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การประเมินนิสิตแพทยสาขากมุารเวชศาสตร  เปนการประเมินผลใหสอดคลองกับระเบียบ

ของมหาวิทยาเชียงใหมและคณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  วาดวยระบบการศึกษาแบบ

หนวยกิตสําหรบัปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต  โดยประเมนิตามวัตถุประสงคของสาขาวิชากุมารเวช

ศาตรและวัตถุประสงคเฉพาะของช้ันปเปนเกณฑ  โดยมรีายละเอียดดังน้ี 

 

การประเมินผลนิสิตแพทยปท่ี 6 

 

การวดและการประเมินผล การใหคะแนน แบงออกเปนหัวขอยอย ดังน้ี 

5.1 คะแนนเจตคติ (รวมรอยละ 55) 

5.1.1 จากโรงพยาบาลสมทบ 4 สปัดาห คิดเปนรอยละ 25 

5.1.2 จากคณะฯ 4 สัปดาห คิดเปนรอยละ 25 

1) การทํางานในหอผูปวย 

ก. การม า round สมาเสมอ ตรงเวลา 

ข. รูรายละเอียดของผูปวยของตน 

ค. มีความรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน 

ง. การเขียน admission note / on service note /progress note 

จ. มีความรูดานวิชาการ 

ฉ. การแตงกายถูกระเบียบคณะแพทยศาสตร และมหาวิทยาลัย 

ช. ทักษะในการสือ่สาร และการน าเสนอขอมูลผูปวย 

ซ. มีทักษะในการหัตถการ และ การตรวจทางหองปฏิบัติการพื้นฐาน 

ฌ. สนใจผูปวย ชวยเหลือแพทยขณะอยูเวร 

หัวขอ ก, ข, ค, ง, จ, ฉ และ ช. ผูทีประเมิน คือ อาจารยประจําสาย 

หัวขอ ก. ถึง ฌ. ผูประเมิน คือ แพทยประจําบานประจําสาย ( โดยรวบรวมความเห็นจาก

แพทยอื่นๆ ที่เกี่ยวของ) 

2) การทํางานที่คลินิกผูปวยนอก ( ทกุหัวขอ) พิจารณาจาก 

ก. การเขาคลินิกสมาเสมอ ตรงเวลา 

ข. มีมนุษยสมพันธกบญาติผูปวยและผูปวย 

ค.มีความรูดานวิชาการเกี่ยวกบัสุขภาพเด็กสามารถแกปญหาในผูปวยเด็กไดอยางเหมาะสม 

ง. มีทักษะ (skill) ในการตรวจผูปวยเด็ก 

ผูประเมิน คือ อาจารยประจําคลินิกผูปวยนอก 

การประเมินผล 
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5.1.3 คะแนนการเรียน activity with staff ประเมินจากความสมาเสมอในการเรียน ความ

สนใจในการเรียน 

5.1.4 สมุดหัตถการ ซงึจะใชเปนสมุดประจําตัวตลอดเวลาอยูที คณะฯ และโรงพยาบาล

สมทบ สงคืนเมื่อปฏิบัติงาน 

ครบ 8 สัปดาหแลว ( สงคืนวันสุดทายในโรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน) กรณีทสีมุดหายจะ        

ถูกปรบัเงิน จํานวน 20 บาท 

คะแนนรวมจากสมุดหัตถการ และ Activity with staff เปนรอยละ 5 

5.2 คะแนนจากการประเมินความรู ( รวมรอยล ะ 45) 

การสอบลงกองจะประกอบดวยการสอบ multiple choice question (MCQ), modified 

essay question (MEQ) และ objective 

structural clinical examination (OSCE) โดยการสอบ MCQ และ MEQ จะจัดสอบ

พรอมการสอบของภาควิชาอื่น หลังจากผาน 

การปฏิบัติงานทั้งภายใน คณะและโรงพยาบาลสมทบครบทกุๆ 4 เดือน โดยนักศึกษาแพทย

แตละคนจะตอง สอบวัดผล 2 ครั้ง 

(กอนและหลังการฝกปฏิบัติงานในคณะ) สวนการสอบ OSCE จะจัดสอบุกเดือนทีภาควิชา

กุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร 

การส อบ OSCE จานวน 7 ขอ คิดเปนคะแนน รอยละ 5 

โดยนักศึกษาแพทยจะตองสอบผาน ≥ 3 ขอ ของจํานวนขอสอบทั้งหมด (นับรวมจํานวน

ขอสอบทั้งของ 

ภาควิชาฯ และคณะแพทยศาสตร) 

