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การประเมินนิสิตแพทยสาขากมุารเวชศาสตร  เปนการประเมินผลใหสอดคลองกับระเบียบ

ของมหาวิทยาเชียงใหมและคณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม  วาดวยระบบการศึกษาแบบ

หนวยกิตสําหรบัปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต  โดยประเมนิตามวัตถุประสงคของสาขาวิชากุมารเวช

ศาตรและวัตถุประสงคเฉพาะของช้ันปเปนเกณฑ  โดยมรีายละเอียดดังน้ี 

 

การประเมินผลนิสิตแพทยปท่ี 6 

 

การวดและการประเมินผล การใหคะแนน แบงออกเปนหัวขอยอย ดังน้ี 

5.1 คะแนนเจตคติ (รวมรอยละ 55) 

5.1.1 จากโรงพยาบาลสมทบ 4 สปัดาห คิดเปนรอยละ 25 

5.1.2 จากคณะฯ 4 สัปดาห คิดเปนรอยละ 25 

1) การทํางานในหอผูปวย 

ก. การม า round สมาเสมอ ตรงเวลา 

ข. รูรายละเอียดของผูปวยของตน 

ค. มีความรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน 

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

จ. มีความรูดานวิชาการ 

ฉ. การแตงกายถูกระเบียบคณะแพทยศาสตร และมหาวิทยาลัย 

ช. ทักษะในการสือ่สาร และการน าเสนอขอมูลผูปวย 

ซ. มีทักษะในการหัตถการ และ การตรวจทางหองปฏิบัติการพื้นฐาน 

ฌ. สนใจผูปวย ชวยเหลือแพทยขณะอยูเวร 

หัวขอ ก, ข, ค, ง, จ, ฉ และ ช. ผูทีประเมิน คือ อาจารยประจําสาย 

หัวขอ ก. ถึง ฌ. ผูประเมิน คือ แพทยประจําบานประจําสาย ( โดยรวบรวมความเห็นจาก

แพทยอื่นๆ ที่เกี่ยวของ) 

2) การทํางานที่คลินิกผูปวยนอก ( ทกุหัวขอ) พิจารณาจาก 

ก. การเขาคลินิกสมาเสมอ ตรงเวลา 

ข. มีมนุษยสมพันธกบญาติผูปวยและผูปวย 

ค.มีความรูดานวิชาการเกี่ยวกบัสุขภาพเด็กสามารถแกปญหาในผูปวยเด็กไดอยางเหมาะสม 

ง. มีทักษะ (skill) ในการตรวจผูปวยเด็ก 

ผูประเมิน คือ อาจารยประจําคลินิกผูปวยนอก 

การประเมินผล 
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5.1.3 คะแนนการเรียน activity with staff ประเมินจากความสมาเสมอในการเรียน ความ

สนใจในการเรียน 

5.1.4 สมุดหัตถการ ซงึจะใชเปนสมุดประจําตัวตลอดเวลาอยูที คณะฯ และโรงพยาบาล

สมทบ สงคืนเมื่อปฏิบัติงาน 

ครบ 8 สัปดาหแลว ( สงคืนวันสุดทายในโรงพยาบาลที่ปฏิบัติงาน) กรณีทสีมุดหายจะ        

ถูกปรบัเงิน จํานวน 20 บาท 

คะแนนรวมจากสมุดหัตถการ และ Activity with staff เปนรอยละ 5 

5.2 คะแนนจากการประเมินความรู ( รวมรอยล ะ 45) 

การสอบลงกองจะประกอบดวยการสอบ multiple choice question (MCQ), modified 

essay question (MEQ) และ objective 

structural clinical examination (OSCE) โดยการสอบ MCQ และ MEQ จะจัดสอบ

พรอมการสอบของภาควิชาอื่น หลังจากผาน 

การปฏิบัติงานทั้งภายใน คณะและโรงพยาบาลสมทบครบทกุๆ 4 เดือน โดยนักศึกษาแพทย

แตละคนจะตอง สอบวัดผล 2 ครั้ง 

(กอนและหลังการฝกปฏิบัติงานในคณะ) สวนการสอบ OSCE จะจัดสอบุกเดือนทีภาควิชา

กุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร 

การส อบ OSCE จานวน 7 ขอ คิดเปนคะแนน รอยละ 5 

โดยนักศึกษาแพทยจะตองสอบผาน ≥ 3 ขอ ของจํานวนขอสอบทั้งหมด (นับรวมจํานวน

ขอสอบทั้งของ 

ภาควิชาฯ และคณะแพทยศาสตร) 

