ่   

DDEATH D 8 Y

7 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการ ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD-10-TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_A C 6 Y

8 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการ ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD-10-TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_B C 6

9 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการ ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD-10-TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_C C 6

10 รหัสโรคที่เปนสาเหตุการ ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD-10-TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) CDEATH_D C 6

11 รหัสโรคหรือภาวะอื่นที่เปน ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD-10-TM 6 หลัก(ไมรวมจุด) ODISEASE C 6

12 รหัสสาเหตุการตาย ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD-10-TM 6 หลัก(ไมรวมจุด)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงตามรหัส ICD-10-TM ยกเวนรหัส S,T,Z 

เนื่องจากรหัส S,T เปนการใหรหัสการบาดเจ็บและการเปนพิษ 

สวนรหัส Z เปนรหัสการใหบริการดานสุขภาพ

CDEATH C 6 Y

13 รหัสการตั้งครรภและการ

คลอด

1 = เสียชีวิตระหวางตั้งครรภ, 2 = เสียชีวิตระหวางคลอดหรือหลังคลอดภายใน 42 วัน

หมายเหตุ : เฉพาะหญิงตั้งครรภ

PREGDEATH C 1

14 รหัสสถานที่ตาย 1 = ในหนวยบริการ, 2 = นอกหนวยบริการ PDEATH C 1 Y

15 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน PROVIDER C 15

16 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y

17 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (4) CHRONIC version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ และหรือผูมารับบริการ ที่คลินิกโรคเรื้อรังของหนวยบริการ (Clinic Follow-Up)

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยโรคเรื้อรัง ที่ไดรับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาล ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ และหรือผูมารับบริการ ที่คลินิกโรคเรื้อรังของหนวยบริการ

 (Clinic Follow-Up)

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหม หรือปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บันทึกผลการสํารวจภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่  1 ตุลาคม ของทุกป

-  ขอมูลผูปวยโรครื้อรังในเขตรับผิดชอบ และหรือผูมารับบริการ ที่ไดรับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยหนวยบริการอื่น จะเปนการเก็บขอมูล

เพื่อใหไดขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง ในเขตรับผิดชอบที่ครบถวน

-  ผูปวยที่มีโรคเรื้อรัง 1 โรค อาจมี 1 รหัส หรือมากกวา 1 รหัสก็ได

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)(program generate)

 PID  Y C 15 Y

3 วันที่ตรวจพบครั้งแรก วันเดือนปที่ตรวจพบครั้งแรก

หมายเหตุ : วันเดือนปที่ไดรับการวินิจฉัย/ตรวจพบครั้งแรก กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. 

(YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_DIAG Y D 8 Y

4 รหัสวินิฉัยโรคเรื้อรัง รหัสโรค ICD-10-TM  CHRONIC Y C 6 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสหนวยบริการที่วินิจฉัย

ครั้งแรก

รหัสหนวยบริการที่วินิจฉัยครั้งแรก 

หมายเหตุ : กรณีไมทราบใหบันทึกเปน "00000"

 HOSP_DX C 5

6 รหัสหนวยบริการที่รับ

บริการประจํา

รหัสหนวยบริการที่ไปรับบริการประจํา HOSP_RX C 5

7 วันที่จําหนาย วันเดือนปที่จําหนาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : บันทึกกรณีที่สามารถระบุประเภทการจําหนาย หรือ สถานะของผูปวยที่

ทราบผลหลังสุด (No. 8) ยกเวน  03 = ยังรักษาอยู, 05 = รอจําหนาย/เฝาระวัง 

กําหนดรูปแบบเปน YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_DISCH D 8

8 รหัสประเภทการจําหนาย 

หรือสถานะของผูปวยที่

ทราบผลหลังสุด

01 = หาย, 02 = ตาย, 03 = ยังรักษาอยู, 04 = ไมทราบ(ไมมีขอมูล),

05 = รอจําหนาย/เฝาระวัง, 06 = ขาดการรักษาไมมาติดตออีก (ทราบวาขาดการรักษา),

 07 = ครบการรักษา, 08  = โรคอยูในภาวะสงบ (inactive) ไมมีความจําเปนตองรักษา,

 09 = ปฏิเสธการรักษา, 10 = ออกจากพื้นที่, 11 = กลับเปนซ้ํา

 TYPEDISCH C 2 Y

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (5) CARD version 2.4

  ขอมูลประวัติการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผูปวยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2. ผูรับบริการที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ  

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - บันทึกขอมูลการมีหลักประกันสุขภาพทุกสิทธิที่มี

- หากมีสิทธิใดที่สิ้นสุด ใหบันทึกวันที่สิ้นสุดของสิทธินั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)
1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID Y C 15 Y

3 รหัสประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐานเดิม INSTYPE_OLD C 2

4 รหัสประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐานที่กําหนดโดยหนวยงานที่เกี่ยวของ INSTYPE_NEW Y C 4 Y

5 เลขที่บัตรสิทธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18

6 วันที่ออกบัตร วันเดือนปที่ออกบัตร กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 

หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

STARTDATE D 8
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 วันที่หมดอายุ วันเดือนปที่บัตรหมดอายุ กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 

หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

EXPIREDATE D 8

8 รหัสหนวยบริการหลัก รหัสหนวยบริการหลักคูสัญญา กรณี หลักประกันสุขภาพถวนหนาและประกันสังคม 

ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน 

หมายเหตุ : บันทึกกรณีประเภทสิทธิการรักษา เปนสิทธิ UC

MAIN C 5

9 รหัสหนวยบริการรอง รหัสหนวยบริการปฐมภูมิ กรณี หลักประกันสุขภาพถวนหนา และหนวยบริการใน

เครือขาย 1 แหง (ถามี) สําหรับประกันสังคม ตามมาตรฐานจากกองยุทธศาสตรและ

แผนงาน

หมายเหตุ : บันทึกกรณีประเภทสิทธิการรักษา เปนสิทธิ UC

SUB C 5

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

  ไ     ี ื   โ ั ึ   

D_UPDATE DT 14 Y

11 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

* หมายเหตุ : ลําดับที่ 3  ยกเลิก ใหใชลําดับที่ 4 แทน



ชื่อแฟม (6) HOME version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลที่ตั้งและสุขาภิบาลของหลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. หลังคาเรือนทุกหลังในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีหลังคาเรือนใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของหลังคาเรือนเดิม

หมายเหตุ - 1 หลังคาเรือน จะมีเพียง 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเขตรับผิดชอบที่ทําใหหลังคาเรือนนั้นอยูนอกเขตรับผิดชอบ ใหบันทึกวันที่แยกไปอยูนอกเขตรับผิดชอบ

 - การบันทึกรหัสหมูบาน  ในกรณีที่มีหมูบานเกิน 3 หลัก ใหบันทึกในรูปแบบ 2 หลัก ดังนี้

   หลักที่ 1 ระบุเปนตัวอักษร A-Z แทนดวยคาตั้งแต 10-35 ตามลําดับ เชน  A หมายถึง 10, B หมายถึง 11  ไปถึง Z หมายถึง 35 เปนตน

   หลักที่ 2 ระบุเปนตัวเลข 1 หลักมีคาตั้งแต 0-9

   ตัวอยางการใชงาน เชน A0 หมายถึง 100, B9 หมายถึง 119, Z9 หมายถึง 359  เปนตน

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสบาน รหัสบานที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน  HID  Y C 14 Y

3 รหัสบานตามกรมการปกครอง เลขประจําบาน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําบาน HOUSE_ID C 11

4 รหัสประเภทที่อยู รหัสตามที่กองยุทธศาสตรและแผนงานกําหนด  HOUSETYPE C 1 Y

5 เลขหอง หมายเลขหอง กรณีอาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก ROOMNO C 10

6 ชื่ออาคารชุด ชื่ออาคารชุด หรืออพารทเมนท หรือหอพัก CONDO C 75

7 บานเลขที่ บานเลขที่ HOUSE C 75
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

8 ซอยแยก ชื่อซอยแยก SOISUB C 255

9 ซอยหลัก ชื่อซอยหลัก SOIMAIN C 255

10 ถนน ชื่อถนน ROAD C 255

11 ชื่อหมูบานจัดสรร ชื่อหมูบานจัดสรร VILLANAME C 255

12 รหัสหมูที่ รหัสเลขหมูที่ เชน 01 คือหมูที่ 1 เปนตน (ใช 99 แทนไมทราบ) VILLAGE C 2

13 รหัสตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช 99 แทนไมทราบ)  TAMBON C 2

14 รหัสอําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง  (ใช 99 แทนไมทราบ)  AMPUR C 2

15 รหัสจังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช 99 แทนไมทราบ)  CHANGWAT C 2

16 เบอรโทรศัพท เบอรโทรศัพท  TELEPHONE C 15

17 พิกัดที่ตั้งของครัวเรือน 

(ละติจูด)

พิกัดละติจูดของครัวเรือน ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 6 ตําแหนง เชน  

13.847719 เปนตน

 LATITUDE N 10

18 พิกัดที่ตั้งของครัวเรือน 

(ลองจิจูด)

พิกัดลองจิจูดของครัวเรือน ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 6 ตําแหนง เชน 

 13.847719 เปนตน

 LONGITUDE N 10

19 จํานวนครอบครัว เปนตัวเลข เชน 1,2,3 เปนตน หากไมมีใส 0  NFAMILY C 2

20 รหัสที่ตั้ง 1 = ในเขตเทศบาล, 2 = นอกเขตเทศบาล  LOCATYPE C 1

21 รหัส อสม. มาจากทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม PERSON VHVID C 15

22 รหัส เจาบาน มาจากทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม PERSON HEADID C 15

23 รหัสการมีสวมและประเภท

การมีสวม

0 = ไมมี, 1 = มี สวมนั่งราบ บําบัดดวยบอเกรอะ, 2 = มี สวมนั่งยอง บําบัดดวยบอ

เกรอะ,3 = มี สวมนั่งราบ บําบัดดวยถังสําเร็จรูป, 4 = มี สวมนั่งยอง บําบัดดวยถัง

สําเร็จรูป, 5 = มีมากกวา 1 ประเภท, 9 = ไมทราบ

TOILET C 1

24 รหัสน้ําดื่มพอเพียงตลอดป 0 = ไมเพียงพอ ,1 = เพียงพอ , 9 = ไมทราบ WATER C 1



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

25 รหัสประเภทแหลงน้ําดื่มที่

บริโภคเปนประจํา

1 = น้ําฝน, 2 = น้ําประปา, 3 = น้ําบาดาล, 4 = บอน้ําตื้น, 5= สระน้ํา แมน้ํา, 

6 = น้ําบรรจุเสร็จ , 7 = น้ําตูหยอดเหรียญ,  9 = ไมทราบ

WATERTYPE C 1

26 รหัสวิธีการกําจัดมูลฝอย

ทั่วไป

1 = กําจัดเองโดยการฝง, 2 = กําจัดเองโดยการเผา, 3 = กําจัดเองโดยการหมักทําปุย, 

4 = กองทิ้ง, 5 = ทองถิ่นใหบริการ, 9 = ไมทราบ

GARBAGE C 1

27 รหัสการจัดบานเปนระเบียบ

เรียบรอยและถูกสุขลักษณะ

0 = ไมถูก, 1 = ถูก, 9 = ไมทราบ HOUSING C 1

28 รหัสความคงทนถาวร 0 = ไมคงทน, 1 = คงทน 1-4 ป, 2 = คงทน 5 ป ขึ้นไป, 9 = ไมทราบ DURABILITY C 1

29 รหัสความสะอาด 0 = ไมสะอาด, 1 = สะอาด, 9 = ไมทราบ CLEANLINESS C 1

30 รหัสการระบายอากาศ 0 = ไมระบาย, 1 = ระบาย, 9 = ไมทราบ VENTILATION C 1

31 รหัสแสงสวาง 0 = ไมเพียงพอ, 1 = เพียงพอ, 9 = ไมทราบ LIGHT C 1

32 รหัสการบําบัด/กําจัดน้ําเสีย 0 = ไมบําบัด/กําจัด, 1 = ลงบอซึม, 2 = ลงบอเกรอะ, 3 = ลงระบบบําบัดน้ําเสียรวม,  

  9 = ไมทราบ

WATERTM C 1

33 รหัสสารปรุงแตงในครัว 0 = ไมใช, 1 = ใช, 9 = ไมทราบ MFOOD C 1

34 รหัสการควบคุมแมลงนําโรค 0 = ไมควบคุม, 1 = ควบคุม, 9 = ไมทราบ BCONTROL C 1

35 รหัสการควบคุมสัตวนําโรค 0 = ไมควบคุม, 1 = ควบคุม, 9 = ไมทราบ ACONTROL C 1

36 รหัสการจัดเก็บสารเคมี

อันตรายในบาน
0 = ไมมีการจัดเก็บ, 1 = เก็บในตูมิดชิด, 2 = เก็บใสในภาชนะอื่นๆ , 9 = ไมทราบ CHEMICAL C 1

37 วันที่แยกไปอยูนอกเขต

รับผิดชอบ

วันที่หลังคาเรือนนี้ แยกไปอยูนอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบงพื้นที่ใหม กรณีไมเปนคาวาง

มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

OUTDATE DT 14

31



32

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

38 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ป เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



ชื่อแฟม (7) VILLAGE version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลทั่วไปและขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพของชุมชนที่อยูในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ชุมชนหรือหมูบานที่อยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

หมายเหตุ    - การบันทึกรหัสหมูบาน  ในกรณีที่มีหมูบานเกิน 3 หลัก ใหบันทึกในรูปแบบ 2 หลัก ดังนี้

   หลักที่ 1 ระบุเปนตัวอักษร A-Z แทนดวยคาตั้งแต 10-35 ตามลําดับ เชน  A หมายถึง 10 , B หมายถึง 11  ไปถึง Z หมายถึง 35 เปนตน

   หลักที่ 2 ระบุเปนตัวเลข 1 หลักมีคาตั้งแต 0-9

   ตัวอยางการใชงาน เชน A0 หมายถึง 100 , B9 หมายถึง 119 , Z9 หมายถึง 359  เปนตน

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)
1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสชุมชนในเขตรับผิดชอบ รหัสชุมชน ตามมหาดไทย เปนจังหวัด อําเภอ ตําบล หมูบาน (CCAATTMM) 

หากจัดในระดับตําบล ในสวนของหมูบานใหใส “00”

 VID Y C 8 Y

3 จํานวนแพทยแผนไทย 

แพทยพื้นบาน แพทย

ทางเลือก

จํานวนแพทยแผนไทย แพทยพื้นบาน แพทยทางเลือก ในชุมชนหรือหมูบาน 

ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 4 หลัก

 NTRADITIONAL N

4 จํานวนพระในชุมชน จํานวนพระ ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 4 หลัก  NMONK N

5 จํานวนผูนําในศาสนาใน

ชุมชน

จํานวนผูนําศาสนา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 4 หลัก  NRELIGIONLEADER N

6 จํานวนหอกระจายขาว จํานวนหอกระจายขาว ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  NBROADCAST N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)
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(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 จํานวนสถานีวิทยุชุมชน จํานวนสถานีวิทยุชุมชน ในชุมชนหรือหมูบาน   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  NRADIO N

8 จํานวนศูนยสาธารณสุข

มูลฐาน

จํานวนศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน ในชุมชนหรือหมูบาน 

ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก

 NPCHC N

9 จํานวนคลินิก จํานวนคลินิก ในชุมชนหรือหมูบาน   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NCLINIC N

10 จํานวนรานขายยา จํานวนรานขายยา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NDRUGSTORE N

11 จํานวนศูนยพัฒนาเด็กเล็ก จํานวนศูนยพัฒนาเด็กเล็ก ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NCHILDCENTER N

12 จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก NPSCHOOL N

13 จํานวนโรงเรียนมัธยมศึกษา จํานวนโรงเรียนมัธยมศึกษา ในชุมชนหรือหมูบาน ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  NSSCHOOL N

14 จํานวนวัด จํานวนวัด ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก NTEMPLE N

15 จํานวนศาสนาสถานอื่นๆ จํานวนศาสนสถาน เชน โบสถ มัสยิด สถานปฏิบัติธรรม ในชุมชนหรือหมูบาน 

ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก

NRELIGIOUSPLACE N

16 จํานวนตลาดสด จํานวนตลาดสดประพเภทที่ 1 (ตลาดสด)ในชุมชนหรือหมูบาน ระบุเปนตัวเลขไม

เกิน 2 หลัก

 NMARKET N

17 จํานวนรานขายของชํา จํานวนรานขายของชํา ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NSHOP N

18 จํานวนรานอาหาร จํานวนรานอาหาร ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NFOODSHOP N

19 จํานวนหาบเร แผงลอย จํานวนแผงลอยจําหนายอาหารในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NSTALL N

20 จํานวนถังเก็บน้ําฝน จํานวนถังเก็บน้ําฝน ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก NRAINTANK N

21 จํานวนฟารมสัตวปก จํานวนฟารมเลี้ยงสัตวปก  ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NCHICKENFARM N

22 จํานวนฟารมเลี้ยงสุกร จํานวนฟารมเลี้ยงสุกร ในชุมชนหรือหมูบาน  NPIGFARM N

23 รหัสระบบกําจัดน้ําเสียใน

ชุมชน

0 = ไมมี, 1 = มี, 9 = ไมทราบ  WASTEWATER C 1



No
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(4)
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24 รหัสสถานที่จัดการมูลฝอย

ในชุมชน

 0 = ไมทราบ, 1 = ไมมี, 2 = มีสถานที่ฝงกลบ, 3 = มีสถานที่เผา, 4 = มีสถานที่

รวบรวม คัดแยก และนํามูลฝอยไปใชประโยชน, 5 = มีสถานที่รวบรวมมูลฝอยเพื่อ

นําไปกําจัดที่อื่น, 6 = มีสถานที่หมักทําปุย,  9 = กําจัดขยะดวยวิธีอื่น

 GARBAGE C 1

25 จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NFACTORY N

26 พิกัดที่ตั้งของหมูบาน 

(ละติจูด)

พิกัดละติจูดของหมูบาน (ใจกลางหมูบาน) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และ

ทศนิยม 6 ตําแหนง เชน  13.847719 เปนตน

 LATITUDE N

27 พิกัดที่ตั้งของหมูบาน 

(ลองจิจูด)

พิกัดลองจิจูดของหมูบาน (ใจกลางหมูบาน) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และ

ทศนิยม 6 ตําแหนง เชน  13.847719 เปนตน

 LONGITUDE N

28 วันที่แยกชุมชนออกนอกเขต วันที่ชุมชนนี้ แยกไปอยูนอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบงพื้นที่ใหม

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและ มีรูปแบบคือ YYYYMMDD โดยบันทึกเปน ค.ศ.