การสอบ MEQ จานวน 4 ขอ คิดเปนคะแนน รอยละ 10 

การสอบ MCQ จานวน 80 ขอ คิดเปนคะแนน รอยละ 30 
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ผูปวยใหม 

 

 

ซักประวัติ  ตรวจรางกาย 

 

 

บันทึกขอมลูผูปวยตามระบบ  POMR 

 

 

ระบสุิ่งตรวจพบ  (Pertinent  findings)  และรวบรวมเปนปญหา  (Problem  lists) 

 

 

วินิจฉัยแยกโรค  (Differential  diagnosis) 

 

 

วางแผนสบืคนทางหองปฏิบัติการ 

 

 

ใหการวินิจฉัย  (Diagnosis) 

 

 

วางแผนและ  กําหนดแนวทางการรักษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางการรักษาผูปวยใหมสาํหรับนิสิตแพทย 
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  ใหเขียนบันทึกทุกคร้ังท่ีมีขอมูลเพ่ิมเติมดังน้ี  (ตาม  SOAP) 

 มีการเปลี่ยนแปลงในอาการของผูปวย 

 มีการเปลี่ยนแปลงในอาการแสดง   ตองแปลผลทุกครั้ง  

 ไดรับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

หรือการตรวจพิเศษเพิ่มเติม 

   สั่งการตรวจหองปฏิบัติการหรือการตรวจพิเศษ  

       เพิ่มเติม      ตองระบุเหตุผลทกุครั้ง 

    เปลี่ยนแปลงการรักษา 

  นิสิตแพทยจะตองเขียนบันทึกความกาวหนาของผูปวย  (Progress  note)  อยางนอยวันละ  1 

ครั้ง  หรือมากกวาน้ีกรณีที่ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงรวดเรว็ 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยเกา 

ศึกษารายงานผูปวยเดิม  (Summary  note) 

บันทึกความกาวหนาของผูปวย  (Progress  note) 

แนวทางการรับผูปวยและบันทึกความกาวหนา 

ของผูปวยสําหรับนิสติแพทยชั้นปที ่4, 5 และ 6 
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 นิสิตแพทยจะตองเขียน  on  service  note  ทุกครั้งที่รับผูปวยเกา  และเขียน  off  

service  note  เมื่อผูปวยพนจากความดูแล 

 

 สรปุประวัติโดยยอ 

 อาการและอาการแสดงที่สําคัญ 

 ผลการสืบคนทีส่ําคัญ 

 การวินิจโรคข้ันสุดทาย 

 การรกัษาและการดําเนินโรค 

 ปญหาที่แกไขไมได  และแผนการสืบคน;  เปนสิ่งสําคัญในผูปวยที่ยังจําหนายจาก

โรงพยาบาลไมได  จึงควรเนนแนวการแกปญหาวางแผนสืบคนและแนวทางการรักษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเขยีน On / Off – service note 
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การบันทึกรายงานผูปวยแบบใชปญหาเปนหลัก 

(Problem  -  oriented  medical  record  :  POMR) 
 

เอื้อเฟอขอมลูโดย  พญ.วรรณา  อาจองค 

  

แนวคิดในการบันทึกปญหาแบบ  POMR  น้ีเพื่อใหแพทยผูดูแลผูปวยมอง  “ปญหาผูปวยทั้ง

มวล” โดยไมมุงแตโรคเทาน้ัน  ซึง่ผูปวยคนหน่ึงๆ  อาจจะมีปญหาก็ได  ปญหาใดยังไมไดการวินิจฉัย

แนนอนแตภายหลังการสบืคนแลวไดการวินิจฉัยแนนอน  กอ็าจเปลี่ยนเปนการวินิจฉัยโรคภายหลงัได 

 