การสอบ MEQ จานวน 4 ขอ คิดเปนคะแนน รอยละ 10 

การสอบ MCQ จานวน 80 ขอ คิดเปนคะแนน รอยละ 30 
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ผูปวยใหม 

 

 

ซักประวัติ  ตรวจรางกาย 

 

 

บันทึกขอมลูผูปวยตามระบบ  POMR 

 

 

ระบสุิ่งตรวจพบ  (Pertinent  findings)  และรวบรวมเปนปญหา  (Problem  lists) 

 

 

วินิจฉัยแยกโรค  (Differential  diagnosis) 

 

 

วางแผนสบืคนทางหองปฏิบัติการ 

 

 

ใหการวินิจฉัย  (Diagnosis) 

 

 

วางแผนและ  กําหนดแนวทางการรักษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางการรักษาผูปวยใหมสาํหรับนิสิตแพทย 
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  ใหเขียนบันทึกทุกคร้ังท่ีมีขอมูลเพ่ิมเติมดังน้ี  (ตาม  SOAP) 

 มีการเปลี่ยนแปลงในอาการของผูปวย 

 มีการเปลี่ยนแปลงในอาการแสดง   ตองแปลผลทุกครั้ง  

 ไดรับผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

หรือการตรวจพิเศษเพิ่มเติม 

   สั่งการตรวจหองปฏิบัติการหรือการตรวจพิเศษ  

       เพิ่มเติม      ตองระบุเหตุผลทกุครั้ง 

    เปลี่ยนแปลงการรักษา 

  นิสิตแพทยจะตองเขียนบันทึกความกาวหนาของผูปวย  (Progress  note)  อยางนอยวันละ  1 

ครั้ง  หรือมากกวาน้ีกรณีที่ผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงรวดเรว็ 

 

 

 

 

 

 

 

ผูปวยเกา 

ศึกษารายงานผูปวยเดิม  (Summary  note) 

บันทึกความกาวหนาของผูปวย  (Progress  note) 

แนวทางการรับผูปวยและบันทึกความกาวหนา 

ของผูปวยสําหรับนิสติแพทยชั้นปที ่4, 5 และ 6 
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 นิสิตแพทยจะตองเขียน  on  service  note  ทุกครั้งที่รับผูปวยเกา  และเขียน  off  

service  note  เมื่อผูปวยพนจากความดูแล 

 

 สรปุประวัติโดยยอ 

 อาการและอาการแสดงที่สําคัญ 

 ผลการสืบคนทีส่ําคัญ 

 การวินิจโรคข้ันสุดทาย 

 การรกัษาและการดําเนินโรค 

 ปญหาที่แกไขไมได  และแผนการสืบคน;  เปนสิ่งสําคัญในผูปวยที่ยังจําหนายจาก

โรงพยาบาลไมได  จึงควรเนนแนวการแกปญหาวางแผนสืบคนและแนวทางการรักษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเขยีน On / Off – service note 
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การบันทึกรายงานผูปวยแบบใชปญหาเปนหลัก 

(Problem  -  oriented  medical  record  :  POMR) 
 

เอื้อเฟอขอมลูโดย  พญ.วรรณา  อาจองค 

  

แนวคิดในการบันทึกปญหาแบบ  POMR  น้ีเพื่อใหแพทยผูดูแลผูปวยมอง  “ปญหาผูปวยทั้ง

มวล” โดยไมมุงแตโรคเทาน้ัน  ซึง่ผูปวยคนหน่ึงๆ  อาจจะมีปญหาก็ได  ปญหาใดยังไมไดการวินิจฉัย

แนนอนแตภายหลังการสบืคนแลวไดการวินิจฉัยแนนอน  กอ็าจเปลี่ยนเปนการวินิจฉัยโรคภายหลงัได 

 