OUTDATE D 8

29 จํานวนแหลงอบายมุข บอนการพนัน  หนวยบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผับบาร  รวมทั้งที่ถูกตองและไม

ถูกตองตามกฎหมาย  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลขมีคามากกวาหรือเทากับศูนย

NUMACTUALLY N

30 ประเภทของความเสี่ยงตอ

ภัยพิบัติ

ลักษณะความเสี่ยงตอภัยพิบัติทางธรรมชาติ  RISKTYPE C 3

31 จํานวนชุมชนตางดาว จํานวนชุมชนตางดาวในหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NUMSTATELESS N

32 จํานวนชมรมออกกําลังกาย จํานวนชมรมออกกําลังกาย ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NEXERCISECLUB N

33 จํานวนชมรมผูสูงอายุ จํานวนชมรมผูสูงอายุ ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NOLDERLYCLUB N

34 จํานวนชมรมผูพิการ จํานวนชมรมผูพิการ ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NDISABLECLUB N

35 จํานวนชมรม To Be 

Number 1

จํานวนชมรม To Be Number 1 ในชุมชนหรือหมูบาน  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  NNUMBERONECLUB N
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No
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(9)

36 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



ชื่อแฟม (8) DISABILITY version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลผูพิการ ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูพิการ ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม  และตองสงออกมาทุกครั้ง

3. เมื่อระบุประเภทความพิการแลว ตองไปประเมินในแฟม ICF ทุกครั้ง

หมายเหตุ -  ขอมูลผูพิการในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยหนวยบริการอื่น จะเปนการเก็บขอมูลเพื่อใหไดขอมูลผูพิการในเขตรับผิดชอบที่ครบถวน

-  ผูพิการที่มี 1 ประเภทความพิการ จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 ประเภทความพิการ ก็จะมีมากกวา 1 record และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงขอมูล 

จะบันทึกการแกไขใน record เดิม สําหรับความพิการนั้น ของผูพิการรายนั้น

-  การบันทึกแฟม DISABILITY ตองบันทึกคูกับแฟม ICF ทุกครั้ง

นิยามที่เกี่ยวของ   -  ผูพิการมี 7 ประเภท ดังนี้ 1.ความพิการทางการเห็น 2.ความพิการทางการไดยินหรือการสื่อความหมาย 3.ความพิการการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย

  4.ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 5. ความพิการทางสติปญญา 6. ความพิการทางการเรียนรู 7.ความพิการทางออทิสติก

-  เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบียนผูพิการ เลขทะเบียนผูพิการหรือทุพลภาพ 

(ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย)

 DISABID C 13

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 รหัสประเภทความพิการ รหัสประเภทความพิการ (7 ประเภท)  DISABTYPE Y C 1 Y

5 รหัสสาเหตุความพิการ 1 = ความพิการแตกําเนิด, 2 = ความพิการจากการบาดเจ็บ, 3 = ความพิการจากโรค  DISABCAUSE C 1

6 รหัสโรคหรือการบาดเจ็บที่

เปนสาเหตุของความพิการ

รหัสโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD-10–TM ที่เปนสาเหตุของความพิการ  DIAGCODE C 6

7 วันที่ตรวจพบความพิการ วันเดือนปที่ตรวจพบความพิการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ :  กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 

หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่บันทีกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับ

เปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_DETECT D 8 Y

8 วันที่เริ่มมีความพิการ วันเดือนปที่เริ่มมีความพิการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 

หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่บันทีกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับ

เปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_DISAB D 8

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (9) PROVIDER version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลผูใหบริการของหนวยบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. แพทยและทันตแพทยผูตรวจรักษาผูปวย

2. บุคลากรสาธารณสุขที่ทําหนาที่ตรวจรักษา หรือใหบริการดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรค

3. บุคลากรดานการแพทยแผนไทยฯ ที่ใหบริการ

4. บุคลากรสาขาอื่น (ที่กําหนด) ที่ทําหนาที่ใหบริการ

5. อาสาสมัครสาธารณสุข

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีการปรับเปลี่ยนขอมูลของบุคลากรผูใหบริการ และตองสงออกมาทุกครั้ง

หมายเหตุ - บุคลากร 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการปรับเปลี่ยนขอมูลของบุคลากรผูใหบริการ ใหทําการปรับปรุงขอมูลใน record เดิม ของบุคลากรคนนั้น

- ทุกแฟมที่มีการอางถึงเลขที่ผูใหบริการ (PROVIDER) ใหใชรหัสประเภทบุคลากร (PROVIDERTYPE) จากแฟม PROVIDER นี้

นิยามที่เกี่ยวของ - บุคลากรผูใหบริการ หมายถึง ทั้งที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล และหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)
1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER Y C 15 Y
3 หมายเลขทะเบียนวิชาชีพ หมายเลขทะเบียนที่ออกใหโดยสภาวิชาชีพ  REGISTERNO C 15
4 รหัสสภาวิชาชีพ รหัสสภาวิชาชีพผูออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ  COUNCIL C 2

5 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล  CID C 13 Y

6 คํานําหนา คํานําหนาชื่อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง  PRENAME C 3
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 ชื่อ ชื่อ  NAME C 50 Y

8 นามสกุล นามสกุล  LNAME C 50 Y

9 รหัสเพศ 1 = ชาย, 2 = หญิง  SEX C 1 Y

10 วันเกิด วันเดือนปเกิด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมทราบวันเดือนที่เกิด แตทราบ

 ค.ศ เกิด ใหกําหนดวันเกิดเปนวันที่ 1 มกราคมของป ค.ศ.นั้นๆ)

หมายเหตุ : กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 

หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BIRTH D 8 Y

11 รหัสประเภทบุคลากร รหัสประเภทบุคลากร  ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน

หมายเหตุ : รหัสบุคลากรสามารถบันทึกไดหลายรหัส โดยคั่นแตละรหัสดวย

เครื่องหมายจุลภาค(,)

 PROVIDERTYPE C 15 Y

12 วันที่เริ่มปฏิบัติงาน วันที่เริ่มปฏิบัติงานที่หนวยบริการนี้  STARTDATE D 8 Y

13 วันที่สิ้นสุดการปฏิบัติงาน วันที่สิ้นสุดการปฏิบัติงานหนวยบริการนี้  OUTDATE D 8

14 รหัสหนวยบริการที่ยายมา รหัสหนวยบริการที่ยายมา ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน MOVEFROM C 5

15 รหัสหนวยบริการที่ยายไป รหัสหนวยบริการที่ยายไป ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน MOVETO C 5

16 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



ชื่อแฟม (10) WOMEN version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลหญิงวัยเจริญพันธุที่อยูกินกับสามี ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงวัยเจริญพันธุอายุระหวาง 15-49 ป ที่อยูกินกับสามี ทั้งที่แตงงานและไมแตงงาน ทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. สํารวจปละ 1 ครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานขอมูลใหแลวเสร็จภายในวันที่ 1 ตุลาคม ของทุกป

2. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - หญิงวัยเจริญพันธุ 1 คน จะมี 1 record เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงขอมูล จะบันทึกการแกไขใน record เดิม

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y

3 รหัสวิธีการคุมกําเนิดปจจุบัน 1 = ยาเม็ด, 2 = ยาฉีด, 3 = หวงอนามัย, 4 = ยาฝง, 5 = ถุงยางอนามัย,

6 = หมันชาย, 7 = หมันหญิง, 8 = นับระยะปลอดภัย, 9 = ไมคุมกําเนิด

FPTYPE C 1 Y

4 รหัสสาเหตุที่ไมคุมกําเนิด 1 = ตองการบุตร, 2 = หมันธรรมชาติ, 3 = อื่นๆ NOFPCAUSE C 1

5 จํานวนบุตรทั้งหมดที่เคยมี จํานวนบุตรที่คลอดมีชีวิตทั้งหมดที่เคยมี รวมที่เสียชีวิตแลว ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 

หลัก หากไมมีใส 0

TOTALSON N

6 จํานวนบุตรที่มีชีวิต จํานวนบุตรที่มีชีวิตอยู ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก หากไมมีใส 0 NUMBERSON N

7 จํานวนการแทงบุตร จํานวนการแทงบุตร เปนเลขจํานวนเต็ม ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก 

หากไมมีใส 0 บันทึกเฉพาะกรณีที่มีการแทง

ABORTION N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

8 จํานวนทารกตายในครรภ 

หรือตายคลอด

จํานวนทารกตายในครรภ หรือตายคลอด ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก 

หากไมมีใส 0 บันทึกเฉพาะกรณีที่บุตรตายในครรภหรือตายคลอด

STILLBIRTH N

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหต:ุ เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (11) DRUGALLERGY version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการแพยาของผูปวยที่มารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่มารับบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. เมื่อมีผูมารับบริการรายใหมที่ยังไมเคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับแกขอมูลพื้นฐานของผูรับบริการรายเดิม

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการแพยา อาจจะไดจากการบอกเลาของผูปวย หรือจากหนวยบริการอื่น หรือจากการพบอาการแพยาโดยหนวยบริการผูใหบริการเอง

- การแพยา 1 ชนิด จะมี 1 record หากแพยามากกวา 1 ชนิด จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID Y C 15 Y

3 วันที่บันทึกประวัติการแพยา วันที่บันทึกขอมูลประวัติการแพยา กําหนดรูปแบบเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

YYYY = ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : วันที่ตรวจพบอาการแพและกรณีบันทึกยอนหลังใหบันทึกวันที่รับบริการจริง

 DATERECORD D 8 Y

4 รหัสยาที่มีประวัติการแพยา รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเปน 24 หลัก หรือรหัสยาของหนวยบริการ หรือรหัสยา TMT  DRUGALLERGY Y C 24 Y

5 ชื่อยา ชื่อยา  DNAME C 255

6 รหัสประเภทการวินิจฉัยการ

แพยา

รหัสประเภทการวินิจฉัยการแพยา 5 ประเภท 

(1= certain, 2= probable, 3= possible, 4= unlikely, 5= unclassified)

 TYPEDX 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)

7 รหัสระดับความรุนแรงของ

การแพยา

ระดับความรุนแรงของการแพยา 8 ระดับ 

1.ไมรายแรง (Non-serious) 

2.รายแรง - เสียชีวิต (Death)

3.รายแรง - อันตรายถึงชีวิต (Life-threatening)

4.รายแรง - ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial)

5.รายแรง - ทําใหเพิ่มระยะเวลาในการรักษานานขึ้น (Hospitalization-prolonged)

6.รายแรง - พิการ (Disability)

7.รายแรง - เปนเหตุใหเกิดความผิดปกติแตกําเนิด (Congenital anomaly)

8.รายแรง-อื่นๆ 

(คือ เหตุการณรายแรงอื่น ๆ ที่สําคัญทางการแพทย ซึ่งสงผลใหผูปวยตองไดรับการ

รักษาดวยวิธีอื่น เชน การผาตัด  กรณีนี้รวมถึงผูปวยซึ่งเกิดปญหาการหายใจติดขัด

อยางรุนแรงและตองรักษาในหองฉุกเฉิน ผูปวยเกิดอาการชัก หมดสติ ระบบเลือด

ผิดปกติ เปนตน

 ALEVEL C 1

8 ลักษณะอาการของการแพ

ยาที่พบ

ลักษณะอาการของการแพยา (20 ลักษณะ) SYMPTOM C 2

9 ผูใหประวัติการแพยา 1 = ผูปวยใหประวัติเอง, 2 = ผูปวยใหประวัติจากการใหขอมูลของหนวยบริการอื่น,

3 = หนวยบริการอื่นเปนผูใหขอมูล, 4 = หนวยบริการแหงนี้เปนผูพบการแพยาเอง

 INFORMANT C 1 Y

10 รหัสหนวยบริการผูให

ประวัติการแพยา

รหัสหนวยบริการผูใหขอมูลประวัติการแพยาตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  INFORMHOSP C 5 Y

11 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

13 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหต:ุ เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13
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ชื่อแฟม (12) FUNCTIONAL version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. กลุมเปาหมายผูที่ไดรับการตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ โดยโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - กลุมเปาหมายที่มารับบริการที่โรงพยาบาล (ไมรวมรพ.สต.) ไดแก ผูพิการ ผูสูงอายุ และ 20 กลุมโรค sub-acute, non-acute

- การตรวจประเมินความบกพรองทางสุขภาพ 1 ครั้ง สําหรับ 1 วิธีการประเมิน จะมี 1 record

- หากมีการใชวิธีการประเมินความบกพรองหลายวิธีในการประเมินครั้งเดียวกัน ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ประเมินความบกพรอง วันเดือนปที่ประเมิน กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)  

กําหนดรูปแบบเปน  YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสวิธีประเมินความ รหัสชนิดของเครื่องมือประเมินความบกพรองทางสุขภาพ  FUNCTIONAL_TEST Y C 2 Y

6 คะแนนความบกพรอง ผลการประเมินความบกพรองทางสุขภาพ (ระดับคะแนน) TESTRESULT C 3 Y

7 รหัสภาวะพึ่งพิงของผูสูงอายุ 1= ไมพึ่งพิง, 2= พึ่งพิงนอย, 3= พึ่งพิงมาก  DEPENDENT C 1

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13
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ชื่อแฟม (13) ICF version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการประเมินสภาวะสุขภาพ ความสามารถ และปจจัยอื่น ๆ กลุมเปาหมายที่มารับบริการในโรงพยาบาล

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูพิการที่มารับบริการในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกพรอมกันกับการประเมินประเภทความพิการในแฟม DISABILITY 

หมายเหตุ - บันทึกเฉพาะรหัสมาตรฐาน 60 รหัสของ ICF ที่กําหนดโดยกระทรวงฯ

- กลุมเปาหมายแตละราย ในการประเมินแตละครั้ง จะมีสภาวะสุขภาพตาม ICF ไดมากกวา 1 record ตามหลักเกณฑการประเมินตาม ICF

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขทะเบียนผูพิการ เลขทะเบียนผูพิการหรือทุพลภาพ

(ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย)

 DISABID C 13

3 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID Y C 15 Y

4 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ Y C 16 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่ประเมินสภาวะสุขภาพ วันเดือนปที่ประเมิน กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

กําหนดรูปแบบเปน YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 

01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERRV D 8 Y

6 รหัสสภาวะสุขภาพ รหัสสภาวะสุขภาพ ตามมาตรฐาน ICF  ICF Y C 6 Y

7 ระดับของสภาวะสุขภาพ ระดับของสภาวะสุขภาพ (ICF) ที่ประเมินได แบงเปน 0-4 ,8 และ 9 QUALIFIER C 1

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13
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ชื่อแฟม (14) SERVICE version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการมารับบริการของผูที่มารับบริการ และการใหบริการนอกหนวยบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยทุกคนที่มารับบริการทุกครั้ง

2. ผูที่มารับบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ฟนฟูสภาพทุกครั้ง

3. การใหบริการนอกหนวยบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการ 1 ครั้ง มี 1 record และอาจจะมีการรับบริการหลายอยางในการรับบริการครั้งเดียวกันได โดยจะมีเลขที่ SEQ เดียวกัน

- 1 visit หมายถึง การมารับบริการครั้งใด ๆ แมวาจะมารับบริการหลายคลินิกก็ตาม (ทุกคลินิกที่มารับบริการในครั้งนั้นๆ ใช SEQ เดียวกัน)

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งการใหบริการในหนวยบริการ และนอกหนวยบริการ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

                                                                                              Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยนอก (HN) เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลข

ทะเบียนที่ตางไปจาก PID

 HN C 15

4 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลขเดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

6 เวลาที่ใหบริการ เวลาที่มารับบริการ กําหนดเปน ชั่วโมง นาที วินาที (HHMMSS) TIME_SERV C 6

7 รหัสที่ตั้งของที่อยูผูรับบริการ 1 = ในเขตรับผิดชอบ, 2 = นอกเขตรับผิดชอบ LOCATION C 1

8 รหัสเวลามารับบริการ 1 = ในเวลาราชการ, 2 = นอกเวลาราชการ INTIME C 1

9 รหัสประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ  INSTYPE C 4 Y

10 เลขที่บัตรสิทธิ หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา INSID C 18

11 รหัสหนวยบริการหลัก รหัสมาตรฐานจาก กองยุทธศาสตรและแผนงาน  MAIN C 5

12 รหัสประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย,

3 = ไดรับการสงตอจากหนวยบริการอื่น, 4 = ไดรับการสงตัวจากบริการ EMS

 TYPEIN C 1 Y

13 รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยมา รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยมารักษาตอ  REFERINHOSP C 5

14 รหัสสาเหตุการสงผูปวยมา

รับบริการ

1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาและพื้นฟู

ตอเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEIN C 1

15 อาการสําคัญ อาการสําคัญที่มาใชบริการ  CHIEFCOMP C 255

16 รหัสสถานที่รับบริการ 1 = ในหนวยบริการ, 2 = นอกหนวยบริการ  SERVPLACE C 1 Y

17 อุณหภูมิรางกายแรกรับ อุณหภูมิรางกายแรกรับ (เซลเซียส) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก และทศนิยม 1 

ตําแหนง เชน  37.0

 BTEMP N

18 ความดันโลหิตซิสโตลิก

แรกรับ

ความดันโลหิต ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก

หมายเหตุ : ไมตองบันทึกในกรณีที่วัดคาไมได เชน กลุมเด็ก

 SBP N

19 ความดันโลหิต              

ไดแอสโตลิกแรกรับ
ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก

หมายเหตุ : ไมตองบันทึกในกรณีที่วัดคาไมได เชน กลุมเด็ก

 DBP N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

20 อัตราการเตนของชีพจร อัตราการเตนของชีพจร (ครั้งตอนาที)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  PR N

21 อัตราการหายใจ อัตราการหายใจ (ครั้งตอนาที)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  RR N

22 รหัสสถานะผูมารับบริการ

เมื่อเสร็จสิ้นบริการ

1 = จําหนายกลับบาน, 2 = รับไวรักษาตอในแผนกผูปวยใน, 3 = สงตอไปยังหนวย

บริการอื่น, 4 = เสียชีวิต, 5 = เสียชีวิตกอนมาถึงหนวยบริการ, 6 = เสียชีวิตระหวาง

สงตอไปยังหนวยบริการอื่น, 7 = ปฏิเสธการรักษา, 8 = หนีกลับ,

9 = การใหบริการโดยไมมีคําวินิจฉัยโรค

 TYPEOUT C 1 Y

23 รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยไป รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยไปรักษาตอ  REFEROUTHOSP C 5

24 รหัสสาเหตุการสงตอผูปวย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาและฟนฟู

ตอเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEOUT C 1

25 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย  ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00
COST N

26 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑ ทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน ถาไมมีใหใส 0.00
 PRICE N Y

27 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 

หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PAYPRICE N Y

28 เงินที่จายจริง จํานวนเงินที่จายจริง ถาไมมีการจายใหใสเลขศูนย  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 หลัก 

และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 ACTUALPAY N Y

29 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ป เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

30 รหัสหนวยบริการรอง รหัสมาตรฐานจาก กองยุทธศาสตรและแผนงาน HSUB C 5

31 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (15) DIAGNOSIS_OPD version 2.4

นิยามขอมูล  ขอมูลวินิจฉัยโรคของผูปวยนอก

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูมารับบริการอยางอื่น ที่สามารถบันทึกดวยรหัส ICD-10 ที่ไมไดบันทึกอยูในแฟมอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค หรือขอมูล 1 รหัส จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 โรค หรือ 1 รหัสบริการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับบริการครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับบริการแตละครั้ง ดูจากแฟม SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยและผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit)