องคประกอบของ  POMR 

 ประกอบดวยสวนตางๆ  คือ 

1. ฐานขอมูลเก่ียวกับตัวเด็ก  (data  base)  ดูรายละเอียดในเรื่องการซักประวัติ  และ

สัมภาษณผูปวยเด็ก 

ก. ลักษณะทั่วไปของผูปวย  (patient  profile)  ไดแก  ช่ือ  เลขประจําตัว  (HN)  

วัน เดือน ป เกิด  อายุ  เพศ  เช้ือชาติ  และสญัชาติ  ที่อยูปจจุบัน  ภูมลิําเนา  

ช่ือบิดามารดา  ช่ือ  ที่อยู  และอาชีพของผูปกครอง  เศรษฐฐานะ  สภาพที่อยู

อาศัย  และระดับการศึกษา   

ข. แหลงขอมูล  ใครเปนผูใหประวัติ  เช่ือถือไดเพียงใด 

ค. อาการสําคัญหรือปญหาที่นําผูปวยมาหาแพทย 

ง. ประวัติปจจบุัน 

จ. ประวัติอดีต  :  การต้ังครรภ  การเกิด  และภายหลังเกิด  การใหอาหารและให

โภชนาการ การเติบโต  และพัฒนาการ  grow  chart,  การอบรมเลี้ยงดู  การ

ไดรับภูมิคุมกันโรค  อุปนิสัย  และความประพฤติ  การปวยในอดีต  ปฏิกิริยา

ภูมิแพ 

ฉ. ประวัติครอบครัวและสงัคม 

ช. ทบทวนอาการในแตละระบบ 

ซ. การตรวจรางกาย 

ฌ. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  และการสืบคนเบื้องตน 
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2.  รายการปญหา  (problem  list)  ปญหาทีจ่ะพบใน  “รายการปญหา”  อาจเปน 

 ก.    การวินิจฉัยโรคที่แนนอน  (diagnosis)  เชน  pneumonia 

 ข.     กลุมอาการหรือสภาวะทางสรรีวิทยา  เชน  congestive  heart  failure 

ค. อาการหรืออาการแสดงทียั่งวินิจฉัยไมไดแนนอน  เชน  headache,      

hepatosplenomegaly 

ง. ความผิดปกติที่ตรวจพบทางหองปฏิบัติการ หรอืภาพรังส ี เชน hyperglycemia, 

abnormal EEG   

จ. ปฏิกิริยาภูมิแพ  เชน  penicillin  allergy,  milk  allergy 

ฉ. ปจจัยเสี่ยง  (risk  factors) 

ช. การผาตัด  อุบัติภัย  หรือการไดรบัสารพิษ 

ซ. ปญหาทางจิต  -  สังคม  หรือเศรษฐกจิ  อุปนิสัยหรอื  พฤติกรรม  เชน  ดูดน้ิว  

(thumbsucking) หรือมารดามีบุตรมาก หรือ บุตรของคนงานกอสราง  เปนตน 

ฌ. ปญหาเกี่ยวกบัการใหการดูแลสุขภาพ 

1. การเลี้ยงดู  การฝกขับถาย 

2. การเติบโต  และพัฒนาการ 

3. ปญหาการเรียน 

4. การกินอาหาร  และสภาวะโภชนาการ 

5. การใหภูมิคุมกันโรค 

 

การเขียนรายการปญหาน้ี  แตกตางกันในผูเขียนแตละคน  ทั้งน้ีแลวแตความนึกคิดในการ

มองปญหา  การแกปญหา  ประสบการณทางคลินิก  และความกังวลในปญหาของแพทยแตละคน  

ในผูปวยคนเดียวกัน  แพทยบางคนอาจเขียนหลายรายการปญหา  บางคนเพียง  1-2  ปญหา  หรือ

บางคนอาจเขียนรวบยอดอาการ  และอาการแสดงตางๆ  เปนการวินิจฉัย  เปนตน  ทั้งน้ีข้ึนกับ

ความรูพื้นฐานประสบการณทางคลินิก  ความละเอียดถ่ีถวน  และความชํานาญของแตละคน   

  

3.  การวางแผนขั้นตน  (initial  plan)  เปนแผนในดานการวินิจฉัย  และการปฏิบัติสําหรบั