องคประกอบของ  POMR 

 ประกอบดวยสวนตางๆ  คือ 

1. ฐานขอมูลเก่ียวกับตัวเด็ก  (data  base)  ดูรายละเอียดในเรื่องการซักประวัติ  และ

สัมภาษณผูปวยเด็ก 

ก. ลักษณะทั่วไปของผูปวย  (patient  profile)  ไดแก  ช่ือ  เลขประจําตัว  (HN)  

วัน เดือน ป เกิด  อายุ  เพศ  เช้ือชาติ  และสญัชาติ  ที่อยูปจจุบัน  ภูมลิําเนา  

ช่ือบิดามารดา  ช่ือ  ที่อยู  และอาชีพของผูปกครอง  เศรษฐฐานะ  สภาพที่อยู

อาศัย  และระดับการศึกษา   

ข. แหลงขอมูล  ใครเปนผูใหประวัติ  เช่ือถือไดเพียงใด 

ค. อาการสําคัญหรือปญหาที่นําผูปวยมาหาแพทย 

ง. ประวัติปจจบุัน 

จ. ประวัติอดีต  :  การต้ังครรภ  การเกิด  และภายหลังเกิด  การใหอาหารและให

โภชนาการ การเติบโต  และพัฒนาการ  grow  chart,  การอบรมเลี้ยงดู  การ

ไดรับภูมิคุมกันโรค  อุปนิสัย  และความประพฤติ  การปวยในอดีต  ปฏิกิริยา

ภูมิแพ 

ฉ. ประวัติครอบครัวและสงัคม 

ช. ทบทวนอาการในแตละระบบ 

ซ. การตรวจรางกาย 

ฌ. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  และการสืบคนเบื้องตน 
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2.  รายการปญหา  (problem  list)  ปญหาทีจ่ะพบใน  “รายการปญหา”  อาจเปน 

 ก.    การวินิจฉัยโรคที่แนนอน  (diagnosis)  เชน  pneumonia 

 ข.     กลุมอาการหรือสภาวะทางสรรีวิทยา  เชน  congestive  heart  failure 

ค. อาการหรืออาการแสดงทียั่งวินิจฉัยไมไดแนนอน  เชน  headache,      

hepatosplenomegaly 

ง. ความผิดปกติที่ตรวจพบทางหองปฏิบัติการ หรอืภาพรังส ี เชน hyperglycemia, 

abnormal EEG   

จ. ปฏิกิริยาภูมิแพ  เชน  penicillin  allergy,  milk  allergy 

ฉ. ปจจัยเสี่ยง  (risk  factors) 

ช. การผาตัด  อุบัติภัย  หรือการไดรบัสารพิษ 

ซ. ปญหาทางจิต  -  สังคม  หรือเศรษฐกจิ  อุปนิสัยหรอื  พฤติกรรม  เชน  ดูดน้ิว  

(thumbsucking) หรือมารดามีบุตรมาก หรือ บุตรของคนงานกอสราง  เปนตน 

ฌ. ปญหาเกี่ยวกบัการใหการดูแลสุขภาพ 

1. การเลี้ยงดู  การฝกขับถาย 

2. การเติบโต  และพัฒนาการ 

3. ปญหาการเรียน 

4. การกินอาหาร  และสภาวะโภชนาการ 

5. การใหภูมิคุมกันโรค 

 

การเขียนรายการปญหาน้ี  แตกตางกันในผูเขียนแตละคน  ทั้งน้ีแลวแตความนึกคิดในการ

มองปญหา  การแกปญหา  ประสบการณทางคลินิก  และความกังวลในปญหาของแพทยแตละคน  

ในผูปวยคนเดียวกัน  แพทยบางคนอาจเขียนหลายรายการปญหา  บางคนเพียง  1-2  ปญหา  หรือ

บางคนอาจเขียนรวบยอดอาการ  และอาการแสดงตางๆ  เปนการวินิจฉัย  เปนตน  ทั้งน้ีข้ึนกับ

ความรูพื้นฐานประสบการณทางคลินิก  ความละเอียดถ่ีถวน  และความชํานาญของแตละคน   

  

3.  การวางแผนขั้นตน  (initial  plan)  เปนแผนในดานการวินิจฉัย  และการปฏิบัติสําหรบั