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลขเดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y 

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

53



54

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก)

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรครวม)

3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก)

4 = OTHER (อื่น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE (สาเหตุภายนอก) 

6 = Additional Code (รหัสเสริม) 

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื้องอก)

 DIAGTYPE C 1 Y

6 รหัสโรคที่วินิจฉัย รหัสโรค ICD-10-TM  DIAGCODE  Y C 6 Y 

7 รหัสแผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ใหลงรหัสแผนกบริการ ตามการใหบริการจริง

 CLINIC C 5 Y

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (16) DRUG_OPD version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการจายยาสําหรับผูปวยนอกและผูมารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูมารับบริการอยางอื่น ที่สามารถบันทึกขอมูลการใหยาดวยรหัสยา ที่ไมไดบันทึกอยูในแฟมอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การใหยา 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการใหยามากกวา 1 รายการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับบริการครั้งเดียวกัน

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยและผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสแผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน 

     

 CLINIC C 5 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 รหัสยา 24 หลัก หรือรหัส

ยาของหนวยบริการ

รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเปน 24 หลัก หรือรหัสยาของหนวยบริการ 

ในกรณีที่ยังไมมีรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก หรือรหัสยา TMT

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ชื่อยา ชื่อยา  DNAME C 255

8 จํานวน จํานวนยาที่จาย  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 12 หลัก  AMOUNT N

9 รหัสหนวยนับของยา รหัสมาตรฐานจากกองยุทธศาสตรและแผนงาน ตามจํานวนจายจาก AMOUNT UNIT C 3

10 ขนาดบรรจุตอหนวยนับ ขนาดบรรจุตอหนวยนับที่แสดงใน Field UNIT ใชสําหรับยาที่มีการแบงบรรจุเพื่อการ

จายยาที่เหมาะสม เชน ยาน้ํา หรือ ยากลุมที่มีทะเบียนยาเดียวกันแตมีขนาดบรรจุ

ตางกันของบางบริษัท และอาจเปนคา NULL ได

UNIT_PACKING C 20

11 ราคาขาย ราคาขายใหกับผูรับบริการ 

หมายเหตุ : ราคาขายตอหนวย (ยังไมคูณ AMOUNT)

 DRUGPRICE N

12 ราคาทุน ราคาซื้อหรือราคายาที่ไดรับจากโรงพยาบาล(แมขาย) 

หมายเหตุ : ราคาทุนตอหนวย (ยังไมคูณ AMOUNT)

DRUGCOST N

13 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  

หมายเหตุ : เลขที่ผูใหบริการหมายถึงผูสั่งจายยา

 PROVIDER C 15

14 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

15 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (17) PROCEDURE_OPD version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการหัตถการและผาตัดของผูปวยนอกและผูมารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูมารับบริการอยางอื่น ที่สามารถบันทึกดวยรหัสหัตถการ ที่ไมไดบันทึกอยูในแฟมอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - หัตถการ 1 อยาง จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 หัตถการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับบริการครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับบริการแตละครั้ง ดูจากแฟม SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยและผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสแผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ใหลงรหัสแผนกบริการ ตามการใหบริการจริง

 CLINIC C 5 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 รหัสหัตถการ รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y

7 ราคาคาหัตถการ ราคาคาบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง  SERVICEPRICE N

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (18) CHARGE_OPD version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลคาใชจายของบริการแตละรายการสําหรับผูปวยนอกผูมารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูมารับบริการอยางอื่น ที่มีคาใชจายในการใหบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลคาใชจายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจําแนกตามหมวดคาบริการและรหัสรายการคาบริการ

- หากมีคาใชจายมากกวา 1 รายการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับบริการครั้งเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใชสิทธิการรักษาดวย

- หากรายการคาบริการ 1 รายการ ตองใชมากกวา 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา 1 record สําหรับรายการคาบริการ 1 รายการ

- ขอมูลคาใชจายรวม และการจายเงินรวม ของการใชบริการแตละครั้ง อยูในแฟม SERVICE

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยและผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)
1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

59



60

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)
4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสแผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน

หมายเหตุ : กรณี รพ.สต. ใหลงรหัสแผนกบริการ ตามการใหบริการจริง

 CLINIC
C 5 Y

6 รหัสหมวดของคาบริการ รหัสหมวดของคาบริการตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  CHARGEITEM Y C 2 Y 

7 รหัสรายการคาบริการ รหัสรายการคาบริการที่เบิก เปนรายการยอย หากไมมีการบันทึกรายการยอย 

ใหใสคาเปน ‘000000’

CHARGELIST Y C 6 Y 

8 จํานวนหนวยที่เบิก จํานวนหนวยที่เบิก  QUANTITY N 11
9 รหัสสิทธิการรักษาที่เบิก รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

10 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)   ระบุเปนตัวเลขไม

เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

COST N

11 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง) ระบุเปนตัวเลขไม

เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PRICE N Y

12 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได (รวมจุดทศนิยมและเลขหลัง

จุด 2 ตําแหนง) โดยถาไมมีการเรียกเก็บใหใสเลขศูนย ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 หลัก 

และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PAYPRICE N

13 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

14 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

* หมายเหตุ : ลําดับที่  8 ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล



ชื่อแฟม (19) SURVEILLANCE version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยดวยโรคที่ตองเฝาระวังที่มารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยดวยโรคที่ตองเฝาระวัง ทั้งผูปวยนอกที่มารับบริการของโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ และผูปวยในของโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรายงานโรค 1 โรค จะมี 1 record หากผูปวยมีโรคที่ตองเฝาระวังมากกวา 1 โรค ก็จะมีมากกวา 1 record

- หากมีการเปลี่ยนแปลงวินิจฉัยโรค ในการเจ็บปวยครั้งเดียวกัน ถึงแมจะมาหนวยบริการหลายครั้ง ใหบันทึกวินิจฉัยโรคลาสุด

ใน record เดิมของการรายงานโรคครั้งแรกของการเจ็บปวยครั้งนั้น เนื่องจากเปนการเจ็บปวยครั้งเดียวกัน

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่มารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit)

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน

หมายเหตุ : บันทึกเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทานั้น

 AN C 9

6 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) หมายเหตุ : บันทึกเฉพาะกรณีที่นอนโรงพยาบาลเทานั้น

 DATETIME_ADMIT DT 14

7 รหัสกลุมอาการที่เฝาระวัง รหัสกลุมอาการหรืออาการที่ตองเฝาระวัง (syndromic surveillance) สําหรับ

โรคติดตอและโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม

SYNDROME C 4

8 รหัสการวินิจฉัยแรกรับ รหัสโรค ICD-10-TM (โรคที่เฝาระวังทางระบาดวิทยา) เมื่อแรกรับ  DIAGCODE Y C 6 Y

9 รหัส 506 แรกรับ รหัสโรคที่ตองเฝาระวังจากสํานักระบาดวิทยา เมื่อแรกรับ

หมายเหตุ : อางอิงรหัสโรคที่ตองเฝาระวังจากสํานักระบาดวิทยา

 CODE506 C 2 Y

10 รหัสการวินิจฉัยลาสุด รหัสโรค ICD-10-TM (โรคที่เฝาระวังทางระบาดวิทยา) จากวินิจฉัยลาสุด  DIAGCODELAST C 6

11 รหัส 506 ลาสุด รหัสโรคที่ตองเฝาระวังจากสํานักระบาดวิทยา จากวินิจฉัยลาสุด

หมายเหตุ : อางอิงรหัสโรคที่ตองเฝาระวังจากสํานักระบาดวิทยา

 CODE506LAST C 2

12 วันที่เริ่มปวย วันเดือนปที่เริ่มปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 ILLDATE D 8 Y

13 บานเลขที่ บานเลขที่ และถนน หรือซอย  

หมายเหตุ : ขณะปวย

ILLHOUSE C 75

14 รหัสหมูบาน รหัสเลขหมูที่ เชน 01 คือหมูที่ 1 เปนตน (ใช  99  แทนไมทราบ)

หมายเหตุ : ขณะปวย

ILLVILLAGE C 2 Y

15 รหัสตําบล รหัสตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช  99  แทนไมทราบ) ขณะปวย  ILLTAMBON C 2 Y

16 รหัสอําเภอ รหัสอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช  99  แทนไมทราบ) ขณะปวย  ILLAMPUR C 2 Y

17 รหัสจังหวัด รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช  99  แทนไมทราบ) ขณะปวย  ILLCHANGWAT C 2 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

18 พิกัดที่อยู(ละติจูด) พิกัดละติจูดของที่อยูขณะปวย จุดทศนิยม 6 ตําแหนง LATITUDE N 10

19 พิกัดที่อยู(ลองจิจูด) พิกัดลองจิจูดของที่อยูขณะปวย จุดทศนิยม 6 ตําแหนง LONGITUDE N 10

20 รหัสสภาพผูปวย 1 = หาย, 2 = ตาย, 3 = ยังรักษาอยู, 9 =  ไมทราบ  PTSTATUS C 1 Y

21 วันที่ตาย วันเดือนปที่เสียชีวิต กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_DEATH D 8

22 รหัสสาเหตุการปวย รหัสแยกสาเหตุการปวย ของกลุมโรคที่มีการแยกสาเหตุการปวย เชน  อุบัติเหตุ ฯลฯ COMPLICATION C 3

23 รหัสชนิดของเชื้อโรค รหัสชนิดของเชื้อโรคของกลุมโรคที่ตองการบงชี้ชนิดของเชื้อโรค เชน  บิด ฯลฯ ORGANISM C 4

24 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

25 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

26 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13
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ชื่อแฟม (20) ACCIDENT version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลผูปวยทุกราย ที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล และแผนกทั่วไปของ รพ.สต.

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยทุกราย ที่มารับบริการในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ผูปวย 1 ราย ที่มารับบริการแตละครั้ง มี 1 record โดยสามารถเชื่อมโยงกับแฟม SERVICE ดวยเลขที่ SEQ

- ขอมูลวินิจฉัยโรคอยูในแฟม DIAGNOSIS_OPD หัตถการ และผาตัด อยูในแฟม PROCEDURE_OPD

- หากมีการรับไวรักษาในโรงพยาบาลจะเชื่อมกับแฟม ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD,  PROCEDURE_IPD ดวย AN ในแฟม SERVICE

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวย ทุกราย ที่มารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิคใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่และเวลามารับบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATETIME_SERV Y DT 14 Y

5 วันที่และเวลาเกิดอุบัติเหตุ วันเดือนปที่เกิดอุบัติเหตุ/เจ็บปวยฉุกเฉิน กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหต:ุ กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATETIME_AE DT 14



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 รหัสประเภทผูปวยอุบัติเหตุ รหัสสาเหตุ 19 สาเหตุ ตามมาตรฐานอางอิงตามสํานักระบาดวิทยา  AETYPE C 2

7 รหัสสถานที่เกิดอุบัติเหตุ 01 = ที่บาน หรืออาคารที่พัก, 02 = ในสถานที่ทํางาน ยกเวนโรงงานหรือกอสราง, 

03 = ในโรงงานอุตสาหกรรม หรือบริเวณกอสราง, 04 = ภายในอาคารอื่นๆ,

05 = ในสถานที่สาธารณะ, 06 = ในชุมชน และไรนา, 07 = บนถนนสายหลัก, 

08 = บนถนนสายรอง, 09 = ในแมน้ํา ลําคลอง หนองน้ํา, 10 = ในทะเล, 

11 = ในปา/ภูเขา, 98 = อื่นๆ, 99 = ไมทราบ

 AEPLACE C 2 Y

8 รหัสประเภทการมารับ

บริการกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน

1 = มารับบริการเอง, 2 = ไดรับการสงตัวโดย First responder , 3 = ไดรับการสงตัว

โดย BLS, 4 = ไดรับการสงตัวโดย ILS ,5 = ไดรับการสงตัวโดย ALS, 6 = ไดรับการ

สงตอจากหนวยบริการอื่น, 7 = อื่น ๆ ,9 = ไมทราบ

 TYPEIN_AE C 1 Y

9 รหัสประเภทผูบาดเจ็บ 

(อุบัติเหตุจราจร)

1 = ผูขับขี่, 2 = ผูโดยสาร, 3 = คนเดินเทา, 8 = อื่นๆ, 9 = ไมทราบ  TRAFFIC C 1

10 รหัสประเภทยานพาหนะที่

เกิดเหตุ

01 = จักรยานและสามลอถีบ, 02 = จักรยานยนต, 03 = สามลอเครื่อง, 

04 = รถยนตนั่ง/แท็กซี,่ 05 = รถปกอัพ,  06 = รถตู, 07 = รถโดยสารสองแถว, 

08 = รถโดยสารใหญ (รถบัส รถเมล), 09 = รถบรรทุก/รถพวง, 10 = เรือโดยสาร,

11 = เรืออื่นๆ, 12 = อากาศยาน, 98 = อื่นๆ, 99 = ไมทราบ 

หมายเหตุ : เฉพาะอุบัติเหตุจราจร

 VEHICLE C 2

11 รหัสการดื่มแอลกอฮอลล 1 = ดื่ม, 2 = ไมดื่ม, 9 = ไมทราบ  ALCOHOL C 1 Y

12 รหัสการใชยาสารเสพติด

ขณะเกิดอุบัติเหตุ

1 = ใช, 2 = ไมใช, 9 = ไมทราบ  NACROTIC_DRUG C 1 Y

13 รหัสการคาดเข็มขัดนิรภัย 1 = คาด, 2 = ไมคาด, 9 = ไมทราบ  BELT C 1

14 รหัสการสวมหมวกนิรภัย 1 = สวม, 2 = ไมสวม, 9 = ไมทราบ  HELMET C 1

15 รหัสการดูแลการหายใจ 1 = มีการดูแลการหายใจกอนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมีการดูแลการหายใจกอนมาถึง, 

3 = ไมจําเปน, 4 = มีการดูแลการหายใจกอนมาถึงไมเหมาะสม

 AIRWAY C 1 Y
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16 รหัสการหามเลือด 1 = มีการหามเลือดกอนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมีการหามเลือดกอนมาถึง, 

3 = ไมจําเปน, 4 = มีการหามเลือดกอนมาถึงไมเหมาะสม

 STOPBLEED C 1 Y

17 รหัสการใส splint/ slab 1 = มีการใส splint/slab กอนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมีการใส splint/slab กอนมาถึง, 

3 = ไมจําเปน, 4 = มีการใส splint/slab กอนมาถึงไมเหมาะสม
 SPLINT C 1 Y

18 รหัสการใหน้ําเกลือ 1 = มีการให IV fluid กอนมาถึงเหมาะสม, 2 = ไมมีการให IV fluid กอนมาถึง, 

3 = ไมจําเปน, 4 = มีการให IV fluid กอนมาถึงไมเหมาะสม

 FLUID C 1 Y

19 รหัสระดับความเรงดวน ระดับความเรงดวน 5 ระดับ  

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

 URGENCY C 1 Y

20 รหัสระดับความรูสึก

ทางดานตา

ระดับความรูสึกตัววัดจากการตอบสนองของตา  COMA_EYE C 1

21 รหัสระดับความรูสึก

ทางดานการพูด

ระดับความรูสึกตัววัดจากการตอบสนองของการพูด  COMA_SPEAK C 1

22 รหัสระดับความรูสึก

ทางดานการเคลื่อนไหว

ระดับความรูสึกตัววัดจากการตอบสนองของการเคลื่อนไหว  COMA_MOVEMENT C 1

23 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

24 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (21) LABFU version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวยทุกราย

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล ผูปวยทุกราย ที่ไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวย 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการตรวจทางหองปฏิบัติการมากกวา 1 รายการ ก็จะมีมากกวา 1 record

- สําหรับปงบประมาณ 2561 เปนตนไปใหสง รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ ICD-10-TM (ตามที่กองยุทธศาสตรและแผนงาน กําหนด) เทานั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยทุกรายที่ไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit  SEQ C 16

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ

รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการ ICD-10-TM (ตามที่กองยุทธศาสตรและแผนงาน

กําหนด)

 LABTEST Y C 7 Y

6 ผลของการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ

ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการ (จุดทศนิยม 2 หลัก)

(การแปลผลของผล LAB ใหใชตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน)

 LABRESULT C 255 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

8 รหัสสถานที่ตรวจทาง

หองปฏิบัติการ

รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน (หนวย

บริการทั้งภาครัฐและเอกชน)

LABPLACE C 5

9 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน 

(บันทึกเฉพาะผูยืนยันผล LAB ที่เปนนักเทคนิคการแพทย กรณีไมใชนักเทคนิค

การแพทยใหเวนวางไว )

 PROVIDER C 15



ชื่อแฟม (22) CHRONICFU version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจติดตามผูปวยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง)

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสูง) ที่ไดรับการตรวจติดตาม โดยโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการผูปวยโรคเรื้อรัง

หมายเหตุ - ขอมูลการตรวจภาวะแทรกซอน เปนการตรวจรางกาย คือ การตรวจเทา และการตรวจตา หากตรวจพบภาวะแทรกซอน ใหบันทึกภาวะแทรกซอนที่พบ

ในแฟมขอมูล DIAG_OPD ในสวนของการวินิจฉัย

- การตรวจติดตามผูปวย 1 ครั้ง จะมี 1 record ถึงแมผูปวยจะมีทั้งโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง แตหากเปนการตรวจครั้งเดียวกัน ก็จะมีเพียง 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยโรคเรื้อรังที่ไดรับการตรวจติดตาม หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่นๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ C 16

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 น้ําหนัก น้ําหนักในวันที่มารับบริการ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 หลัก  WEIGHT N 5 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 สวนสูง สวนสูงในวันที่มารับบริการ (ซม.)  HEIGHT N 3 Y

7 เสนรอบเอว (ซม.) เสนรอบเอว (ซม.)  WAIST_CM N 3 Y

8 ความดันโลหิต ซิสโตลิก ความดันโลหิต ซิสโตลิก (มม.ปรอท) สําหรับผูปวยความดันโลหิตสูง  SBP N 3 Y

9 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) สําหรับผูปวยความดันโลหิตสูง  DBP N 3 Y

10 รหัสตรวจเทา ตรวจเทา (ตรวจแผล ผิวหนัง รูปเทา การรับความรูสึก ชีพจร)

1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไมตรวจ, 3 = ตรวจ ผลไมปกติ, 9 = ไมทราบ

 FOOT C 1 Y

11 รหัสตรวจจอประสาทตา 1 = ตรวจ opthalmoscope ผลปกติ, 2 = ตรวจดวย fundus camera ผลปกติ, 

3 = ตรวจ opthalmoscope ผลไมปกติ, 4 = ตรวจดวย fundus camera ผลไมปกติ, 

8 = ไมตรวจ, 9 = ไมทราบ

 RETINA C 1 Y

12 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

13 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

14 สถานที่ตรวจติดตาม รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน 

(หนวยบริการทั้งภาครัฐและเอกชน)