แตละปญหา  โดยมีเลขหมายกํากับตรงกบัหมายเลขกํากบัรายการปญหาโดยเขียนแบบ  SOAP  ดังน้ี 

Subjective (S) อาการสําคัญ 

Objective           (O) อาการแสดง  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ผลจากภาพรังสี    ผลการ

ตรวจช้ินเน้ือหรือผลการผาตัด 

Assessment        (A) ไดแก การประเมินแตละปญหาวามกีลไกของการกอใหเกิดปญหาไดอยางไร  

เกิดจากสาเหตุ  (สมมติฐาน)  อะไรไดบาง  และแตละสาเหตุมหีลกัฐาน
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อะไรบางที่สนับสนุนและคัดคาน ทัง้น้ีรวมทัง้การวินิจฉัยโรค  และความ

คืบหนาในการวินิจฉัย  และรักษา 

Plan                    (P)   ประกอบดวยแผนการสืบคน  เพื่อวินิจฉัยโรค  (diagnostic  

plan)  แผนการรกัษา  (therapeutic  plan)  และแผนการใหความรู

ความเขาใจแกผูปวย  (patient  education) 

 4.  บันทึกความกาวหนาหรือการเปลี่ยนแปลง  (progress  note)  ควรบันทึก

ความกาวหนา  หรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยตามปญหาที่เขียนไว  และใชหมายเลขกํากับตรงกับ

หมายเลขของช่ือปญหาบันทึกน้ีประกอบดวย 

 

ก. ภาคบรรยาย  (narrative  part)  เขียนแบบ  SOAP  เชนเดียวกับในแผน    

     ข้ันตน 

ข. ตารางการเปลี่ยนแปลง  (flow  sheet)  ในโรคเรือ้รงัตางๆ  เชน  nephrotic  

syndrome  ซึ่งมกีารตรวจทางหองปฏิบัติการบอยๆ  และตองการดูการ

เปลี่ยนแปลงประจําวัน  การเขียนผลการตรวจลงบนตารางการเปลี่ยนแปลงจะ

ชวยใหติดตามผลการปฏิบัติรักษา  และการเปลี่ยนแปลงของผูปวยไดงาย 

ค. ผลการตรวจเพือ่สบืคนเพิ่มเติม  เชน  EKG,  X-rays 

ง. ใบปรกึษา  (consultation  note) 

จ. รายงานการผาตัด  (operative  note) 

 

5.  การสรุปรายงาน  (discharge  summary)  เปนการสรุปรวบยอดเรื่องราวตางๆ     

เกี่ยวกับปญหาของผูปวย  และผลการวินิจฉัยการรักษา  ควรเขียนแยกแตละปญหาเชนเดียวกับตาม

รูปแบบของ  SOAP  ดังน้ี   

Subjective สรปุประวัติที่ต้ังสําคัญต้ังแตเริ่มแรกจนตลอดเวลาทีผู่ปวยอยูในโรงพยาบาล 

Objective ผลการตรวจรางกาย  ผลการตรวจสบืคนที่สําคัญ 

Assessment   การดําเนินโรค  และสภาวะผูปวย  (course  and  condition)  เปนสรปุยอๆ  

เกี่ยวกับการดําเนินโรค  และสภาพของผูปวยในดานตางๆ  คือ 

ก. สภาพขณะออกจากโรงพยาบาล  (condition  of  discharge) 

ข. ความพิการ  (disability) 
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Plan  แผนการจําหนายออก  (discharge  plan)  ประกอบดวย 