แตละปญหา  โดยมีเลขหมายกํากับตรงกบัหมายเลขกํากบัรายการปญหาโดยเขียนแบบ  SOAP  ดังน้ี 

Subjective (S) อาการสําคัญ 

Objective           (O) อาการแสดง  ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ  ผลจากภาพรังสี    ผลการ

ตรวจช้ินเน้ือหรือผลการผาตัด 

Assessment        (A) ไดแก การประเมินแตละปญหาวามกีลไกของการกอใหเกิดปญหาไดอยางไร  

เกิดจากสาเหตุ  (สมมติฐาน)  อะไรไดบาง  และแตละสาเหตุมหีลกัฐาน
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อะไรบางที่สนับสนุนและคัดคาน ทัง้น้ีรวมทัง้การวินิจฉัยโรค  และความ

คืบหนาในการวินิจฉัย  และรักษา 

Plan                    (P)   ประกอบดวยแผนการสืบคน  เพื่อวินิจฉัยโรค  (diagnostic  

plan)  แผนการรกัษา  (therapeutic  plan)  และแผนการใหความรู

ความเขาใจแกผูปวย  (patient  education) 

 4.  บันทึกความกาวหนาหรือการเปลี่ยนแปลง  (progress  note)  ควรบันทึก

ความกาวหนา  หรือการเปลี่ยนแปลงของผูปวยตามปญหาที่เขียนไว  และใชหมายเลขกํากับตรงกับ

หมายเลขของช่ือปญหาบันทึกน้ีประกอบดวย 

 

ก. ภาคบรรยาย  (narrative  part)  เขียนแบบ  SOAP  เชนเดียวกับในแผน    

     ข้ันตน 

ข. ตารางการเปลี่ยนแปลง  (flow  sheet)  ในโรคเรือ้รงัตางๆ  เชน  nephrotic  

syndrome  ซึ่งมกีารตรวจทางหองปฏิบัติการบอยๆ  และตองการดูการ

เปลี่ยนแปลงประจําวัน  การเขียนผลการตรวจลงบนตารางการเปลี่ยนแปลงจะ

ชวยใหติดตามผลการปฏิบัติรักษา  และการเปลี่ยนแปลงของผูปวยไดงาย 

ค. ผลการตรวจเพือ่สบืคนเพิ่มเติม  เชน  EKG,  X-rays 

ง. ใบปรกึษา  (consultation  note) 

จ. รายงานการผาตัด  (operative  note) 

 

5.  การสรุปรายงาน  (discharge  summary)  เปนการสรุปรวบยอดเรื่องราวตางๆ     

เกี่ยวกับปญหาของผูปวย  และผลการวินิจฉัยการรักษา  ควรเขียนแยกแตละปญหาเชนเดียวกับตาม

รูปแบบของ  SOAP  ดังน้ี   

Subjective สรปุประวัติที่ต้ังสําคัญต้ังแตเริ่มแรกจนตลอดเวลาทีผู่ปวยอยูในโรงพยาบาล 

Objective ผลการตรวจรางกาย  ผลการตรวจสบืคนที่สําคัญ 

Assessment   การดําเนินโรค  และสภาวะผูปวย  (course  and  condition)  เปนสรปุยอๆ  

เกี่ยวกับการดําเนินโรค  และสภาพของผูปวยในดานตางๆ  คือ 

ก. สภาพขณะออกจากโรงพยาบาล  (condition  of  discharge) 

ข. ความพิการ  (disability) 
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Plan  แผนการจําหนายออก  (discharge  plan)  ประกอบดวย 