CHRONICFUPLACE C 5

15 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (23) ADMISSION version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - การรับผูปวยใน 1 ครั้ง มี 1 record ซึ่งเปนขอมูลตั้งแตตอนรับผูปวยไวรักษา จนกระทั่งจําหนายผูปวย โดยขอมูลสรุปสุดทายจะเปนขอมูล

เมื่อจําหนายผูปวย หากมีการบันทึกขอมูลเมื่อแรกรับผูปวยดวย การเพิ่มเติมขอมูลเมื่อจําหนายผูปวยจะตองทําใน record เดิม

- 1 record คือ การมานอนโรงพยาบาลแตละครั้ง แมวาจะมีการยายไปหลายแผนกก็ตาม (ทุกแผนกที่รักษาในครั้งนั้นๆ ใช AN เดียวกัน)

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งที่มาเองและที่ไดรับการสงตอจากหนวยบริการอื่น

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16 Y

4 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

5 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT DT 14 Y

6 รหัสแผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  WARDADMIT C 5 Y

7 รหัสประเภทสิทธิการรักษา รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ (สิทธิหลักในการ admit ครั้งนั้น)  INSTYPE C 4 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

8 รหัสประเภทการมารับบริการ 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 

3 = ไดรับการสงตอจากหนวยบริการอื่น, 4 = ไดรับการสงตัวจากบริการ EMS

 TYPEIN C 1 Y

9 รหัสหนวยบริการที่สงผูปวย รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยมารักษาตอ  REFERINHOSP C 5

10 รหัสสาเหตุการสงผูปวยมา

รับบริการ

1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาตอเนื่อง, 

4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEIN C 1

11 น้ําหนักแรกรับ น้ําหนักผูปวยแรกรับ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง  ADMITWEIGHT N 5

12 สวนสูงแรกรับ สวนสูงผูปวยแรกรับ (ซม.)  ADMITHEIGHT N 3

13 วันที่และเวลาจําหนายผูปวย วันเดือนปและเวลาที่จําหนายผูปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)  DATETIME_DISCH Y DT 14 Y

14 รหัสแผนกที่จําหนายผูปวย รหัสแผนกที่จําหนายผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  WARDDISCH C 5 Y

15 รหัสสถานภาพการจําหนาย รหัสสถานภาพการจําหนายผูปวย  DISCHSTATUS C 1 Y

16 รหัสวิธีการจําหนายผูปวย รหัสชนิดการจําหนายผูปวย  DISCHTYPE C 1 Y

17 รหัสหนวยบริการที่สงผูปวย

ไป

รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยไปรักษาตอ  REFEROUTHOSP C 5

18 รหัสสาเหตุการสงตอผูปวย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาตอเนื่อง, 

4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย

 CAUSEOUT C 1

19 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย 

(รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)

COST N 11

20 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายซึ่งรวมคายาและเวชภัณฑ ทั้งหมดรวมทั้งคาบริการทางการแพทย 

(รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง)

 PRICE N 11 Y

21 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได 

(รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง) โดยถาไมมีการเรียกเก็บใหใสเลขศูนย

 PAYPRICE N 11 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

22 เงินที่จายจริง จํานวนเงินที่จายจริง ถาไมมีการจายใหใสเลขศูนย  ACTUALPAY N 11 Y

23 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน 

(หมอผูรับผิดชอบคนไขหลัก)

 PROVIDER C 15

24 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

25 กลุม DRG กลุม DRG ที่ไดจากการคํานวณขอมูลผูปวยใน โดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใชในราชกิจจานุเบกษา เปนตัวเลข 5 หลัก

 DRG C 5 Y

26 คาน้ําหนักสัมพัทธ คาน้ําหนักสัมพัทธของผูปวยใน ที่ไดจากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version

 ที่ประกาศใชในราชกิจจานุเบกษา เปนตัวเลขทศนิยม 4 หลัก  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 

6 หลัก และทศนิยม 4 ตําแหนง เชน  1788.0000  ถาไมมีใหใส 0.0000

 RW N Y

27 คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคา

แลว

คาน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับคาแลวของผูปวยใน ที่ไดจากการคํานวณโดยโปรแกรม 

Grouper Version ที่ประกาศใชในราชกิจจานุเบกษา เปนตัวเลขทศนิยม 4 หลัก  ระบุ

เปนตัวเลขไมเกิน 6 หลัก และทศนิยม 4 ตําแหนง เชน  1788.0000  ถาไมมีใหใส 

0.0000

 ADJRW N Y

28 รหัสความผิดพลาดเกี่ยวกับ

ขอมูลผูปวยใน

รหัสความผิดพลาดเกี่ยวกับขอมูลผูปวยใน ที่ไดจากการคํานวณโดยโปรแกรม 

Grouper Version ที่ประกาศใชในราชกิจจานุเบกษา

 ERROR C 2 Y

29 รหัสคําเตือนเกี่ยวกับขอมูล

ผูปวยใน

รหัสคําเตือนเกี่ยวกับขอมูลผูปวยใน ที่ไดจากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper 

Version ที่ประกาศใชในราชกิจจานุเบกษา

 WARNING C 4 Y

30 วันนอนจริง คาวันนอนจริงของผูปวยใน ที่ไดจากการคํานวณโดยโปรแกรม Grouper Version ที่

ประกาศใชในราชกิจจานุเบกษา

 ACTLOS N 4 Y

31 รุนของโปรแกรม Grouper 

ที่ใชในการคํานวณ

เลข Version ของโปรแกรม Grouper ใชในการคํานวณขอมูลผูปวยในตามที่

ประกาศใชในราชกิจจานุเบกษา

 GROUPER_VERSION C 20 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

32 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (24) DIAGNOSIS_IPD version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลวินิจฉัยโรคของผูปวยใน

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - วินิจฉัยโรค 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา 1 โรค จะมีมากกวา 1 record ในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับไวรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง ดูจากแฟม ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 รหัสแผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  WARDDIAG C 5 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 รหัสประเภทการวินิจฉัย 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรครวม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก) 

4 = OTHER (อื่น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุภายนอก)  

6 = Additional Code (รหัสเสริม) 

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื้องอก)

 DIAGTYPE C 1 Y

7 รหัสโรคที่วินิจฉัย รหัสโรค ICD-10-TM  DIAGCODE  Y C 6 Y

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (25) DRUG_IPD version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการจายยาสําหรับผูปวยใน

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ยาที่จายใหผูปวยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

2. ยาที่จายใหผูปวยใน เพื่อกลับไปใชตอที่บาน

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ หลังสิ้นสุดการรักษาผูปวยใน 

หมายเหตุ - สําหรับการจายยาใหผูปวยใน ในขณะที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ โดยระบุวันที่เริ่มให และวันที่สิ้นสุดการให

- สําหรับการจายยาใหผูปวยใน เพื่อกลับไปใชตอที่บาน 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 รหัสแผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  WARDSTAY C 5 Y

6 รหัสประเภทการจายยา 1= ยาที่จายใหผูปวยระหวางรักษาในโรงพยาบาล

2= ยาที่จายใหผูปวยเมื่อจําหนายผูปวย เพื่อกลับไปใชที่บาน

 TYPEDRUG Y C 1 Y 

7 รหัสยา 24 หลัก หรือรหัส

ยาของหนวยบริการ

รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเปน 24 หลัก  หรือรหัสยาของหนวยบริการในกรณีที่ยังไมมี

รหัสยามาตรฐาน 24 หลัก

 DIDSTD Y C 24 Y 
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

8 ชื่อยา ชื่อยา DNAME C 255

9 วันที่เริ่มใหยา วันที่เริ่มใหยา (กรณีที่เปนยาที่ใหระหวางรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเปน ป

เดือนวัน เปนปคริสตศักราช  (YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATESTART D 8 Y

10 วันที่เลิกใหยา วันที่เลิกใหยา (กรณีที่เปนยาที่ใหระหวางรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเปน 

ปเดือนวัน เปนปคริสตศักราช (YYYYMMDD) YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 

01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

DATEFINISH D 8

11 จํานวน จํานวนยาที่จาย ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 12 หลัก AMOUNT N

12 รหัสหนวยนับของยา รหัสมาตรฐานจากกองยุทธศาสตรและแผนงาน  UNIT C 3

13 ขนาดบรรจุตอหนวยนับ ขนาดบรรจุตอหนวยนับที่แสดงใน Field UNIT UNIT_PACKING C 20

14 ราคาขาย ราคาขายใหกับผูรับบริการ  หมายเหตุ : ราคาขายตอหนวย DRUGPRICE N 11

15 ราคาทุน ราคาซื้อหรือราคายาที่ไดรับจากโรงพยาบาล(แมขาย)  หมายเหตุ : ราคาทุนตอหนวย DRUGCOST N 11

16 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

17 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

18 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (26) PROCEDURE_IPD version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการหัตถการและผาตัดของผูปวยใน

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - รหัสหัตถการ 1 รหัส จะมี 1 record ถาหากมีมากวา 1 รหัส จะมีมากวา 1 record ในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลครั้งเดียวกัน

- ขอมูลการรับไวรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง ดูจากแฟม ADMISSION เชื่อมโยงโดย AN

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y

4 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 รหัสแผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  WARDSTAY C 5 Y

6 รหัสหัตถการ รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)  PROCEDCODE Y C 7 Y

7 วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 TIMESTART Y 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)

8 วันที่และเวลาทําหัตถการ

เสร็จ

วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 TIMEFINISH DT 14

9 ราคาคาหัตถการ ราคาคาบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง  SERVICEPRICE N 11

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (27) CHARGE_IPD version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลคาใชจายของบริการแตละรายการสําหรับผูปวยใน

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยในที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลคาใชจายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ่งจําแนกตามหมวดคาบริการและรหัสรายการคาบริการ

- หากมีคาใชจายมากกวา 1 รายการ จะมีมากกวา 1 record ในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลครั้งเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใชสิทธิการรักษาดวย

- หากรายการคาบริการ 1 รายการ ตองใชมากกวา 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา 1 record สําหรับรายการคาบริการ 1 รายการ

- ขอมูลคาใชจายรวม และการจายเงินรวม ของการรับไวรักษาในโรงพยาบาลแตละครั้ง อยูในแฟม ADMISSION

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยใน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN)  AN Y C 9 Y 

4 วันที่และเวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

 DATETIME_ADMIT Y DT 14 Y

5 รหัสแผนกที่รับผูปวย รหัสแผนกที่รับผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  WARDSTAY C 5 Y

6 รหัสหมวดของคาบริการ รหัสหมวดของคาบริการตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  CHARGEITEM Y C 2 Y 

7 รหัสรายการคาบริการ รหัสรายการคาบริการที่เบิก เปนรายการยอย หากไมมีการบันทึกรายการยอย 

ใหใสคาเปน ‘000000’

 CHARGELIST Y C 6 Y 
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

8 จํานวนหนวยที่เบิก จํานวนหนวยที่เบิก ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 11 หลัก  QUANTITY N

9 รหัสสิทธิการรักษาที่เบิก รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใชในการมารับบริการ  INSTYPE Y C 4 Y

10 ราคาทุนของบริการ ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง) ระบุเปนตัวเลข

ไมเกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

COST N

11 คาบริการทั้งหมด (ราคาขาย) ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตําแหนง) ระบุเปนตัวเลขไม

เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PRICE N Y

12 คาบริการที่ตองจายเอง จํานวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเปนคาใชจายที่เบิกไมได (รวมจุดทศนิยมและเลขหลัง

จุด 2 ตําแหนง) โดยถาไมมีการเรียกเก็บใหใสเลขศูนย  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 8 หลัก

และทศนิยม 2 ตําแหนง เชน  356.50 เปนตน  ถาไมมีใหใส 0.00

 PAYPRICE N Y

13 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

14 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (28) APPOINTMENT version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการนัดมารับบริการครั้งตอไปของผูที่มารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยนอกและผูปวยใน(ที่ไดรับการจําหนายแลว)ที่ไดรับการนัดหมายมารับบริการครั้งตอไป

2. ผูที่มารับบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ที่ไดรับการนัดหมายมารับบริการครั้งตอไป

3. การใหบริการนอกหนวยบริการ ที่มีการนัดหมายใหมารับบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่การนัดมารับบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลการนัด 1 ครั้ง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record   หากมีการนัดมารับบริการหลายประเภทในวันเดียวกัน จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งการใหบริการในหนวยบริการ และนอกหนวยบริการ

ที่มีการนัดหมายมารับบริการ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y 

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y 

3 เลขที่ผูปวยใน (AN) เลขที่ผูปวยใน (AN) AN C 9

4 ลําดับที่ รหัสการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน SEQ Y C 16 Y 

5 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) YYYY=ปค.ศ., MM=เดือน 2

 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่เปนผูปวยในใชวันที่ของ date_serv 

ของ service

DATE_SERV Y D 8 Y

6 รหัสแผนกที่รับบริการ รหัสแผนกที่รับบริการ อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน CLINIC C 5 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

7 วันที่นัด วันเดือนปที่นัดครั้งตอไป กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

APDATE D 8 Y

8 รหัสประเภทกิจกรรมที่นัด รหัสกิจกรรมการนัด ตามที่กองยุทธศาสตรและแผนงานกําหนด APTYPE Y C 3 Y 

9 รหัสโรคที่นัดมาตรวจ รหัสโรค ICD-10-TM APDIAG C 6

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน PROVIDER C 15

11 วันเดือนปที่ปรับปรุงขอมูล วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (29) DENTAL version 2.4

นิยามขอมูล หมายถึง ขอมูลการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่และขอมูลวางแผนการสงเสริมปองกันและรักษาของผูที่มารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล บันทึกขอมูลในแฟม Dental เฉพาะผูที่ไดรับการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่ และวางแผนใหบริการสุขภาพชองปาก

1)  หญิงตั้งครรภที่มารับบริการที่คลินิก ANC ที่ไดรับการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่ อยางนอย 1 ครั้ง

2)  เด็กในโรงเรียนที่อยูในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่

3)  ผูรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพในกรณีที่ตรวจสุขภาพทั้งปาก ในโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก

หมายเหตุ - การใหบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ 1 ครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยง

หาตัวบุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน 

สําหรับการมารับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับ

การใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  Y C 16 Y

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับ

บริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสประเภทผูไดรับบริการ

ตรวจสภาวะทันตสุขภาพ

1 = กลุมหญิงตั้งครรภ, 2 = กลุมเด็กกอนวัยเรียน(อายุ 0-5 ป), 

3 = กลุมเด็กวัยเรียน(อายุ 6-12 ป),  4 = กลุมผูสูงอายุ(อายุ 60 ปขึ้นไป), 

5 = กลุมอื่นๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุมแรก)

 DENTTYPE C 1 Y

6 รหัสบริการใน-นอกหนวยบริการ 1 = ในหนวยบริการ,  2 = นอกหนวยบริการ  SERVPLACE C 1 Y

7 จํานวนฟนแทที่มีอยู (ซี่) จํานวนฟนแทที่มีอยู (ซี่)  PTEETH N 2 Y

8 จํานวนฟนแทผุที่ไมไดอุด (ซี่) จํานวนฟนแทผุทั้งกรณี ที่ยังไมไดอุด หรืออุดแลวมีผุเพิ่ม (ซี่)  PCARIES N 2 Y

9 จํานวนฟนแทที่ไดรับการอุด (ซี่) จํานวนฟนแทที่ไดรับการอุด (ซี่)  PFILLING N 2 Y

10 จํานวนฟนแทที่ถอนหรือหลุด จํานวนฟนแทที่ถอนหรือหลุด (ซี่)  PEXTRACT N 2 Y

11 จํานวนฟนน้ํานมที่มีอยู (ซี่) จํานวนฟนน้ํานมที่มีอยู (ซี่)  DTEETH N 2 Y

12 จํานวนฟนน้ํานมผุที่ไมไดอุด (ซี่) จํานวนฟนน้ํานมผุ ทั้งกรณีที่ยังไมไดอุด หรืออุดแลวมีผุเพิ่ม  (ซี่)  DCARIES N 2 Y

13 จํานวนฟนน้ํานมที่ไดรับการอุด (ซี่) จํานวนฟนน้ํานมที่ไดรับการอุด (ซี่)  DFILLING N 2 Y

14 จํานวนฟนน้ํานมที่ถอน(ซี่) จํานวนฟนน้ํานมที่ถอน ไมนับรวมกรณีหลุดตามอายุ (ซี่)  DEXTRACT N 2 Y

15 รหัสจําเปนตองทา/เคลือบ

ฟลูออไรด

1 = ตองทา/เคลือบฟลูออไรด, 2 = ไมตองทา/เคลือบฟลูออไรด  NEED_FLUORIDE C 1 Y

16 รหัสจําเปนตองขูดหินน้ําลาย 1 = ตองขูดหินน้ําลาย, 2 = ไมตองขูดหินน้ําลาย  NEED_SCALING C 1 Y

17 จํานวนฟนที่ตองเคลือบหลุม

รองฟน

จํานวนฟนแทที่ตองไดรับการเคลือบหลุมรองฟน (ซี่)  NEED_SEALANT N 2 Y

18 จํานวนฟนแทที่ตองอุด จํานวนฟนแทที่ตองไดรับการรักษาโดยการอุดฟน (ซี่)  NEED_PFILLING N 2 Y

19 จํานวนฟนน้ํานมที่ตองอุด จํานวนฟนน้ํานมที่ตองไดรับการรักษาโดยการอุดฟน (ซี่)  NEED_DFILLING N 2 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

20 จํานวนฟนแทที่ตองถอน/

รักษาคลองรากฟน

จํานวนฟนแทที่ตองไดรับการรักษาโดยการถอนฟน หรือรักษาคลอง

รากฟน (ซี่)

 NEED_PEXTRACT N 2 Y

21 จํานวนฟนน้ํานมที่ตองถอน/

รักษาคลองรากฟน

จํานวนฟนน้ํานมที่ตองไดรับการรักษาโดยการถอนฟน หรือรักษาคลอง

รากฟน (ซี่)

 NEED_DEXTRACT N 2 Y

22 รหัสจําเปนตองใสฟนเทียม 1 = ตองใสฟนเทียมบนและลาง, 2 = ตองใสฟนเทียมบน, 

3 =ตองใสฟนเทียมลาง, 4 =ไมตองใสฟนเทียม

 NPROSTHESIS C 1 Y

23 จํานวนคูสบฟนแทกับฟนแท จํานวนคูสบฟนแทกับฟนแท (คู)  PERMANENT_PERMANENT N 2

24 จํานวนคูสบฟนแทกับฟนเทียม จํานวนคูสบฟนแทกับฟนเทียม   เฉพาะในกลุมที่มีอายุ ³ 60 ป (คู)  PERMANENT_PROSTHESIS N 2

25 จํานวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม จํานวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม   เฉพาะในกลุมที่มีอายุ ³ 60 ป (คู)  PROSTHESIS_PROSTHESIS N 2

26 รหัสสภาวะปริทันต 0 = ปกติ, 1 =เหงือกอักเสบ, 2 = มีหินน้ําลายชัดเจน, 3 = ปริทันตอักเสบ