ก.  แผนในการจําหนาย  (disposition)  เชน  กลบัไปอยูบาน  หรือกลับไปยัง

โรงพยาบาลที่สงผูปวยมา 

ข.  กิจกรรม  (activity)  เชน  การจํากัดการออกกําลังกาย 

ค.  อาหาร  (diet)  เชน  อาหารจํากัดโปรตีน 

ง.  คําแนะนําพิเศษ  (special  instruction)  เชน  กายภาพบําบัด 

จ.  การใหยา  (medication)  ชนิดของยา  พรอมทั้งขนาด  และปรมิาณที่ใช 

ฉ.  การใหความเขาใจแกบิดามารดา  และผูปวย  (patient  education)  การ

แนะนําในการปฏิบัติตน 

ช.  แผนการติดตามผูปวย  (follow – up  plan)  นัดตรวจอีกทเีมื่อไร  และมีแผน

จะปฏิบัติตอผูปวยตอไปอยางไร 

 การเขียนรายงานผูปวยแบบใชปญหาเปนหลัก  ชวยในการแกปญหาผูปวยอยางมี

วิจารณญาณ  การบันทึกรายงานผูปวยแบบน้ีอาจดัดแปลงใชไดในหลายโอกาส  นอกจากใชกับผูปวย

ที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว  ยังสามารถดัดแปลงใชในคลินิกสวนตัว  นอกจากน้ีการบันทึก

รายงานผูปวยแบบน้ียังเปนประโยชนในดานการศึกษาสําหรับแพทย  และแพทยประจําบาน  ในการ

ประชุมอภิปรายตางๆ 

 

Basic  Knowledge  of  Evidence – based  medicine  (EBM)  in  Pediatric  Practice   

                 นายแพทยจุลพงศ  จันทรตะ 

ในปจจุบันวงการแพทยกําลงัเผชิญกับความรูและทกัษะใหมๆ   ที่จําเปนในการเพิ่มคุณภาพใน

การดูแลรักษาผูปวย  แพทยตองศึกษาหาความรูและเรียนรู  ทักษะใหมๆ  ตลอดเวลา  ดังน้ันใน

การศึกษาหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต  นิสิตแพทยจึงมีความจําเปนที่จะตองฝกทักษะในการ

ตัดสินใจและแกปญหาทางคลินิก  โดยอาศัย  EBM  เปนเครื่องมือ  เพื่อเตรียมการเปนแพทยใน

อนาคตใหรูจักวิธีเรียนตลอดชีวิต  (Life  long  learning)  ซึ่งจะสอดคลองกับวัตถุประสงคของ  

พรบ.  การศึกษาแหงชาติ  พ.ศ.  2542  โดยเนนผูเรียนเปนศูนยกลาง  (Student  centred)   

 

Evidence – based  medicine  (EBM)  หมายถึง  การใชขอมูลหลักฐานจากงานวิจัยที่ดี

ที่สุดในปจจุบัน  เพื่อชวยการตัดสินใจในการดูแลรักษาผูปวยแตละราย  โดยนํามาผสมผสานอยาง

บูรณาการเขากับประสบการณความรูและความชํานาญทางคลินิกของแพทยผูใหการรักษา 
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EBM  ประกอบดวยทักษะพ้ืนฐาน  5  ประการ  (5A) 

1. การต้ังคําถามทางคลินิก  (Define  the  clinical  question)   (Ask) 

2. การหาหลกัฐานมาตอบคําถาม  (Search  for  relevant  literature)   (Access) 

3. ประเมินคาของหลกัฐานเชิงวิจารณ  (Critical  appraising  the  evidence)     

(Appraisal)                  

4. ประยุกตใชหลักฐานกับผูปวย  (Application  of  evidence  in  managing  

patients)   (Application) 

5. ประเมินการปฏิบัติของตนทั้งหมด  (Performance  evaluation)  (Assess) 

 

1.  การต้ังคําถามทางคลินิก  (Define  the  clinical  question) 

  คําถามอาจแยกเปนกลุมไดดังน้ี  เชน  คําถามเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค (Diagnostic),  

การ ดูแลรักษา  (Therapeutic) ,   การพยากรณ โรค  (prognostic)  และการปองกันโรค  

(preventive) 

 

คําถามทางคลินิกท่ีดี  ควรมีองคประกอบ  4  อยาง  (PICO) 

 ผูปวย  (patient)  หรือปญหา  (problem) 

 การแทรกแซง  (Intervention)  เชน  การรักษา,  ปจจัยในการพยากรณโรค 

 การแทรกแซงที่มีการเปรียบเทียบ  (Control) 

 ผลลัพธ  (Outcomes) 
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ตัวอยางคําถามท่ีดี  ควรมีองคประกอบครบท้ัง  4  อยางคือ  P  =  patient  หรือ  problem 