ก.  แผนในการจําหนาย  (disposition)  เชน  กลบัไปอยูบาน  หรือกลับไปยัง

โรงพยาบาลที่สงผูปวยมา 

ข.  กิจกรรม  (activity)  เชน  การจํากัดการออกกําลังกาย 

ค.  อาหาร  (diet)  เชน  อาหารจํากัดโปรตีน 

ง.  คําแนะนําพิเศษ  (special  instruction)  เชน  กายภาพบําบัด 

จ.  การใหยา  (medication)  ชนิดของยา  พรอมทั้งขนาด  และปรมิาณที่ใช 

ฉ.  การใหความเขาใจแกบิดามารดา  และผูปวย  (patient  education)  การ

แนะนําในการปฏิบัติตน 

ช.  แผนการติดตามผูปวย  (follow – up  plan)  นัดตรวจอีกทเีมื่อไร  และมีแผน

จะปฏิบัติตอผูปวยตอไปอยางไร 

 การเขียนรายงานผูปวยแบบใชปญหาเปนหลัก  ชวยในการแกปญหาผูปวยอยางมี

วิจารณญาณ  การบันทึกรายงานผูปวยแบบน้ีอาจดัดแปลงใชไดในหลายโอกาส  นอกจากใชกับผูปวย

ที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว  ยังสามารถดัดแปลงใชในคลินิกสวนตัว  นอกจากน้ีการบันทึก

รายงานผูปวยแบบน้ียังเปนประโยชนในดานการศึกษาสําหรับแพทย  และแพทยประจําบาน  ในการ

ประชุมอภิปรายตางๆ 

 

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

                 นายแพทยจุลพงศ  จันทรตะ 

ในปจจุบันวงการแพทยกําลงัเผชิญกับความรูและทกัษะใหมๆ   ที่จําเปนในการเพิ่มคุณภาพใน

การดูแลรักษาผูปวย  แพทยตองศึกษาหาความรูและเรียนรู  ทักษะใหมๆ  ตลอดเวลา  ดังน้ันใน

การศึกษาหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต  นิสิตแพทยจึงมีความจําเปนที่จะตองฝกทักษะในการ

ตัดสินใจและแกปญหาทางคลินิก  โดยอาศัย  EBM  เปนเครื่องมือ  เพื่อเตรียมการเปนแพทยใน

อนาคตใหรูจักวิธีเรียนตลอดชีวิต  (Life  long  learning)  ซึ่งจะสอดคลองกับวัตถุประสงคของ  

พรบ.  การศึกษาแหงชาติ  พ.ศ.  2542  โดยเนนผูเรียนเปนศูนยกลาง  (Student  centred)   

 

Evidence – based  medicine  (EBM)  หมายถึง  การใชขอมูลหลักฐานจากงานวิจัยที่ดี

ที่สุดในปจจุบัน  เพื่อชวยการตัดสินใจในการดูแลรักษาผูปวยแตละราย  โดยนํามาผสมผสานอยาง

บูรณาการเขากับประสบการณความรูและความชํานาญทางคลินิกของแพทยผูใหการรักษา 
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EBM  ประกอบดวยทักษะพ้ืนฐาน  5  ประการ  (5A) 

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

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

3. ประเมินคาของหลกัฐานเชิงวิจารณ  (Critical  appraising  the  evidence)     

(Appraisal)                  

4. ประยุกตใชหลักฐานกับผูปวย  (Application  of  evidence  in  managing  

patients)   (Application) 

5. ประเมินการปฏิบัติของตนทั้งหมด  (Performance  evaluation)  (Assess) 

 

1.  การต้ังคําถามทางคลินิก  (Define  the  clinical  question) 

  คําถามอาจแยกเปนกลุมไดดังน้ี  เชน  คําถามเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค (Diagnostic),  

การ ดูแลรักษา  (Therapeutic) ,   การพยากรณ โรค  (prognostic)  และการปองกันโรค  

(preventive) 

 

คําถามทางคลินิกท่ีดี  ควรมีองคประกอบ  4  อยาง  (PICO) 

 ผูปวย  (patient)  หรือปญหา  (problem) 

 การแทรกแซง  (Intervention)  เชน  การรักษา,  ปจจัยในการพยากรณโรค 

 การแทรกแซงที่มีการเปรียบเทียบ  (Control) 

 ผลลัพธ  (Outcomes) 
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ตัวอยางคําถามท่ีดี  ควรมีองคประกอบครบท้ัง  4  อยางคือ  P  =  patient  หรือ  problem 

I  =  Intervention E  =  Control  หรือ  comparison O  =  Outcome 

ตัวอยางคําถามและองคประกอบของคําถาม  ดังแสดงในตาราง 

งาน/  คําถามทางคลินิก  (Clinical  

task) 

องคประกอบของคําถาม  (elements  of  the  question) 

Patient  or  

problem  

(p) 

Interventio

n 

(I) 

Comparison 

(C) 