หรือมีฟนโยก,  9 = ไมมีฟนหรือตรวจไมได

 GUM C 1

27 รหัสสถานศึกษา กรณีเปนกลุมเด็กวัยเรียน ใหระบุสังกัดของโรงเรียน เปน ระดับการศึกษา

และสังกัดของโรงเรียน

1 = ศูนยพัฒนาเด็กเล็กหรือระดับอนุบาล,  2 = ประถมศึกษารัฐบาล, 

3 = ประถมศึกษาเทศบาล, 4 = ประถมศึกษาทองถิ่น, 

5 = ประถมศึกษาเอกชน, 6 = มัธยมศึกษารัฐบาล, 7 = มัธยมศึกษา

เทศบาล, 8 = มัธยมศึกษาทองถิ่น, 9 = มัธยมศึกษาเอกชน

 SCHOOLTYPE C 1

28 ระดับการศึกษา กรณีเปนกลุมเด็กกอนวัยเรียน หรือเด็กวัยเรียน ใหระบุชั้นที่ศึกษา 

เปนเลข 1, 2, 3, 4, 5 หรือ  6

 CLASS C 1

29 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15 Y

30 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 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)

31 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึก

ทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (30) REHABILITATION version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ (ผูพิการหรือผูสูงอายุ ที่ชวยตัวเองไมได)

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูที่ไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพ โดยโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ประชาชนในเขตรับผิดชอบที่มีภาวะบกพรองทางสุขภาพ ที่ไดรับบริการฟนฟูสภาพโดยหนวยบริการอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ  ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการที่หนวยบริการอื่นใหกับกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการฟนฟูสมรรถภาพ 1 ครั้ง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพหลายอยางในการใหบริการครั้งเดียวกัน

ก็จะมีมากกวา 1 record

- การใหบริการฟนฟูสมรรถภาพกรณีผูปวยใน หากเปนการใหบริการที่ตอเนื่องติดตอกัน สามารถบันทึกใน record เดียวกันได โดยระบุวันที่เริ่มรับบริการ

ฟนฟูสมรรถภาพและวันที่สิ้นสุดบริการฟนฟูสมรรถภาพ

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูที่ไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งในหนวยบริการและนอกหนวยบริการ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ C 16

4 เลขที่ผูปวยใน เลขที่ผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน  AN C 9
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่รับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปที่มารับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

กรณีเปนผูปวยในใหใชวันที่ DATE_SERV ใน SERVICE 

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_ADMIT DT 14

6 วันที่ไดรับบริการฟนฟู

สมรรถภาพ

วันเดือนปที่ไดรับบริการฟนฟูสภาพ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD)

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

7 วันที่เริ่มรับบริการฟนฟูฯ 

ผูปวยใน

วันเดือนปที่เริ่มรับบริการฟนฟูสภาพ กรณีใหบริการตอเนื่อง แผนกผูปวยใน

หมายเหตุ : YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_START D 8

8 วันที่สิ้นสุดบริการฟนฟูฯ

 ผูปวยใน

วันเดือนปที่สิ้นสุดบริการฟนฟูสภาพ กรณีใหบริการตอเนื่อง แผนกผูปวยใน 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทีกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_FINISH D 8

9 รหัสบริการฟนฟูสมรรถภาพ รหัสบริการฟนฟูสภาพที่ไดรับ  REHABCODE Y C 7 Y

10 รหัสกายอุปกรณที่ไดรับ รหัสกายอุปกรณเครื่องชวยคนพิการที่ไดรับ AT_DEVICE C 10

11 จํานวนกายอุปกรณที่ไดรับ จํานวนกายอุปกรณที่ไดรับ (ชิ้น) AT_NO N

12 รหัสสถานที่รับบริการ รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  REHABPLACE C 5

13 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

14 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

15 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13
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ชื่อแฟม (31) NCDSCREEN version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสําหรับผูที่มารับบริการ และประวัติการไดรับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง สําหรับกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ โดยยังไมเปนผูปวยดวยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง

กรณีเปนผูปวยเบาหวานตองทําการคัดกรองความดันโลหิตสูง  หรือกรณีเปนผูปวยความดันโลหิตสูงตองคัดกรองเบาหวาน 

ยกเวนเปนทั้งเบาหวานและความดันโลหิตแลวไมตองทําการคัดกรอง

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนกลุมเปาหมาย 35 ปขึ้นไป ที่ไดรับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทั้งในหนวยบริการและนอกหนวยบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่น

หมายเหตุ - การใหบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 1 ครั้ง จะมี 1 record โดยการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ทําในการคัดกรอง

ครั้งเดียวกัน จะอยูใน record เดียวกัน และการติดตามผูที่พบความเสี่ยง (ยังไมเปนโรค) ก็จะบันทึกในแฟมนี้ดวย

- กรณีบันทึกขอมูลการคัดกรองเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ใหบันทึกเฉพาะแฟม NCDSCREEN เทานั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการคัดกรองโรค หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลีนิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ C 16



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ตรวจ วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสบริการใน-นอกหนวย 1 = ในหนวยบริการ, 2 = นอกหนวยบริการ  SERVPLACE C 1 Y

6 รหัสประวัติสูบบุหรี่ 1 = ไมสูบ, 2 = สูบนานๆครั้ง, 3 = สูบเปนครั้งคราว, 4 = สูบเปนประจํา,  9 = ไมทราบ SMOKE C 1

7 รหัสประวัติดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอลล

1 = ไมดื่ม (ไมดื่มในรอบ 12 เดือนที่ผานมา), 2 = ดื่มนานๆ ครั้ง (ดื่ม 1-3 วัน/เดือน 

หรือดื่ม 1-11 วัน/ป), 3 = ดื่มเปนครั้งคราว (ดื่ม 1-4 วัน/สัปดาห), 4 = ดื่มเปนประจํา 

(ดื่ม 5-7 วัน/สัปดาห), 9 = ไมทราบ

 ALCOHOL C 1

8 รหัสประวัติเบาหวานใน 1 = มีประวัติเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไมมี, 9 = ไมทราบ DMFAMILY C 1

9 รหัสประวัติความดันโลหิตสูง 1 = มีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรง, 2 = ไมมี, 9 = ไมทราบ HTFAMILY C 1

10 น้ําหนัก น้ําหนัก (กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง  WEIGHT N 5 Y

11 สวนสูง สวนสูง (ซม.) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  HEIGHT N Y

12 เสนรอบเอว (ซม.) เสนรอบเอว (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  WAIST_CM N Y

13 ความดันโลหิต ซิสโตลิก 

้ ่ 

ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  SBP_1 N Y

14 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก 
ครั้งที่ 1

ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  DBP_1 N Y

15 ความดันโลหิต ซิสโตลิก 

ครั้งที่ 2

ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท)   ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก SBP_2 N

16 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก 

ครั้งที่ 2

ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก DBP_2 N

17 ระดับน้ําตาลในเลือด ผลการตรวจน้ําตาลในเลือด (มก./ดล.) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 2 

ตําแหนง เชน  356.50  เปนตน

 BSLEVEL N
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

18 รหัสวิธีการตรวจน้ําตาลใน

เลือด

1 = ตรวจน้ําตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา หลังอดอาหาร, 2 = ตรวจน้ําตาลในเลือด 

จากหลอดเลือดดํา โดยไมอดอาหาร, 3 =ตรวจน้ําตาลในเลือด จากเสนเลือดฝอย หลังอด

อาหาร  4 = ตรวจน้ําตาลในเลือด จากเสนเลือดฝอย โดยไมอดอาหาร, 9 = ไมตรวจ

น้ําตาลในเลือดเนื่องจากคัดกรองแบบสอบถามปากเปลาปกติ 

หมายเหตุ : กรณี ลําดับที่ 18 บันทึกเปน 9 ลําดับที่ 17 ไมตองลงบันทึกระดับน้ําตาลในเลือด

BSTEST C 1

19 รหัสสถานที่รับบริการคัด

กรอง

รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน SCREENPLACE C 5

20 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

21 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

22 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

* หมายหตุ : ลําดับที่ 15,16  ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล



ชื่อแฟม (32) FP version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการวางแผนครอบครัวกับผูที่มารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงที่มาใชบริการวางแผนครอบครัว ไดแก ยาเม็ดคุมกําเนิด ยาฉีดคุมกําเนิด ยาฝงคุมกําเนิด หวงอนามัย ทําหมันในโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูชายที่มารับบริการอุปกรณคุมกําเนิด  และการทําหมันในผูชาย

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ที่มารับบริการ 

หมายเหตุ - การใหบริการวางแผนครอบครัวแตละครั้ง สามารถมีไดมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการวางแผนครอบครัว หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31 

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสวิธีการคุมกําเเนิด 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = หวงอนามัย , 4 = ยาฝง, 5 = ถุงยางอนามัย 

6 = หมันชาย, 7 = หมันหญิง

 FPTYPE Y 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)

6 รหัสหนวยบริการที่รับบริการ รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน FPPLACE C 5

7 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

9 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (33) PRENATAL version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการตั้งครรภ ของหญิงตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ หรือหญิงตั้งครรภผูมารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั้งครรภที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใชบริการฝากครรภ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทราบประวัติการตั้งครรภ หรือมีการปรับปรุงขอมูลของประวัติการตั้งครรภครั้งเดิมของหญิงตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการตั้งครรภ ที่หนวยบริการอื่นใหบริการกับหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การตั้งครรภ 1 ครั้ง จะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงขอมูลของการตั้งครรภครั้งเดียวกัน จะตองเปลี่ยนแปลงใน record เดิมของการตั้งครรภครั้งนั้น

- การบันทึกขอมูลและการสงขอมูล ใหทําการปรับปรุงตามขอมูลลาสุดที่ทราบ ไมตองรอใหทราบขอมูลครบทุกฟลด

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ หมายถึง ผลการตรวจครั้งแรก

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA  Y C 2 Y

4 วันแรกของการมี

ประจําเดือนครั้งสุดทาย

วันแรกของการมีประจําเดือนครั้งสุดทาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 LMP D 8 Y

5 วันที่กําหนดคลอด วันเดือนป  ที่กําหนดคลอด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

หมายเหตุ : ถาบันทึกคา LMP

 EDC D 8

6 รหัสผลการตรวจ  VDRL_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3 = ไมตรวจ, 4 = รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  VDRL_RESULT 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)

7 รหัสผลการตรวจ  HB_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3 = ไมตรวจ, 4 = รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  HB_RESULT C 1 Y

8 รหัสผลการตรวจ  HIV_RS 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3 = ไมตรวจ, 4 = รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  HIV_RESULT C 1 Y

9 วันที่ตรวจ HCT วันเดือนปที่ตรวจ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_HCT D 8

10 ผลการตรวจ  HCT ระดับฮีมาโตคริค (%) ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  HCT_RESULT N

11 รหัสผลการตรวจ 

THALASSAEMIA

1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3 = ไมตรวจ, 4 = รอผลตรวจ, 9 =ไมทราบ  THALASSEMIA C 1 Y

12 วันเดือนที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

13 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

14 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

15 สวนสูง (ซม.) สวนสูง (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตําแหนง เชน 155.9  HEIGHT N Y



ชื่อแฟม (34) ANC version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการฝากครรภกับหญิงตั้งครรภที่มารับบริการ และประวัติการฝากครรภของหญิงตั้งครรภในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภที่มาใชบริการฝากครรภ

2. หญิงตั้งครรภที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ ที่รับบริการฝากครรภที่หนวยบริการอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการที่หนวยบริการอื่นใหกับหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

และควรจะเชื่อมโยงกับประวัติการตั้งครรภในแฟม PRENATAL

- การใหบริการฝากครรภแตละครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการฝากครรภ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y

5 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA C 2 Y

6 ANC ชวงที่ การนัดชวงที่ 1 เมื่ออายุครรภ ≤ 12 สัปดาห

การนัดชวงที่ 2 เมื่ออายุครรภ 13 - < 20 สัปดาห

การนัดชวงที่ 3 เมื่ออายุครรภ 20 - < 26 สัปดาห

การนัดชวงที่ 4 เมื่ออายุครรภ 26 - < 32 สัปดาห

การนัดชวงที่ 5 เมื่ออายุครรภ 32  -  40 สัปดาห

ANCNO C 1

7 อายุครรภ อายุครรภ ( สัปดาห) เปนเลขจํานวนเต็ม  GA C 2 Y

8 รหัสผลการตรวจ 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 9 = ไมทราบ  ANCRESULT C 1 Y

9 รหัสสถานที่รับบริการฝาก รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  ANCPLACE C 5

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

11 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

13 น้ําหนัก(กก.) น้ําหนัก(กก.) ของหญิงตั้งครรภ ในวันที่มารับบริการ  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก 

และทศนิยม 1 ตําแหนง เชน  45.5

 WEIGHT N Y



ชื่อแฟม (35) LABOR version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการคลอด หรือการสิ้นสุดการตั้งครรภ ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ  และ/หรือหญิงคลอดผูมารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภที่คลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั้งครรภที่คลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใชบริการคลอด

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการคลอด หรือสิ้นสุดการตั้งครรภ ที่หนวยบริการอื่นใหบริการกับหญิงคลอดที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูล

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การคลอด 1 ครั้ง หรือสิ้นสุดการตั้งครรภจะมี 1 record หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงขอมูลของการคลอดครั้งเดียวกัน จะตองเปลี่ยนแปลงใน record เดิม 

  ของการคลอดครั้งนั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA  Y C 2 Y

4 วันแรกของการมี

ประจําเดือนครั้งสุดทาย

วันแรกของการมีประจําเดือนครั้งสุดทาย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 LMP D 8 Y

5 วันที่กําหนดคลอด วันเดือนป  ที่กําหนดคลอด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 EDC D 8
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 วันคลอด/วันสิ้นสุดการ

ตั้งครรภ

วันเดือนปที่คลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE Y D 8 Y

7 รหัสผลสิ้นสุดการตั้งครรภ รหัสโรค ICD-10-TM  BRESULT C 6 Y

8 รหัสสถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย/หนวยบริการปฐมภูมิ, 3=บาน, 4=ระหวางทาง, 5=

่

 BPLACE C 1 Y

9 รหัสหนวยบริการที่คลอด รหัสมาตรฐานจาก กองยุทธศาสตรและแผนงาน BHOSP C 5

10 รหัสวิธีการคลอด/สิ้นสุด

การตั้งครรภ

1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 5 = ทากน, 

6 = ABORTION

 BTYPE C 1 Y

11 รหัสประเภทของผูทําคลอด 1 = แพทย, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสุข (ที่ไมใชแพทย พยาบาล), 

4 = ผดุงครรภโบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ

 BDOCTOR C 1 Y

12 จํานวนเกิดมีชีพ จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไมมีใหใส 0  LBORN N 1 Y

13 จํานวนตายคลอด จํานวนเด็กเกิดไรชีพจากการคลอด ไมมีใหใส 0  SBORN N 1 Y

14 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

15 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (36) POSTNATAL version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการดูแลมารดาหลังคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผูมารับบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. หญิงตั้งครรภที่คลอดทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

2. หญิงตั้งครรภที่คลอดที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ ที่มาใชบริการตรวจหลังคลอด

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการตรวจหลังคลอด  ที่หนวยบริการอื่นใหบริการกับหญิงคลอดที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูล

เพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการหลังคลอดแตละครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ :  กรณีที่บันทึกความครอบคลุมจะไมมี SEQ

 SEQ  C 16

4 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน  GRAVIDA  Y C 2 Y

5 วันคลอด/วันสิ้นสุดการ

ตั้งครรภ

วันเดือนปที่คลอด/วันสิ้นสุดการตั้งครรภ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY=ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE D 8 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 วันที่ดูแลแม วันเดือนปที่ไดรับการดูแลแมหลังคลอด กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDD) 

YYYY=ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 PPCARE Y D 8 Y

7 รหัสหนวยบริการที่ดูแลแม รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  PPPLACE C 5

8 รหัสผลการตรวจมารดาหลัง 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9=ไมทราบ  PPRESULT C 1 Y

9 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

11 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (37) NEWBORN version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการคลอดของทารกจากหญิง ในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่คลอดที่หนวยบริการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ทารกหลังคลอดที่เกิดจากหญิงตั้งครรภทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

2. ทารกที่คลอดที่หนวยบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทราบประวัติการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงขอมูลของประวัติการคลอดของทารกในเขตรับผิดชอบ

2. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทราบประวัติการคลอดของทารก หรือมีการปรับปรุงขอมูลของประวัติการคลอดของทารกที่มาคลอดที่หนวยบริการ

หมายเหตุ - ขอมูลประวัติการคลอดของทารกหลังคลอด ที่หนวยบริการอื่นใหบริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่มาคลอดที่

หนวยบริการ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- ทารกหลังคลอด 1 คน จะมี 1 record หากในการคลอดครั้งเดียวกันมีทารกที่เกิดมีชีพมากกวา 1 คน จะมีมากกวา 1 record เชน กรณีเด็กแฝด

- หากมีการเพิ่มเติมหรือเปลี่ยนแปลงขอมูลของทารกหลังคลอดคนเดียวกัน จะตองเปลี่ยนแปลงใน record เดิม ของทารกคนนั้น

- การบันทึกขอมูลและการสงขอมูล ใหทําการปรับปรุงตามขอมูลลาสุดที่ทราบ ไมตองรอใหทราบขอมูลครบทุกฟลด

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูรับบริการคัดกรองโรค หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ทะเบียนบุคคล (แม) ทะเบียนบุคคลที่กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟม PERSON  และทะเบียนนี้จะซ้ํากันได

หากบุคคลนั้นมีมารดาเปนบุคคลเดียวกัน ใชอางอิงในแฟม Person

 MPID C 15 Y

4 ครรภที่ การตั้งครรภครั้งที่ กรอกเปนตัวเลข เชน ครรภที่ 1,2,10 เปนตน GRAVIDA C 2

5 อายุครรภเมื่อคลอด อายุครรภ (สัปดาห) เปนเลขจํานวนเต็ม GA C 2
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

6 วันที่คลอด วันเดือนปที่คลอด กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE Y D 8 Y

7 เวลาที่คลอด เวลาที่คลอด กําหนดเปน ชั่วโมง นาที วินาที (HHMMSS)  BTIME C 6

8 รหัสสถานที่คลอด 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บาน, 4=ระหวางทาง, 5=อื่นๆ 

หมายเหตุ : ประมวลผลจาก labor

BPLACE C 1

9 รหัสหนวยบริการที่คลอด รหัสมาตรฐานจาก กองยุทธศาสตรและแผนงาน 

   

BHOSP C 5

10 รหัสลําดับที่ของทารกที่คลอด ลําดับที่ของการคลอด 1 = คลอดเดี่ยว, 2 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 1,

3 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 2, 4 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 3, 5 = เปนเด็กแฝดลําดับที่ 4

 BIRTHNO C 1 Y

11 รหัสวิธีการคลอด 1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 5 = ทากน BTYPE C 1

12 รหัสประเภทของผูทําคลอด 1 = แพทย, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสุข (ที่ไมใชแพทย พยาบาล), 