I  =  Intervention E  =  Control  หรือ  comparison O  =  Outcome 

ตัวอยางคําถามและองคประกอบของคําถาม  ดังแสดงในตาราง 

งาน/  คําถามทางคลินิก  (Clinical  

task) 

องคประกอบของคําถาม  (elements  of  the  question) 

Patient  or  

problem  

(p) 

Interventio

n 

(I) 

Comparison 

(C) 

Outcome 

(O) 

ตัวอยางคําถาม   

1.  Therapeutic   

ในผูปวยที่เปน  viral  croup  การให

ยา  steroid  จะทําใหอาการตางๆ  ดี

ข้ึนอยางรวดเร็ว  เมื่อเปรียบเทียบกบั

การไมใหยาเลย 

 

ผูปวย  viral  

croup 

 

 

 

 

 

การใหยา  

steroid 

 

 

 

 

 

การไมใหยา  

steroid 

 

 

 

 

 

อาการดีข้ึน

อยาง

รวดเร็ว 

 

 

 

2.  Diagnostic  test   

การใช  thoracic  MRI  สามารถให

การวินิจฉัยผูปวยเด็กที่สงสัยเสนเลอืด

กดหลอดลม  (vascular  ring)  ได

แมนยํา  เมื่อเปรียบเทียบกบัการ

วินิจฉัยดวยการทํา  aortography  

ซึ่ง  invasive  และใช  contrast  

media 

 

ผูปวยเด็ก  

vascular  

ring 

 

 

 

 

 

 

การใช  

thoratic  MRI 

 

การทํา  

aortography 

 

 

ความ

แมนยําใน

การตรวจ 

3.  Preventive 

การใชนมสูตรแพนอย  

(hypoallergenic  formula)  ใน

ทารกทีม่ีความเสี่ยงสูง  ชวยปองกัน

การเกิด  atopy  (eczema  and   

asthma)  เมื่อเทียบกับนมวัวหรือนม

ถ่ัวเหลืองหรือไม 

 

ทารกทีม่ีความ

เสี่ยงสูง 

 

การใชสูตรนม  

hypoallerge

nic  formula 

 

นมวัวหรือนม

ถ่ัวเหลือง 

 

การเกิด  

atopy 
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2. การหาหลักฐานมาตอบคําถาม  (Search  for  relevant  literature) 

เปนการหาหลักฐานทางการแพทยที่ดีที่สุดจากงานวิจัยทางคลินิก เชน  Diagnostic  

test Study,  Randomized  controlled  trial  (RCT)  หรือ  therapeutic  study,  prognostic  

study  และ  Systematic  review 

 หลักฐานตางๆ  น้ัน  สามารถจัดระดับนํ้าหนักได  โดยเรียงลําดับจากหลักฐานช้ันดีที่สุด  

หรือเรียกวา  Gold  standard  ลดหลั่นลงไปจนถึงข้ันนํ้าหนักนอยที่สุด  ไดแก 

 Systematic  review  หรือ  Meta  analysis  (การทบทวนการศึกษาอยางเปนระบบ) 

 RCT  (การวิจัยที่ออกแบบอยางดีมีทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุม) 

 Cohort  study   

 Case  control  study   

    descriptive  study  (การศึกษาเชิงพรรณนา) 

 Case  series  (การรวบรวมกรณีศึกษาผูปวย) 

 Case  report  (รายงานผูปวย) 

 Expert  opinion  (ความเห็นของผูเช่ียวชาญ) 

 

ระบบฐานขอมูล  (Online  data  base)  ที่สําคัญและนิสิตแพทยสามารถเขาถึงและ

คนควาไดมีหลายแหลง  ที่สําคัญ  ดังตาราง   

ตาราง  แสดงแหลงขอมลู  Online  Database  ท่ีทําการสืบคนดวยระบบ

สารสนเทศ   

Resource Internet  address 

APC  Journal  Club 

BMJ  Journal  

Clinical  Evidence 

Centre  for  EBM  

 

Cochrane  library   

Best  BETs  (Best  evidence  topics) 