Outcome 

(O) 

ตัวอยางคําถาม   

1.  Therapeutic   

ในผูปวยที่เปน  viral  croup  การให

ยา  steroid  จะทําใหอาการตางๆ  ดี

ข้ึนอยางรวดเร็ว  เมื่อเปรียบเทียบกบั

การไมใหยาเลย 

 

ผูปวย  viral  

croup 

 

 

 

 

 

การใหยา  

steroid 

 

 

 

 

 

การไมใหยา  

steroid 

 

 

 

 

 

อาการดีข้ึน

อยาง

รวดเร็ว 

 

 

 

2.  Diagnostic  test   

การใช  thoracic  MRI  สามารถให

การวินิจฉัยผูปวยเด็กที่สงสัยเสนเลอืด

กดหลอดลม  (vascular  ring)  ได

แมนยํา  เมื่อเปรียบเทียบกบัการ

วินิจฉัยดวยการทํา  aortography  

ซึ่ง  invasive  และใช  contrast  

media 

 

ผูปวยเด็ก  

vascular  

ring 

 

 

 

 

 

 

การใช  

thoratic  MRI 

 

การทํา  

aortography 

 

 

ความ

แมนยําใน

การตรวจ 

3.  Preventive 

การใชนมสูตรแพนอย  

(hypoallergenic  formula)  ใน

ทารกทีม่ีความเสี่ยงสูง  ชวยปองกัน

การเกิด  atopy  (eczema  and   

asthma)  เมื่อเทียบกับนมวัวหรือนม

ถ่ัวเหลืองหรือไม 

 

ทารกทีม่ีความ

เสี่ยงสูง 

 

การใชสูตรนม  

hypoallerge

nic  formula 

 

นมวัวหรือนม

ถ่ัวเหลือง 

 

การเกิด  

atopy 
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2. การหาหลักฐานมาตอบคําถาม  (Search  for  relevant  literature) 

เปนการหาหลักฐานทางการแพทยที่ดีที่สุดจากงานวิจัยทางคลินิก เชน  Diagnostic  

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

study  และ  Systematic  review 

 หลักฐานตางๆ  น้ัน  สามารถจัดระดับนํ้าหนักได  โดยเรียงลําดับจากหลักฐานช้ันดีที่สุด  

หรือเรียกวา  Gold  standard  ลดหลั่นลงไปจนถึงข้ันนํ้าหนักนอยที่สุด  ไดแก 

 Systematic  review  หรือ  Meta  analysis  (การทบทวนการศึกษาอยางเปนระบบ) 

 RCT  (การวิจัยที่ออกแบบอยางดีมีทั้งกลุมศึกษาและกลุมควบคุม) 

 Cohort  study   

 Case  control  study   

    descriptive  study  (การศึกษาเชิงพรรณนา) 

 Case  series  (การรวบรวมกรณีศึกษาผูปวย) 

 Case  report  (รายงานผูปวย) 

 Expert  opinion  (ความเห็นของผูเช่ียวชาญ) 

 

ระบบฐานขอมูล  (Online  data  base)  ที่สําคัญและนิสิตแพทยสามารถเขาถึงและ

คนควาไดมีหลายแหลง  ที่สําคัญ  ดังตาราง   

ตาราง  แสดงแหลงขอมลู  Online  Database  ท่ีทําการสืบคนดวยระบบ

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 
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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 

    

โดยนิสิตแพทยตองเรียนรูเทคโนโลยีคอมพิวเตอรและอินเตอรเน็ต  เพื่อใหสามารถคนควาหา

ความรูจากฐานขอมลูได    

 

3.     การประเมินคาของหลักฐานเชิงวิจารณ  (Critical  appraising  the  

evidence) 

  เปนการประเมินคุณคาของหลักฐานที่หามาไดวา  ถูกตอง  (valid)  และมีประโยชน

หรือไม  ตองอาศัยความรูเรื่อง  ระเบียบวิธีวิจัย  (Research  methodology)  ซึ่งเกี่ยวของกับแขนง

วิชาระบาดวิทยาและสถิติ   soft  wareที่จะชวยในการประเมินคาน้ี  สามารถคนไดจาก  

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

   