4 = ผดุงครรภโบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื่นๆ

BDOCTOR C 1

13 น้ําหนักแรกคลอด(กรัม) หนวยนับเปนกรัม ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 4 หลัก  BWEIGHT N 4 Y

14 สภาวการณขาดออกซิเจน แอพการ (ที่ 1 นาที) 

ใสคาคะแนนจริง 0-10, 99 = ไมทราบ

 ASPHYXIA C 2 Y

15 รหัสไดรับ VIT K หรือไม 1 = ไดรับ, 2 = ไมไดรับ, 9 = ไมทราบ  VITK C 1 Y

16 รหัสไดรับการตรวจ TSH 1 = ไดรับการตรวจ, 2 = ไมไดตรวจ, 9 = ไมทราบ  TSH C 1 Y

17 ผลการตรวจ TSH ผลการตรวจระดับ TSH บันทึกเปนคา (จุดทศนิยม 1 ตําแหนง)  TSHRESULT N

18 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

19 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

20 ความยาว (ซม.) ความยาว (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 2 หลัก  และทศนิยม 1 ตําแหนง  LENGTH N Y

21 เสนรอบศีรษะ (ซม.) เสนรอบศีรษะ (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตําแหนง  HEADCIRCUM N
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ชื่อแฟม (38) NEWBORNCARE version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการดูแลทารกหลังคลอดของหญิงตั้งครรภ ในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ทารกหลังคลอดที่เกิดจากหญิงตั้งครรภทุกคนที่อาศัยอยูในเขตรับผิดชอบ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลการดูแลหลังคลอด ที่หนวยบริการอื่นใหบริการกับทารกที่เกิดจากหญิงตั้งครรภที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการดูแลทารกหลังคลอดแตละครั้ง จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่คลอด วันเดือนปที่คลอด กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 BDATE D 8 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 วันที่ดูแลลูก วันเดือนปที่ลูกไดรับการดูแล กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 BCARE Y D 8 Y

6 รหัสหนวยบริการที่ดูแลลูก รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  BCPLACE C 5

7 รหัสผลการตรวจทารกหลัง 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 9 = ไมทราบ  BCARERESULT C 1 Y

8 รหัสอาหารที่รับประทาน 1 = นมแมอยางเดียว, 2 = นมแมและน้ํา, 3 = นมแมและนมผสม, 

4 = นมผสมอยางเดียว

 FOOD C 1 Y

9 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

11 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13
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ชื่อแฟม (39) EPI version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการวัคซีนกับผูที่มารับบริการ และประชาชนกลุมเปาหมายของการฉีดวัคซีนในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูรับบริการวัคซีนทั้งใน และนอกหนวยบริการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีผูรับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่น

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการที่หนวยบริการอื่นใหกับประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการวัคซีน 1 ชนิด ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากในการใหบริการครั้งหนึ่งมีการใหวัคซีนมากกวา 1 ชนิด ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการวัคซีน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมารับ

บริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการใหบริการ

เปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY=ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสวัคซีน รหัสมาตรฐาน โดยสํานักวัคซีน กรมควบคุมโรค

(การรับวัคซีนแตละครั้ง ไมควรฉีดชนิดเดียวกันเกินหนึ่งเข็ม)

 VACCINETYPE  Y C 3 Y

6 สถานที่รับวัคซีน รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  VACCINEPLACE C 5

7 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

8 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

9 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

* หมายเหตุ : กรณีบันทึกขอมูลการรับบริการวัคซีน ใหบันทึกเฉพาะแฟม EPI เทานั้น
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ชื่อแฟม (40) NUTRITION version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการวัดระดับโภชนาการ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล ประชากรที่ไดรับการวัดระดับโภชนาการ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. กรณีของการใหบริการวัดระดับโภชนาการ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ

2. กรณีของการสํารวจ ใหบันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่น

หมายเหตุ - การวัดระดับโภชนาการ รวมทั้งที่ทําในหนวยบริการ และนอกหนวยบริการ

- ขอมูลการวัดระดับโภชนาการที่หนวยบริการอื่นทํากับประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การวัดระดับโภชนาการ 1 ครั้ง  จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ

No

(1)
ทะเบียนบุคคล

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

 SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

หมายเหตุ : กรณีที่บันทึกขอมูลยอนหลัง ใหเปลี่ยนวันกลับเปนวันที่รับบริการจริง

 DATE_SERV Y D 8 Y



No

(1)
ทะเบียนบุคคล

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 สถานที่รับบริการ รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน  NUTRITIONPLACE C 5

6 น้ําหนัก(กก.) น้ําหนัก(กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 

ตําแหนง เชน  45.5

 WEIGHT N Y

7 สวนสูง (ซม.) สวนสูง (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตําแหนง เชน 155.9  HEIGHT N Y

8 เสนรอบศีรษะ (ซม.) เสนรอบศีรษะ (ซม.)  ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตําแหนง  HEADCIRCUM N

9 รหัสระดับพัฒนาการเด็ก* 1 = ปกติ, 2 = สงสัยชากวาปกติ, 3 = ชากวาปกติ 

หมายเหตุ : บันทึกเฉพาะอายุเด็ก 0-5 ป 11 เดือน 29 วัน

 CHILDDEVELOP C 1

10 รหัสอาหารที่รับประทาน

ปจจุบัน

0 = เลิกดื่มนมแลว บันทึกเฉพาะอายุเด็ก 0-2 ป 11 เดือน 29 วัน, 1 = นมแมอยางเดียว,  

 2 = นมแมและน้ํา, 3 = นมแมและนมผสม, 4 = นมผสมอยางเดียว, 5=นมและอาหารอื่นๆ

 FOOD C 1

11 รหัสการใชขวดนม** 1 = ใชขวดนม, 2 = ไมใชขวดนม BOTTLE C 1

12 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

13 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

14 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13

หมายเหตุ : *ลําดับที่ 9 ไมใชประมวลผล แตใชแฟม spacialpp ประมวลผลขอมูลแทน

                 **ลําดับที่ 11 ไมใชสําหรับประมวลผลขอมูล
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ชื่อแฟม (41) SPECIALPP version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะสําหรับผูที่มารับบริการ และประวัติการไดรับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ

สําหรับกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนกลุมเปาหมายที่ไดรับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ ทั้งในหนวยบริการและนอกหนวยบริการ

2. ประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ ที่หนวยบริการอื่น

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. การใหบริการ จัดเก็บ/บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มารับบริการ และสงขอมูลใหสวนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ

2. การสํารวจ จัดเก็บ/บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทําการสํารวจขอมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไปใชรับบริการที่หนวยบริการอื่นและสงขอมูลใหสวนกลาง 

    ภายในรอบของเดือนนั้นๆ

หมายเหตุ - ขอมูลการใหบริการที่หนวยบริการอื่นใหกับกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ เปนการเก็บขอมูลเพื่อประเมินความครอบคลุมของบริการ

- การใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ 1 ประเภทบริการ ในแตละครั้ง จะมี 1 record

- หากในบริการแตละครั้ง มีการใหบริการมากกวา 1 ประเภทบริการ ก็จะมีมากกวา 1 record

-กรณีบันทึกขอมูลบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ ใหบันทึกเฉพาะแฟม SPECIALPP เทานั้น

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูมารับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคเฉพาะ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งในหนวยบริการและนอกหนวยบริการ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

PID  Y C 15 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 ลําดับที่ ลําดับที่ของการบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ้ํากัน สําหรับการมา

รับบริการแตละครั้ง (visit) 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ใหมีลําดับการ

ใหบริการเปนตัวเลข เดียวกัน

SEQ  C 16

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY=ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

DATE_SERV Y D 8 Y

5 รหัสบริการใน-นอกหนวย 1 = ในหนวยบริการ, 2 = นอกหนวยบริการ SERVPLACE C 1 Y

6 รหัสบริการสงเสริมปองกัน รหัสการใหบริการสงเสริมปองกันเฉพาะ PPSPECIAL Y C 6 Y

7 สถานที่รับบริการ รหัสหนวยบริการที่ใหบริการ ตามรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน PPSPLACE C 5

8 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน PROVIDER C 15

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13
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ชื่อแฟม (42) COMMUNITY_ACTIVITY version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลกิจกรรมในชุมชนที่อยูในเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. กิจกรรมในชุมชนที่ดําเนินการโดยโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ทํากิจกรรมในชุมชน

หมายเหตุ - กิจกรรมในชุมชน 1 กิจกรรม ในแตละครั้ง ในแตละชุมชน จะมี 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม ตามมหาดไทย เปนจังหวัด อําเภอ ตําบล หมูบาน 

(CCAATTMM) หากจัดในระดับตําบล ในสวนของหมูบานใหใส “00”

 VID Y C 8 Y

3 วันที่เริ่มจัดกิจกรรม วันเดือนปที่ใหบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_START Y D 8 Y

4 วันที่สิ้นสุดการจัดกิจกรรม วันเดือนปที่ใหบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY =ปค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_FINISH D 8

5 รหัสกิจกรรมในชุมชน รหัสกิจกรรมในชุมชน ตามรหัสมาตรฐานของ กองยุทธศาสตรและแผนงาน  COMACTIVITY Y C 7 Y

6 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

7 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

* หมายเหตุ : กรณีบันทึกขอมูลบริการกิจกรรมในชุมชน ใหบันทึกเฉพาะแฟม COMMUNITY_ACTIVITY เทานั้น



ชื่อแฟม (43) COMMUNITY_SERVICE version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหบริการในชุมชนสําหรับกลุมเปาหมายในเขตรับผิดชอบ และผูปวยนอกเขตรับผิดชอบ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ประชาชนกลุมเปาหมายที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที่ไดรับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูปวยที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ (CUP เดียวกัน) ที่ไดรับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่ใหบริการในชุมชน

หมายเหตุ - การใหบริการในชุมชน หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบและนอกเขตรับผิดชอบ เชน การเยี่ยมบานผูปวยที่อาศัยอยูนอกเขตรับผิดชอบ

- การใหบริการในชุมชน 1 ประเภทบริการ ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากในบริการแตละครั้ง มีการใหบริการมากกวา 1 ประเภทบริการ ก็จะมีมากกวา 1 record

นิยามที่เกี่ยวของ - เขตรับผิดชอบ ในสวนของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพื้นที่รับผิดชอบในสวนของบริการระดับปฐมภูมิ

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE Y C 5 Y

2 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

 PID  Y C 15 Y

3 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit  SEQ Y C 16 Y

4 วันที่ใหบริการ วันเดือนปที่ใหบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDD) 

YYYY=ปค.ศ., MM=เดือน 2 หลัก 01-12, DD=วันที่ 2 หลัก 01-31

 DATE_SERV D 8 Y

5 รหัสการใหบริการในชุมชน รหัสการใหบริการสุขภาพระดับบุคคลในชุมชน ตามรหัสมาตรฐานของ 

กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 COMSERVICE Y C 7 Y

6 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน  PROVIDER C 15

7 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 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)

8 เลขที่บัตรประชาชน เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเปนรหัสประจําตัวบุคคล

หมายเหตุ : เปนเลขจํานวนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยตองบันทึกทุกราย)

 CID C 13



ชื่อแฟม (44) CARE_REFER version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการใหการดูแลผูปวยขณะสงตอ หรือสงกลับ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ จากโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการใหการดูแลผูปวยที่สงตอ/สงกลับ และสงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับผูปวย

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับผูปวย

- การใหการดูแลผูปวยขณะสงตอ 1 อยาง จะมี 1 record หากมีการใหการดูแลผูปวยขณะสงตอมากกวา 1 อยาง จะมีมากกวา 1 record

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน ของหนวยบริการ

ที่สงผูปวย หรือสงกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง ของหนวยบริการที่สงผูปวย หรือสงกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลาง

ของจังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

     

 REFERID_PROVINCE C 10
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 รหัสการใหการดูแลผูปวย

ขณะสงตอ

รหัสแสดงการใหการดูแลหรือปฐมพยาบาลผูปวยขณะสงตอผูปวย

1. Airway = ระบบทางเดินหายใจ

2. Breathing = การหายใจ

3. IV fluid = ใหน้ําเกลือ

4. stop bluding = หามเลือด

5. splint = เขาเฝอก

6. อื่นๆ 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 CARETYPE Y C 1 Y

5 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน 

คริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



ชื่อแฟม (45) CLINICAL_REFER   version 2.4 

นิยามขอมูล ขอมูลการประเมินทางคลินิกของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีขอมูลทางคลินิกของผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การประเมินทางคลินิก 1 อยาง ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากมีการใหการประเมินทางคลินิก หลายครั้ง ในการประเมินแตละอยาง

หรือมีการประเมินทางคลินิกหลายอยาง ก็จะมีมากกวา 1 record

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน ของหนวยบริการที่สง

ผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง ของหนวยบริการที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลาง

ของจังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่เวลาการประเมินทาง

คลินิก

วันเดือนปและเวลาที่ประเมินผูปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนป มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  

บันทึกเปนปคริสตศักราช

 DATETIME_ASSESS Y C 14 Y

5 รหัสการตรวจประเมินทาง

คลินิก

รหัสมาตรฐานการตรวจประเมินทางคลินิก 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 CLINICALCODE Y C 6 Y

6 ชื่อการตรวจประเมินทาง ชื่อการตรวจประเมินทางคลินิก CLINICALNAME C 255

7 ผลการตรวจประเมินทาง

คลินิกที่มีคาเปนตัวเลข

ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่มีคาเปนตัวเลข (จุดทศนิยม 2 ตําแหนง)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

 CLINICALVAULE N 6

8 คําอธิบายผลการตรวจ

ประเมินทางคลินิก

คําอธิบายผลการประเมินอาการทางคลินิกของผูปวย CLINICALRESULT C 255

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน 

ปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y



ชื่อแฟม (46) DRUG_REFER version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการไดรับยา ของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการใหยากับผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การไดรับยา 1 อยาง จะมี 1 record หากมีการใหยาหลายอยาง ก็จะมีมากกวา 1 record หากมีการปรับเปลี่ยนวิธีการใหยาในยาตัวเดียวกัน 

  ก็จะมีมากกวา 1 record

- ประวัติการใหยาในแผนกผูปวยนอก เปนยาที่ใหในปจจุบัน รวมถึงยาบางตัวที่เคยใหแลวหยุดไป หากมีความสําคัญตอประวัติการรักษา

- ประวัติการใหยาในแผนกผูปวยใน เปนยาที่ใหระหวางการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน ของหนวยบริการที่สง

ผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง ของหนวยบริการที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลาง

ของจังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่เวลาที่เริ่มใหยา วันเดือนปและเวลาที่เริ่มใหยา กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึก        

เปน ค.ศ.

 DATETIME_DSTART Y C 14 Y

5 วันที่เวลาที่สิ้นสุดการใหยา วันเดือนปและเวลาที่สิ้นสุดการใหยา กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึก        

เปน ค.ศ. และมีคามากกวาหรือเทากับ DATETIME_START

 DATETIME_DFINISH C 14

6 รหัสยา 24 หลัก หรือรหัส

ยาของหนวยบริการ

รหัสยามาตรฐานที่กําหนดเปน 24 หลัก  หรือรหัสยาของหนวยบริการในกรณีที่ยัง   

ไมมีรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก หรือ รหัสยาหนวย

บริการ

 DIDSTD Y C 24 Y

7 ชื่อยา ชื่อยา

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง

 DNAME C 255

8 ขนาดและวิธีการใหยา คําอธิบายขนาดยาและวิธีการใหยา

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง

 DDESCRIPTION C 255

9 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนป ค.ศ.

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปนป ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y



ชื่อแฟม (47) INVESTIGATION_REFER version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการและการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ ของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ 1 อยาง ในแตละครั้ง จะมี 1 record หากมีการใหการตรวจทางหองปฏิบัติการ

และการตรวจวินิจฉัยอื่นๆ หลายครั้ง หรือมีการตรวจหลายอยาง ก็จะมีมากกวา 1 record

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน ของหนวยบริการที่สง

ผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง ของหนวยบริการที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลาง

ของจังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

4 วันที่เวลาที่ตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจ

วินิจฉัย

วันเดือนปและเวลาที่สงตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย 

กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 DATETIME_INVEST Y C 14 Y

5 รหัสการตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจ

วินิจฉัย

รหัสการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 INVESTCODE Y C 6 Y

6 ชื่อการตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจ

วินิจฉัย

ชื่อการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTNAME C 255

7 วันที่เวลาที่รายงานผลตรวจ

ทางหองปฏิบัติการหรือ

ตรวจวินิฉัย

วันเดือนปและเวลาที่รายงานผลตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย 

กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 DATETIME_REPORT C 14

8 ผลของการตรวจทาง

หองปฏิบัติการหรือตรวจ

วินิจฉัยที่มีคาเปนตัวเลข

ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย ที่มีคาเปนตัวเลข 

(จุดทศนิยม 2 ตําแหนง)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

 INVESTVALUE N 6

9 คําอธิบายผลของการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการหรือ

ตรวจวินิจฉัย

คําอธิบายผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย INVESTRESULT C 255

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y



ชื่อแฟม (48) PROCEDURE_REFER version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการไดรับการทําหัตถการและผาตัด ของผูปวยที่ไดรับการสงตอ สงกลับ หรือตอบกลับ

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ จากโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการทําหัตถการหรือผาตัดผูปวยที่สงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การไดรับการทําหัตถการ 1 อยาง แตละครั้ง จะมี 1 record หากมีการใหหัตถการหลายอยาง หรือหลายครั้ง ก็จะมีมากกวา 1 record

- ประวัติการทําหัตถการในแผนกผูปวยนอก เปนหัตถการที่ทําในการรับบริการครั้งนี้ และประวัติหัตถการที่เคยไดรับที่มีความสําคัญตอประวัติการรักษา

- ประวัติการทําหัตถการในแผนกผูปวยใน เปนหัตถการที่ทําระหวางการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น และประวัติหัตถการที่เคยไดรับที่มีความสําคัญตอประวัติการรักษา

- เชื่อมโยงกับขอมูลประวัติการสงตอ ในแฟม REFER_HISTORY โดย REFERID

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน ของหนวยบริการ

ที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง ของหนวยบริการที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID Y C 10 Y
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No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลาง

ของจังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย

1 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

 REFERID_PROVINCE C 10

4 วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ วันที่และเวลาเริ่มทําหัตถการ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน 

ค ศ

 TIMESTART Y DT 14 Y

5 วันที่และเวลาทําหัตถการ

เสร็จ

วันที่และเวลาทําหัตถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน 

ค.ศ. โดยมีคามากกวา TIMESTART

 TIMEFINISH DT 14

6 ชื่อหัตถการหรือการรักษา ชื่อการทําหัตถการหรือการรักษา PROCEDURENAME C 255

7 รหัสหัตถการและการรักษา รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงตามรหัสหัตถการ ICD-10-TM หรือ  รหัส 