EBM  online 

Embase  (EMBASE.com) 

eMedicine   

Free  Medical  Journals   

Guideline 

Medscape 

http://www.apcjc.org/ 

http://bmj.bmjjournals.com/ 

http://www.clinicalevidence.com 

http://www.cebm.net/learning_ebm.asp 

http://www.cebm.utoronto.Ca/ 

www.cochrane.org   

www.bestbets.org 

http://ebm.bmj.com/ 

www.EMBASE.com 

http://emedicine.com/ 

www.freemedicaljournals.com 

http://www.guideline.gov 

http://www.medscape.com 



 36

Medline 

Medical  Matrix 

Pediatric  Emergency  Medicine  

Pub  Med   

Chulalongkorn  University 

http:  //  med line  .cos.com   

http://www.medmatrix.org/ 

www.Pem – Database.org 

www.pubmed.gov 

http://161.200.96.233/ 

www.elearning.md.chula.ca.cth 

www.cai.md.chula.ca.cth 

    

โดยนิสิตแพทยตองเรียนรูเทคโนโลยีคอมพิวเตอรและอินเตอรเน็ต  เพื่อใหสามารถคนควาหา

ความรูจากฐานขอมลูได    

 

3.     การประเมินคาของหลักฐานเชิงวิจารณ  (Critical  appraising  the  

evidence) 

  เปนการประเมินคุณคาของหลักฐานที่หามาไดวา  ถูกตอง  (valid)  และมีประโยชน

หรือไม  ตองอาศัยความรูเรื่อง  ระเบียบวิธีวิจัย  (Research  methodology)  ซึ่งเกี่ยวของกับแขนง

วิชาระบาดวิทยาและสถิติ   soft  wareที่จะชวยในการประเมินคาน้ี  สามารถคนไดจาก  

website  ของ  Center  for  Evidence – Based  Medicine  (http://cebm.mrz.ox.ac.uk) 

   

4.     ประยุกตใชหลักฐานกับผูปวย  (Application  of  evidence  in  managing  

patients) 

 หลังจากที่ไดคําตอบจากหลักฐานทางการแพทยที่ดีที่สุด  (Best  available  

evidence)  จากระบบฐานขอมูล  (Online  database)  และการประเมินวรรณกรรมอยางมี

วิจารณญาณ  แลวจึงนํามาผสมผสานอยางบูรณาการ  (Integration)  กับประสบการณทางคลินิก  

เพื่อใชเปนแนวทางในการตัดสินใจใหการดูแลรักษาผูปวย  โดยอาศัยความรูและความเขาใจในเรื่อง

พยาธิสรีรวิทยา  (pathophysiology)  เปนสิ่งสําคัญในการแปลผลการวิจัยทางคลินิก 

 

5.     ประเมินการปฏิบัติของตนเอง  (Performance  evaluation) 

เปนข้ันตอนสุดทายของ  EBM  และเปนการกระทําที่ชวยใหนิสิตแพทยพัฒนา

ทักษะ  การเรียนรูของตนเองตลอดชีวิต  (Life  long  learning  skills) 
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คําแนะนําการรับผูปวยและฝกหัดบันทึกเวชระเบียนสําหรับนิสิตแพทย 

 

อาจารยและพี่แพทยพี่ เลี้ยงจะจัดจายผูปวยใหนิสิตแพทย มีผูปวยในความรับผิดชอบ 

ประมาณ 5 คนตลอดการทํางานในภาควิชากุมารฯ โดยใหนิสิตแพทยดูแลกันเองในจํานวนผูปวยที่

รับผิดชอบ สําหรับนิสิตแพทยป 6 รับผูปวยใหมทุกราย 

 

 เมื่อนิสิตแพทย ไดรับผูปวยที่นอนอยูเดิมหรือผูปวยใหมทุกครั้ง ใหใช “แบบฟอรมบันทึก

ขอมูลผูปวย สําหรับนิสิตแพทย ศูนยแพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ

เคราะห” ลงบันทึกการดูแลผูปวยแลวนําไปไวในสวนหลังของ chart ผูปวยที่นิสิตเปนเจาของไข 

  

 โดยนิสิตแพทย ป 4 ใหใชแบบฟอรมสีชมพู นิสิตแพทยป 5 ใหใชแบบฟอรมสีฟา นิสิตแพทย

ป 6 ใชแบบฟอรม Medical round 

 