ICD-9-CM

 PROCEDCODE Y C 7 Y

8 คําอธิบายการทําหัตถการ

หรือการรักษา

คําอธิบายการทําหัตถการหรือการรักษา PDESCRIPTION C 255

9 ผลการทําหัตถการหรือการ คําอธิบายผลการทําหัตถการหรือการรักษา PROCEDRESULT C 255

10 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง PROVIDER ในแฟม PROVIDER

 PROVIDER C 15



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

11 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน 

ค.ศ. และคามากวาหรือเทากับ TIMESTART

 D_UPDATE DT 14 Y
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ชื่อแฟม (49) REFER_HISTORY version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลประวัติการสงตอผูปวย

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. ผูปวยที่ไดรับการสงตอจากโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

2. ผูปวยที่ถูกสงกลับ ไปยังหนวยบริการที่สงผูปวยมา 

3. การตอบกลับการสงตอไปยังหนวยบริการที่สงมา เมื่อสิ้นสุดการรักษา โดยไมไดสงผูปวยกลับ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลพรอมการสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย

- การสงตอ/สงกลับ/ตอบกลับผูปวย 1 ครั้ง จะมี 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติมขอมูล จะบันทึกใน record เดิม

- ขอมูลรหัสการวินิจฉัยโรค จะอยูในแฟม DIAGNOSIS_OPD หรือ DIAGNOSIS_IPD

นิยามที่เกี่ยวของ - ผูปวยที่ไดรับการสงตอ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน รวมถึงการสงผูปวยกลับ

หนวยบริการเดิมที่สงผูปวยมา และการตอบกลับการสงตอไปยังหนวยบริการที่สงมา โดยไมไดสงผูปวยกลับดวย

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน ของหนวยบริการ

ที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

 HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1

 ครั้ง ของหนวยบริการที่สงผูปวย หรือสงกลับ/ตอบกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

 REFERID Y C 10 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลาง

ของจังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 

1 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

 REFERID_PROVINCE C 10

4 ทะเบียนบุคคล ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง PID ในแฟม PERSON

 PID  C 15 Y

5 ลําดับที่ ลําดับที่การบริการที่กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ้ํากัน มีความหมายเทากับ 1 visit

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง SEQ ในแฟม SERVICE

 SEQ C 16 Y

6 เลขที่ผูปวยใน เลขที่ผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน

หมายเหตุ : กรณีไมเปนคาวางและอางอิง AN ในแฟม ADMISSION

 AN C 9

7 เลขที่การสงตอผูปวยของ

หนวยบริการที่สงผูปวยมา

เลขที่การสงตอผูปวย ของหนวยบริการที่สงผูปวยมา (ถามี) ในกรณีที่เปนการสงผูปวย

กลับหรือตอบกลับการสงตอเมื่อสิ้นสุดการรักษา หรือเปนการสงตอไปยังอีกหนวยบริการหนึ่ง

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

 REFERID_ORIGIN C 10

8 รหัสหนวยบริการที่สงผูปวย

มา

รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยมา (ถามี) ในกรณีที่เปนการสงผูปวยกลับหรือตอบกลับการ

สงตอเมื่อสิ้นสุดการรักษา หรือเปนการสงตอไปยังอีกหนวยบริการหนึ่ง

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสหนวยบริการ กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 HOSPCODE_ORIGIN C 5

9 วันที่เวลามารับบริการ วันเดือนปและเวลาที่มารับบริการ กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนปที่มารับบริการอางอิง DATE_SERV 

ในแฟม SERVICE มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึกเปนป ค.ศ.

 DATETIME_SERV 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)

10 วันที่เวลารับผูปวยไวใน

โรงพยาบาล

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวยไวในโรงพยาบาล กําหนดเปน ค .ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเปนผูปวยใน

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนปที่รับเปนผูปวยในอางอิง 

DATETIME_ADMIT ในแฟม ADMISSION มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึกเปนป ค.ศ.

 DATETIME_ADMIT DT 14

11 วันที่เวลาสงตอผูปวย วันเดือนปและเวลาที่สงตอผูปวย กําหนดเปน ค.ศ. (YYYYMMDDHHMMSS)
หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนป มีรูปแบบคือ YYYYMMDD บันทึกเปนปค.ศ.

 DATETIME_REFER DT 14 Y

12 รหัสแผนกที่สงตอผูปวย รหัสแผนกที่สงผูปวย อางอิงตามมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสหนวยบริการ กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 CLINIC_REFER C 5

13 รหัสหนวยบริการที่สงผูปวย

ไป

รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยไปรักษาตอ หรือหนวยบริการที่สงกลับไปหา 

หรือตอบกลับไปถึง

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสหนวยบริการ กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 HOSP_DESTINATION C 5 Y

14 อาการสําคัญ อาการสําคัญที่มาใชบริการ CHIEFCOMP C 255

15 ผลการตรวจรางกายสําคัญ ผลการตรวจรางกาย พบความผิดปกติที่สําคัญ PHYSICALEXAM C 255

16 วินิจฉัยโรคแรกรับ (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย เมื่อแรกรับ DIAGFIRST C 255

17 วินิจฉัยโรคสุดทาย (ชื่อโรค) ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย ครั้งสุดทายกอนสงผูปวย DIAGLAST C 255 Y

18 สภาพผูปวยกอนสงตอ อธิบายสภาพของผูปวยกอนสงตอ PSTATUS C 255 Y

19 รหัสประเภทผูปวย 1 = ผูปวยทั่วไป, 2 = ผูปวยอุบัติเหตุ, 3 = ผูปวยฉุกเฉิน(ยกเวนอุบัติเหต)ุ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 PTYPE C 1 Y

20 รหัสระดับความเรงดวน ระดับความเรงดวน 5 ระดับ 

(1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 4= acute, 5= non acute) 

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 EMERGENCY C 1 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

21 รหัสกลุมโรคเฉพาะเพื่อการ

สงตอ

ประเภทของโรคหรือภาวะเฉพาะที่ตองไดรับการสงตอ 

(01=STEMI, 02= Stroke, 03= trauma, 04= cancer, 05= sepsis, 

06=pregnancy,labor,postpartum, 07= new born, 99= อื่นๆ)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 PTYPEDIS C 2

22 รหัสสาเหตุการสงตอผูปวย 1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาตอเนื่อง, 

4 = เพื่อการดูแลตอใกลบาน, 5 = ตามความตองการผูปวย, 6 = เพื่อสงผูปวยกลับไปยัง

หนวยบริการที่สงผูปวยมา, 7=เปนการตอบกลับการสงตอ(ไมไดสงผูปวย)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสมาตรฐาน กองยุทธศาสตรและแผนงาน

 CAUSEOUT C 1 Y

23 สิ่งที่ตองการใหดําเนินการ สิ่งที่ตองการใหหนวยบริการปลายทางดําเนินการ REQUEST C 255

24 เลขที่ผูใหบริการ เลขที่ผูใหบริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากันในหนวยบริการเดียวกัน

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิง PROVIDER ในแฟม PROVIDER

 PROVIDER C 15

25 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและตองมีคามากกวาหรือเทากับ DATE_SERV หรือ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

 D_UPDATE DT 14 Y

133



134

ชื่อแฟม (50) REFER_RESULT version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลผลการตอบรับการสงตอ/สงกลับ ผูปวย

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมบริการกึ่งสํารวจ

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล 1. การตอบรับผูปวยที่สงตอ/สงกลับ มาจากโรงพยาบาลและหนวยบริการระดับปฐมภูมิ

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก 1. บันทึกขอมูลทุกครั้งที่มีการตอบรับการสงตอ/สงกลับ

หมายเหตุ - สงขอมูลเมื่อมีการรับหรือปฏิเสธการรับผูปวยสงตอ/สงกลับ

- การตอบรับการสงตอ 1 ครั้ง จะมีการตอบรับ 1 record หากมีการเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติมขอมูล จะบันทึกใน record เดิม

นิยามที่เกี่ยวของ - การตอบรับการสงตอผูปวยที่ไดรับการสงตอ/สงกลับ หมายถึง ทั้งที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งกรณีผูปวยนอก และผูปวยใน

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการที่รับสงตอ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงานของหนวยบริการที่รับสงตอ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง HOSPCODE ในแฟม PERSON

HOSPCODE Y C 5 Y

2 เลขที่การสงตอผูปวย ของ

หนวยบริการที่สงผูปวยมา

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1

 ครั้ง ของหนวยบริการที่สงผูปวย หรือสงกลับ

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

REFERID_SOURCE Y C 10 Y

3 เลขที่การสงตอผูปวยกลาง

ของจังหวัด

เลขที่การสงตอผูปวย ออกโดยโปรแกรม ไมซ้ํากัน 1 หมายเลขสําหรับการสงตอผูปวย 1

 ครั้ง โดยออกในระดับจังหวัด กรณีที่มีการรวมศูนยการสงตอระดับจังหวัด

หมายเหตุ : ไมเปนคาวาง/อางอิง REFERID_PROVINCE ในแฟม REFER_HISTORY

REFERID_PROVINCE C 10

4 หนวยบริการที่สงผูปวยมา รหัสหนวยบริการที่สงผูปวยมา

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและอางอิงรหัสหนวยบริการ กองยุทธศาสตรและแผนงาน

HOSP_SOURCE Y C 5 Y



No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

5 รหัสผลการสงตอ 1 = ตอบรับการสงตอ, 2 = ปฏิเสธการสงตอ, 3 = เสียชีวิตระหวางการสงตอ,

4 = ไมพบผูปวย, 5 = อื่นๆ

REFER_RESULT C 1 Y

6 วันที่เวลาที่รับผูปวยไวดูแล

ตอ

วันเดือนปและเวลาที่รับผูปวย กําหนดเปน ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและบันทึกเปนวันเดือนป มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บันทึก

เปนป ค.ศ.

DATETIME_IN DT 14

7 ทะเบียนบุคคล ของหนวย

บริการที่รับผูปวย

ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในหนวยบริการนั้นๆ ใชสําหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคล

ในแฟมอื่น ๆ (สามารถกําหนดไดตั้งแต 1-15 หลัก) ของหนวยบริการที่รับผูปวย

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

PID_IN C 15

8 เลขที่ผูปวยใน ของหนวย

บริการที่รับผูปวย

เลขที่ผูปวยใน (AN) กรณีเปนผูปวยใน ของหนวยบริการที่รับผูปวย

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและเปนตัวเลข

AN_IN C 9

9 สาเหตุที่ไมสามารถรับผูปวย อธิบายเหตุผลที่ไมสามารถรับผูปวยไวรักษาตอได REASON C 255

10 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

หมายเหตุ : ไมเปนคาวางและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบันทึกเปน ค.ศ.

D_UPDATE DT 14 Y

135



136

ชื่อแฟม (51) DATA_CORRECT version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลที่ขอแกไข

ลักษณะแฟม  แฟมแกไขขอมูล

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล - ขอมูลที่สงมาแกไขขอมูลเดิมที่ผิดพลาด

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก - ตามรอบการสงขอมูล

หมายเหตุ - 

นิยามที่เกี่ยวของ - 

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE C 5 Y

2 แฟมที่ขอแกไข ชื่อแฟมที่สงขอแกไข  TABLENAME C 30 Y

4 รายละเอียดขอมูล รายการขอมูลที่ขอแกไข  DATA_CORRECT JSON Y

5 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE Y DT 14 Y

หมายเหตุ : ตัวอยาง Text File ขอมูลที่ขอแกไข

ตัวอยางการแกไขแฟม 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

ตัวอยางขอมูลใน JSON

กรณีที่ 1 เรื่องขอลบรายการขอมูล  DIAGNOSIS_OPD จะตองสงขอมูลรหัสหนวยบริการ เลขที่ประจําตัวบุคคล ลําดับที่ของผูมารับบริการมาแกไขใน JSON นี้   ใน JSON คือ Primary key ของ table นั้น

กรณีที่ 2 เรื่องขอแกไขรายการขอมูล  DIAGNOSIS_OPD จะตองสงขอมูลรหัสหนวยบริการ เลขที่ประจําตัวบุคคล ลําดับที่ของผูมารับบริการมาแกไขใน JSON นี้  และสงขอมูลที่ถูกตองมาในแฟม

 DIAGNOSIS_OPD



ชื่อแฟม (52) POLICY version 2.4

นิยามขอมูล ขอมูลที่จัดเก็บตามนโยบาย

ลักษณะแฟม  แฟมสะสม   แฟมบริการ  แฟมกึ่งสํารวจ  แฟมเก็บตามนโยบาย

หนวยงานที่บันทึก  รพ.สต.   รพช.   รพท.   รพศ.   อื่น ๆ :

ขอบเขตขอมูล - ตามแตละนโยบายกําหนด

เวลา/รอบที่ทําการบันทึก - ตามแตละนโยบายกําหนด

หมายเหตุ - ขึ้นอยูกับนโยบายแตละเรื่อง

นิยามที่เกี่ยวของ - ตามแตละนโยบายกําหนด

No

(1)

CAPTION

(2)

DESCRIPTION

(3)

ควรบันทึก 

(4)

NAME

(5)

PK

(6)

TYPE

(7)

WIDTH

(8)

NOT 

NULL

(9)

1 รหัสหนวยบริการ รหัสหนวยบริการ ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตรและแผนงาน  HOSPCODE C 5 Y

2 รหัสนโยบาย รหัสนโยบายแตละเรื่อง ไมซ้ํากันในแตละป (กองยุทธศาสตรและแผนงานกําหนดรหัส)  POLICY_ID C 3 Y

3 ปนโยบาย ปนโยบายที่เริ่มใช กําหนดเปน ค.ศ.(YYYY)  POLICY_YEAR D 4 Y

4 รายละเอียดขอมูล รายการขอมูลตามแตละนโยบาย เก็บตามรูปแบบ JSON ตามที่กองยุทธศาสตรและ

แผนงานกําหนด 

- วัดเสนรอบศีรษะเด็กแรกเกิด (HC)

 POLICY_DATA JSON Y

5 วันเดือนปที่ปรับปรุง วันที่เพิ่มและปรับปรุงขอมูล  กําหนดรูปแบบเปน ปเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเปนปคริสตศักราช

 D_UPDATE DT 14 Y

หมายเหตุ : 1. ตัวอยาง Text File ขอมูล แฟม POLICY เรื่องวัดเสนรอบศรีษะ

                       HOSPCODE | POLICY_ID | POLICY_YEAR | POLICY_DATA | D_UPDATE 

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

                     ตัวอยางรหัสนโยบาย : วัดเสนรอบศีรษะเด็กแรกเกิด รหัส 001

                             POLICY_DATA : วัดเสนรอบศีรษะเด็กแรกเกิดจะตองมี 

                             1.รหัสหนวยบริการที่รายงาน 
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                             2.เลขประจําตัวบุคคลของเด็ก

                             3.วันเดือนปเกิดของเด็ก

                             4.เสนรอบศีรษะของเด็ก (วัดเสนรอบศีรษะเด็กแรกเกิด วัดรอบบริเวณที่นูนที่สุดของหนาผากเหนือกระดูกเบาตาและทายทอย หนวยเปน ซม. และมีจุดทศนิยม 1 ตําแหนง)

                   2. จากตัวอยางดังกลาวมีขอมูลการบันทึกอยูในระบบของโรงพยาบาล (HIS) อยูแลว สามารถสงออกขอมูลตามรูปแบบ Java Script Object Notation (JSON) ดังกลาว



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 

รายการเปลี่ยนแปลงแกไขรหัสและโครงสราง 43 แฟม เปรียบเทียบ 
ปงบประมาณ 2561(Version2.3) และปงบประมาณ 2564 (Version2.4) 
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รายการเปล่ียนแปลงแกไขรหัสและโครงสราง 43 แฟม  
เปรียบเทียบกับปงบประมาณ 2561 และ ปงบประมาณ 2564 (Version 2.4) 

ลำดับ ชื่อแฟม รายการเดิม ปงบประมาณ 2561  
(Version 2.3) 

รายการแกไข ปงบประมาณ 2564  
(Version 2.4) 

1 HOME, 
VILLAGE 

หมายเหตุ      
-  

 

หมายเหตุ เพ่ิม 
- การบันทึกรหสัหมูบาน ในกรณีท่ีมหีมูบานเกิน 

3 หลัก ใหบันทึก 
ในรูปแบบ 2 หลัก ดังน้ี  

- หลักท่ี 1 ระบุเปนตัวอักษร A-Z แทนดวยคา
ตั้งแต 10-35 ตามลำดับ เชน  A หมายถึง 10 , B 
หมายถึง 11  ไปถึง Z หมายถึง 35 เปนตน 

- หลักท่ี 2 ระบุเปนตัวเลข 1 หลักมคีาตั้งแต0-9 
ตัวอยางการใชงาน เชน A0 หมายถึง 100, B9 
หมายถึง 119, Z9 หมายถึง 359 เปนตน 

2 PROVIDER หมายเหตุ   
-  

 
 
ลำดับท่ี 11 ประเภทรหัสบุคลากร 

-  
 
   

หมายเหตุ เพ่ิม  
- ทุกแฟมท่ีมกีารอางถึงเลขท่ีผูใหบรกิาร 

(PROVIDER) ใหใชรหัสประเภทบุคลากร 
(PROVIDERTYPE) จากแฟม PROVIDER น้ี 
ลำดับท่ี 11 ประเภทรหัสบุคลากร 

- เพ่ิมคำอธิบาย ตามมาตรฐานกองยุทธศาสตร
และแผนงาน 

หมายเหตุ : รหสับุคลากรสามารถบันทึกไดหลาย
รหัส โดยคั่นแตละรหสัดวยเครื่องหมายจลุภาค (,) 

- เพ่ิมขนาดความกวางฟลดจาก 3 เปน 15 
* หมายเหตุ: ปรับแกไขทุกแฟมท่ีมีฟลดเลขท่ี 
ผูใหบริการ (PROVIDER) 

3 LABFU ลักษณะแฟม  
- แฟมบริการ  

นิยามขอมูล  
- ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติ การของ

ผูปวยโรคเรื้อรังทุกราย 
ขอบเขตขอมูล  
1. ผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ท่ีไดรับ
การตรวจทางหองปฏิบัติการทุกครั้ง โดย
โรงพยาบาลและหนวยบริการระดบัปฐมภูม ิ
2. ผูปวยท่ีไมใชโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ท่ี
ตรวจ macroalbumin หรือ microalbumin ใน
ปสสาวะมีผล positive หรือ eGFR < 60 เปนครั้ง
แรกแลวบันทึกผลการตรวจทุกครัง้ท่ีติดตาม 
3. ผูปวยท่ีเปนโรคเรื้อรังอ่ืน หรือผูท่ีมารับบริการ
สุขภาพอ่ืน ท่ีไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 
 

ลักษณะแฟม  
- แฟมบริการก่ึงสำรวจ 

นิยามขอมูล  
- ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการของผูปวย

ทุกราย 
ขอบเขตขอมูล  

- ผูปวยทุกราย ท่ีไดรับการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 
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นิยามท่ีเกี่ยวของ  
- ผูปวยโรคเรื้อรังทุกรายท่ีไดรับการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 
ลำดับท่ี 6 ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ(จดุทศนิยม 
2 หลัก) 

 
 