 ใหนิสิตฝกหัดการบันทึกใหกระชับ ไดใจความครบถวน โดยใหมีรายละเอียดดังน้ี 

 

1. ใหมีการบันทกึรบัใหม (on admission note) ในผูปวยทุกคน 

2. ให มีการบันทึกการเปลี่ยนแปลง และการตอบสนองตอการรักษา (Progress note) ทุกวัน  

โดยเรียงลําดับปญหาตามความสําคัญ และเขียนอธิบายปญหาตามหัวขอ SOAP ( อาจารย

ผูรับผิดชอบประจําของแตละปจะช้ีแจงเรื่องการเขียน SOAP หรือมี format ตัวอยางการ

เขียนใหนิสิตแพทยดูดวย) 

3. ใหนิสิตบันทึกในเวชระเบียนของผูปวย ใหมีขอมลูสมบรูณพอ ที่จะสามารถ นํามาใชดังน้ี 

-   สื่อสารสงขอมูลปญหาสําคัญ และการเปลี่ยนแปลงตอบสนองตอการรักษาในแต 

    ละวันหรือแตละชวงเวลา ใหวิชาชีพเดียวกัน และ สหวิชาชีพที่ดูแลผูปวยรวมกันได 

-   ทบทวนเพื่อการเรียนรูในทางการแพทยได 
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มาตรฐาน การบนัทกึเวชระเบียนของแพทย 

 

ใหบันทึก ใหอานงาย สั้น, กระชับ, ไดใจความ โดยใหมีขอมูลเพียงพอสําหรับ 

1. ใหแพทยและวิชาชีพอื่นๆ สามารถดูแลผูปวยตอเน่ืองได 

2. เขาใจเหตุผลของการตัดสินใจในแตละข้ันตอนของการรักษา 

3. สามารถประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยได 

4. เปนหลักฐานทางสถิติและกฎหมายได 

 

แนวการเขียนบันทึกเวชระเบียนผูปวย 

 

หลังจากบันทึกประวัติและตรวจรางกาย แรกรับแลวให เขียน problem list    เรียง

ตามลําดับความสําคัญ(และใหสรุป problem list เปนระยะ เชนทุกสัปดาห) 

 ใหเขียน Progress note  ทุกวัน ใน 3 วันแรก หลังจากน้ันเขียนทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง

ของอาการและมีการตอบสนองตอการรักษา โดยใหบันทึกตามหัวขอ  S O A P ใหสอดคลองกับ 

problem list ตามแนวดังน้ี 

 

Problem List  

1.................................2..................................3................................. 

Progress note 

S……………...(ขอมูลจากผูปวย ญาติ พยาบาล ที่เกี่ยวของกบัปญหา ทกุขอ) 

O……………...(การตรวจรางกาย สิ่งที่ตองติดตาม การตอบสนองที่พบ ที่เกี่ยวของกับปญหา ทุกขอ) 

A……………... (ประเมินวา ดีข้ึน เลวลง หรือคงที่ อยางไร) 

P……………... (การวางแผนการรกัษา) 

 

 

ลงช่ือ................................................ 

วันที่........./............................/.............. 

 

 

 

                ( พญ.รวิวรรณ  หาญสุทธิเวชกุล ) 

กลุมงาน กุมารเวชกรรม รพ.เชียงรายฯ 

                           มี.ค. 2552 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

ภาควิชากุมารเวชกรรม  รพศ.  เชียงรายประชานุเคราะห  ขอขอบพระคุณ  ศาสตราจารย

คลินิกเกียรติคุณ  นพ.วราวุธ  สุมารวงศ  งานแพทยศาสตรศึกษาและคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ใหความชวยเหลือในการจัดทําหลักสูตร และ นพ.ไชยเวช ธน-ไพศาล  

ผูอํานวยการศูนยแพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก  โรงพยาบาลศูนยเชียงรายประชานุเคราะห  ที่ให

คําปรึกษาและแนะนําในการจัดทํา  ครั้งน้ีจนสําเร็จลุลวงไปดวยดี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