 
 
ลำดับท่ี 10 เลขท่ีผูใหบริการ 

- ไมม ี

นิยามท่ีเกี่ยวของ  
- ผูปวยทุกราย ท่ีไดรับการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 
ลำดับท่ี 6 ผลของการตรวจทางหองปฏิบัติการ  

- เพ่ิมคำอธิบาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
(จุดทศนิยม 2 หลัก) (การแปลผลของผล LAB 
ใหใชตามมาตรฐานกองยทุธศาสตรและแผนงาน) 
- LABRESULT สามารถบันทึกเปน Text 
- ชนิดขอมูล(TYPE) = C (Character) มีความ
ยาวถึง 255 

เพ่ิม ลำดับท่ี 10 เลขท่ีผูใหบริการ 
- เลขท่ีผูใหบริการบันทึกเฉพาะผูยืนยันผล LAB 

ท่ีเปนนักเทคนิคการแพทย กรณีไมใชนักเทคนิค
การแพทยใหเวนวางไว 

4 DRUG_IPD ลำดับท่ี 9 วันท่ีเร่ิมใหยา 
- NOT NULL = ไมระบุ 

ลำดับท่ี 9 วันท่ีเร่ิมใหยา 
- แกไข NOT NULL = Y (เพ่ือเพ่ิมความ

จำเปนในการบันทึกตัวแปรน้ีเพ่ือคุณภาพขอมลู
ของวันท่ีเริม่ใหยา) 

5 DENTAL นิยามขอมูล  
-  

 
 
ขอบเขตขอมูล   

-  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ลำดับท่ี 5 รหัสประเภทผูไดรับบริการตรวจ 
สภาวะทันตสขุภาพ 
1 = กลุมหญิงตั้งครรภ  
2 = กลุมเด็กกอนวัยเรียน  
3 = กลุมเด็กวัยเรียน  
4 = กลุมผูสูงอายุ  

นยิามขอมูล  
- ขอมลูการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟน

ทุกซี่และขอมลูวางแผนการสงเสรมิปองกันและ
รักษาของผูมารับบริการ 

ขอบเขตขอมูล   
- บันทึกขอมูลในแฟม Dental เฉพาะผูท่ีไดรับ

การตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟนทุกซี่ และ
วางแผนใหบรกิารสุขภาพชองปาก 

1) หญิงตัง้ครรภท่ีมารับบริการ ANC ท่ี
ไดรับการตรวจสภาวะทันตสุขภาพของฟงทุกซี่ 
อยางนอย 1 ครั้ง 

2) เด็กในโรงเรียนท่ีอยูในเขตรับผดิชอบ 
ท่ีไดรับบริการตรวจสภาวะทันตสขุภาพของ
ฟนทุกซี ่

3) ผูรับบริการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ
ในกรณีท่ีตรวจสุขภาพท้ังปาก ในโรงพยาบาล
และหนวยบริการระดับปฐมภมู ิ

ลำดับท่ี 5 รหัสประเภทผูไดรับบริการตรวจ
สภาวะทันตสขุภาพ 
1 = กลุมหญิงตั้งครรภ  
2 = กลุมเด็กกอนวัยเรียน (อายุ 0-5 ป)  
3 = กลุมเด็กวัยเรียน (อายุ 6-12 ป)  
4 = กลุมผูสูงอายุ (อาย ุ60 ปข้ึนไป)  



141 

ลำดับ ชื่อแฟม รายการเดิม ปงบประมาณ 2561  
(Version 2.3) 

รายการแกไข ปงบประมาณ 2564  
(Version 2.4) 

5 = กลุมอ่ืน ๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุมแรก) 
ลำดับท่ี 7 จำนวนฟนแทท่ีมีอยู (ซ่ี) 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 8 จำนวนฟนแทผุท่ีไมไดอุด (ซ่ี) 

- จำนวนฟนแทผท่ีุไมไดอุด (ซี่) 
- NOT NULL = ไมระบุ 

 
ลำดับท่ี 9 จำนวนฟนแทท่ีไดรับการอุด (ซ่ี) 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 10 จำนวนฟนแทท่ีถอนหรือหลุด (ซ่ี) 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 11 จำนวนฟนน้ำนมท่ีมอียู (ซ่ี) 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 12 จำนวนฟนน้ำนมผุท่ีไมไดอุด (ซ่ี) 

- จำนวนฟนน้ำนมผท่ีุไมได (ซี่) 
- NOT NULL = ไมระบุ 
-  

ลำดับท่ี 13 จำนวนฟนน้ำนมท่ีไดรับการอุด (ซ่ี) 
- NOT NULL = ไมระบุ 

ลำดับท่ี 14 จำนวนฟนน้ำนมท่ีถอน(ซ่ี)) 
- จำนวนฟนน้ำนมท่ีถอนหรือหลดุ (ซี่) 
- NOT NULL = ไมระบุ 

 
 
ลำดับท่ี 15 รหัสจำเปนตองทา/เคลือบฟลูออไรด 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 16 รหัสจำเปนตองขูดหินน้ำลาย 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 17 จำนวนฟนท่ีตองเคลือบหลุมรองฟน 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 18 จำนวนฟนแทท่ีตองอุด 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 19 จำนวนฟนน้ำนมท่ีตองอุด 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 20 จำนวนฟนแทท่ีตองถอน/รักษา
คลองรากฟน 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 21 จำนวนฟนน้ำนมท่ีตองถอน/รักษา
คลองรากฟน 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 22 รหัสจำเปนตองใสฟนเทียม 

- NOT NULL = ไมระบุ 

5 = กลุมอ่ืน ๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุมแรก) 
ลำดับท่ี 7 จำนวนฟนแทท่ีมีอยู (ซ่ี)  

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 8 จำนวนฟนแทผุท่ีไมไดอุด (ซ่ี) 

- แกไขคำอธิบาย จำนวนฟนแทผุ ท้ังกรณี ท่ี
ยังไมไดอุด หรืออุดแลวมผีุเพ่ิม (ซี่) 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 9 จำนวนฟนแทท่ีไดรับการอุด (ซ่ี) 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 10 จำนวนฟนแทท่ีถอนหรือหลุด (ซ่ี) 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 11 จำนวนฟนน้ำนมท่ีมอียู (ซ่ี) 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 12 จำนวนฟนน้ำนมผุท่ีไมไดอุด (ซ่ี) 

- แกไขคำอธิบาย จำนวนฟนน้ำนมผ ุท้ังกรณี 
ท่ียังไมไดอุด หรืออุดแลวมผีุเพ่ิม (ซี)่ 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 13 จำนวนฟนน้ำนมท่ีไดรับการอุด (ซ่ี) 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 14 จำนวนฟนน้ำนมท่ีถอน(ซ่ี) 

- แกไขCAPTION จำนวนฟนน้ำนมท่ีถอน(ซี่) 
- แกไขคำอธิบาย จำนวนฟนน้ำนมท่ีถอน ไม

นับรวมกรณีหลุดตามอายุ (ซี่) 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 15 รหัสจำเปนตองทา/เคลือบฟลูออไรด 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 16 รหัสจำเปนตองขูดหินนำ้ลาย 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 17 จำนวนฟนท่ีตองเคลือบหลุมรองฟน 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 18 จำนวนฟนแทท่ีตองอุด 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 19 จำนวนฟนน้ำนมท่ีตองอุด 
- แกไข NOT NULL = Y 

ลำดับท่ี 20 จำนวนฟนแทท่ีตองถอน/รักษาคลอง
รากฟน 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 21 จำนวนฟนน้ำนมท่ีตองถอน/รักษา
คลองรากฟน 

- แกไข NOT NULL = Y 
ลำดับท่ี 22 รหัสจำเปนตองใสฟนเทียม 

- แกไข NOT NULL = Y 
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ลำดับท่ี 23 จำนวนคูสบฟนแทกบัฟนแท 
- จำนวนคูสบฟนแทกับฟนแท 

 
ลำดับท่ี 24 จำนวนคูสบฟนแทกบัฟนเทียม 

- จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันเทียม เฉพาะใน

กลุ่มท่ีมีอาย ุ≥ 60 ปี (ซ่ี) 

ลำดับท่ี 25 จำนวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม 
- จํานวนคู่สบฟันเทียมกบัฟันเทียม เฉพาะ

ในกลุ่มท่ีมีอาย ุ≥ 60 ปี (ซ่ี)  

ลำดับท่ี 26 รหัสสภาวะปริทันต 
-  ใชรหัส CPI ของสำนักทันตสาธารณสุข 
กรมอนามัย 0 = ปกติ 1 = มีเลือดออกภาย
หลังจากการตรวจดวยเครื่องมือตรวจปริทันต 
2 = มีหินน้ำลาย แตยังเห็นแถบดำบน
เครื่องมือ 3 = มีรองลึกปริทันต 4–5 ม.ม. 
(ขอบเหงือกอยูภายในแถบดำ) 4 = มีรองลึก
ปริทันต 6 ม.ม.หรือมากกวา (มองไมเห็นแถบ
ดำบนเครื่องมือ) 5 = มีหินน้ำลายและมี
เลือดออกภายหลังจากการตรวจดวย
เครื่องมือตรวจปริทันต 9 = ตรวจไมได/ไม
ตรวจ 
หลักท่ี 1=ตำแหนงฟนหลังบนดานขวา หลักท่ี 
2=ตำแหนงฟนหนาบน หลักท่ี 3=ตำแหนง
ฟนหลังบนดานซาย หลักท่ี 4=ตำแหนงฟน
หลังลางดานซาย หลักท่ี 5=ตำแหนงฟนหนา
ลาง หลักท่ี 6=ตำแหนงฟนหลังลางดานขวา   

-  ความกวางฟลด (WIDTH) = 6  
ลำดับท่ี 27 รหัสสถานศึกษา 

-  กรณีเปนกลุมเด็กวัยเรียน ใหระบุสังกัดของ
โรงเรียน เปน ระดับการศึกษาและสังกัดของ
โรงเรียน 
1 = ศพด.  
2 = ประถมศึกษารัฐบาล  
3 = ประถมศึกษาเทศบาล  
4 = ประถมศึกษาทองถ่ิน  
5 = ประถมศกึษาเอกชน  
6 = มัธยมศึกษารัฐบาล  
7 = มัธยมศึกษาเทศบาล  
8 = มัธยมศึกษาทองถ่ิน  
9 = มัธยมศึกษาเอกชน 

ลำดับท่ี 23 จำนวนคูสบฟนแทกบัฟนแท 
- เพ่ิมคำอธิบาย จำนวนคูสบฟนแทกับฟนแท 

(คู) 
ลำดับท่ี 24 จำนวนคูสบฟนแทกบัฟนเทียม 

- แกไขคำอธิบาย จาํนวนคู่สบฟันแท้กบัฟัน

เทียม เฉพาะในกลุ่มท่ีมีอาย ุ≥ 60 ปี (คู่) 

ลำดับท่ี 25 จำนวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม 
- แกไขคำอธิบาย จาํนวนคู่สบฟันเทียมกบัฟัน

เทียม เฉพาะในกลุ่มท่ีมีอาย ุ≥ 60 ปี (คู่) 

ลำดับท่ี 26 รหัสสภาวะปริทันต 
- แกไขคำอธิบาย 0 = ปกต,ิ 1 = เหงือกอักเสบ, 

2 = มีหินน้ำลายชัดเจน, 3 = ปริทันตอักเสบ
หรือมีฟนโยก, 9 = ไมมีฟนหรือตรวจไมได 

- ความกวางฟลด (WIDTH) = 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ลำดับท่ี 27 รหัสสถานศึกษา 

- กรณีเปนกลุมเด็กวัยเรยีน ใหระบุสังกัดของ
โรงเรียน เปน ระดับการศึกษาและสังกัดของ
โรงเรียน  
1 = ศพด. หรือระดับอนุบาล   
2 = ประถมศึกษารัฐบาล  
3 = ประถมศึกษาเทศบาล  
4 = ประถมศึกษาทองถ่ิน  
5 = ประถมศกึษาเอกชน   
6 = มัธยมศึกษารัฐบาล  
7 = มัธยมศึกษาเทศบาล  
8 = มัธยมศึกษาทองถ่ิน 
9 = มัธยมศึกษาเอกชน 
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ลำดับท่ี 28 ระดับการศึกษา 
- กรณีเปนกลุมเด็กวัยเรียน ใหระบุช้ันท่ีเรียน

อยู ศพด. มีช้ันท่ี 1-3 ประถมศึกษา มีช้ันท่ี 1-6 
มัธยมศึกษา มีช้ันท่ี 1-6 

ลำดับท่ี 29 เลขท่ีผูใหบริการ 
- NOT NULL = ไมระบุ 

(** ลำดับท่ี 7-22 , 29 NOT NULL = ไมระบุ) 

ลำดับท่ี 28 ระดับการศึกษา 
-  กรณีเปนกลุมเด็กกอนวัยเรยีน หรอืเด็กวัยเรยีน 
ใหระบุช้ันท่ีศึกษา เปนเลข 1, 2, 3, 4, 5 หรือ 6 
 
ลำดับท่ี 29 เลขท่ีผูใหบริการ 

- แกไข NOT NULL = Y 
(** ลำดับท่ี 7-22 , 29 แกไข NOT NULL = Y) 

6 FP ลักษณะแฟม  
- แฟมบริการ  

ลักษณะแฟม  
- แฟมบริการก่ึงสำรวจ 

7 PRENATAL นิยามท่ีเกี่ยวของ  
- ไมม ี

 
ลำดับท่ี 15 สวนสงู (ซม.) 

- ไมม ี
 

นิยามท่ีเกี่ยวของ เพ่ิม  
- ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ หมายถึง 

ผลการตรวจครัง้แรก 
เพ่ิม ลำดับท่ี 15  สวนสงู (ซม.) 

- เพ่ิมคอลัมน สวนสูง (ซม.) (HEIGHT) 
- เพ่ิมคำอธิบาย สวนสูง(ซม.) ระบุเปนตัวเลข

ไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตำแหนง เชน 155.9 
- NOT NULL = Y  

8 ANC ลำดับท่ี 6 ANCชวงท่ี 
การนัดชวงท่ี 1 เมื่ออายุครรภ ≤ 12 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 2 เมื่ออายุครรภ 18 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 3 เมื่ออายุครรภ 26 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 4 เมื่ออายุครรภ 32 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 5 เมื่ออายุครรภ 38 สัปดาห 

ลำดับท่ี 13 น้ำหนัก (กก.) 
- ไมม ี

 

ลำดับท่ี 6 ANCชวงท่ี แกไขคำอธิบาย 
การนัดชวงท่ี 1 เมื่ออายุครรภ ≤ 12 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 2 เมื่ออายุครรภ 13 - < 20 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 3 เมื่ออายุครรภ 20 – <26 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 4 เมื่ออายุครรภ 26 - <32 สัปดาห 
การนัดชวงท่ี 5 เมื่ออายุครรภ 32 - 40 สัปดาห 
เพ่ิม ลำดับท่ี 13 น้ำหนัก (กก.) 

- เพ่ิมคอลัมน น้ำหนัก(กก.) (WEIGHT)  
- เพ่ิมคำอธิบาย น้ำหนัก(กก.) จุดทศนิยม 1 

ตำแหนง ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลักและ
ทศนิยม 1 ตำแหนง เชน 45.5 

- NOT NULL = Y  
9 NEWBORN ลำดับท่ี 13 น้ำหนักแรกคลอด (กรัม) 

- NOT NULL = ไมระบุ 
ลำดับท่ี 20 ความยาว (ซม.) 

- ไมม ี
 
 
 
 
 
 
 
 

ลำดับท่ี 13  น้ำหนักแรกคลอด (กรัม) 
- แกไข NOT NULL = Y 

เพ่ิม ลำดับท่ี 20  ความยาว (ซม.) 
- เพ่ิมคอลัมน ความยาว (ซม.)(LENGTH)  
- แกไขคอลัมน NAME จาก LONG แกไขเปน 

LENGTH 
- เพ่ิมคำอธิบาย ความยาว (ซม.) ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 2 หลัก และทศนิยม 1 ตำแหนง 
- NOT NULL = Y 
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ลำดับ ชื่อแฟม รายการเดิม ปงบประมาณ 2561  
(Version 2.3) 

รายการแกไข ปงบประมาณ 2564  
(Version 2.4) 

ลำดับท่ี 21 เสนรอบศีรษะ (ซม.) 
- ไมม ี

 

เพ่ิม ลำดับท่ี 21 เสนรอบศีรษะ (ซม.) 
- เพ่ิมคอลัมน เสนรอบศีรษะ (ซม.)

(HEADCIRCUM) 
- คำอธิบาย เสนรอบศีรษะ (ซม.) ระบุเปน

ตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตำแหนง  
10 NUTRITION ลำดับท่ี 7 สวนสงู (ซม.) 

- ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  
 

ลำดับท่ี 8 เสนรอบศีรษะ (ซม.)   
- ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก  

ลำดับท่ี 7  สวนสงู (ซม.) 
- เพ่ิมคำอธิบาย ระบุเปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก 

และทศนิยม 1 ตำแหนง เชน 155.9 
ลำดับท่ี 8  เสนรอบศรีษะ (ซม.)  

- เพ่ิมคำอธิบาย เสนรอบศรีษะ (ซม.)  ระบุ
เปนตัวเลขไมเกิน 3 หลัก และทศนิยม 1 ตำแหนง 

 



กองยุทธศาสตร์และแผนงาน
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงสาธารณสุข


	1. ปกหน้า
	2. ปกรอง-สารบัญ
	3. คู่มือการปฏิบัติงาน 43 แฟ้มฯ
	4. โครงสร้าง 43 แฟ้มฯ
	1-PERSON
	2-ADDRESS
	3-DEATH
	4-CHRONIC
	5-CARD
	6-HOME (2)
	7-VILLAGE (2)
	8-DISABILITY
	9-PROVIDER (2)
	10-WOMEN
	11-DRUGALLERGY
	12-FUNCTIONAL
	13-ICF
	14-SERVICE
	15-DIAGNOSIS_OPD
	16-DRUG_OPD
	17-PROCEDURE_OPD
	18-CHARGE_OPD
	19-SURVEILLANCE
	20-ACCIDENT
	21-LABFU (2)
	22-CHRONICFU
	23-ADMISSION
	24-DIAGNOSIS_IPD
	25-DRUG_IPD (2)
	26-PROCEDURE_IPD
	27-CHARGE_IPD
	28-APPOINTMENT
	29-DENTAL (2)
	30-REHABILITATION
	31-NCDSCREEN
	32-FP (2)
	33-PRENATAL (3)
	34-ANC (3)
	35-LABOR
	36-POSTNATAL
	37-NEWBORN (3)
	38-NEWBORNCARE
	39-EPI
	40-NUTRITION (2)
	41-SPECIALPP
	42-COMMUNITY_ACTIVITY
	43-COMMUNITY_SERVICE
	44-care_refer
	45-clinical_refer
	46-drug_refer
	47-investigation_refer
	48-procedure_refer
	49-refer_history
	50-refer_result
	51-DATA_CORRECT
	52-POLICY

	5.ภาคผนวก-ตารางสรุปเปรียบเทียบฯ
	6. ปกหลัง