4.     ประยุกตใชหลักฐานกับผูปวย  (Application  of  evidence  in  managing  

patients) 

 หลังจากที่ไดคําตอบจากหลักฐานทางการแพทยที่ดีที่สุด  (Best  available  

evidence)  จากระบบฐานขอมูล  (Online  database)  และการประเมินวรรณกรรมอยางมี

วิจารณญาณ  แลวจึงนํามาผสมผสานอยางบูรณาการ  (Integration)  กับประสบการณทางคลินิก  

เพื่อใชเปนแนวทางในการตัดสินใจใหการดูแลรักษาผูปวย  โดยอาศัยความรูและความเขาใจในเรื่อง

พยาธิสรีรวิทยา  (pathophysiology)  เปนสิ่งสําคัญในการแปลผลการวิจัยทางคลินิก 

 

5.     ประเมินการปฏิบัติของตนเอง  (Performance  evaluation) 

เปนข้ันตอนสุดทายของ  EBM  และเปนการกระทําที่ชวยใหนิสิตแพทยพัฒนา

ทักษะ  การเรียนรูของตนเองตลอดชีวิต  (Life  long  learning  skills) 
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คําแนะนําการรับผูปวยและฝกหัดบันทึกเวชระเบียนสําหรับนิสิตแพทย 

 

อาจารยและพี่แพทยพี่ เลี้ยงจะจัดจายผูปวยใหนิสิตแพทย มีผูปวยในความรับผิดชอบ 

ประมาณ 5 คนตลอดการทํางานในภาควิชากุมารฯ โดยใหนิสิตแพทยดูแลกันเองในจํานวนผูปวยที่

รับผิดชอบ สําหรับนิสิตแพทยป 6 รับผูปวยใหมทุกราย 

 

 เมื่อนิสิตแพทย ไดรับผูปวยที่นอนอยูเดิมหรือผูปวยใหมทุกครั้ง ใหใช “แบบฟอรมบันทึก

ขอมูลผูปวย สําหรับนิสิตแพทย ศูนยแพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลเชียงรายประชานุ

เคราะห” ลงบันทึกการดูแลผูปวยแลวนําไปไวในสวนหลังของ chart ผูปวยที่นิสิตเปนเจาของไข 

  

 โดยนิสิตแพทย ป 4 ใหใชแบบฟอรมสีชมพู นิสิตแพทยป 5 ใหใชแบบฟอรมสีฟา นิสิตแพทย

ป 6 ใชแบบฟอรม Medical round 

 

 ใหนิสิตฝกหัดการบันทึกใหกระชับ ไดใจความครบถวน โดยใหมีรายละเอียดดังน้ี 

 

1. ใหมีการบันทกึรบัใหม (on admission note) ในผูปวยทุกคน 

2. ให มีการบันทึกการเปลี่ยนแปลง และการตอบสนองตอการรักษา (Progress note) ทุกวัน  

โดยเรียงลําดับปญหาตามความสําคัญ และเขียนอธิบายปญหาตามหัวขอ SOAP ( อาจารย

ผูรับผิดชอบประจําของแตละปจะช้ีแจงเรื่องการเขียน SOAP หรือมี format ตัวอยางการ

เขียนใหนิสิตแพทยดูดวย) 

3. ใหนิสิตบันทึกในเวชระเบียนของผูปวย ใหมีขอมลูสมบรูณพอ ที่จะสามารถ นํามาใชดังน้ี 

-   สื่อสารสงขอมูลปญหาสําคัญ และการเปลี่ยนแปลงตอบสนองตอการรักษาในแต 

    ละวันหรือแตละชวงเวลา ใหวิชาชีพเดียวกัน และ สหวิชาชีพที่ดูแลผูปวยรวมกันได 

-   ทบทวนเพื่อการเรียนรูในทางการแพทยได 
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มาตรฐาน การบนัทกึเวชระเบียนของแพทย 

 

ใหบันทึก ใหอานงาย สั้น, กระชับ, ไดใจความ โดยใหมีขอมูลเพียงพอสําหรับ 

1. ใหแพทยและวิชาชีพอื่นๆ สามารถดูแลผูปวยตอเน่ืองได 

2. เขาใจเหตุผลของการตัดสินใจในแตละข้ันตอนของการรักษา 

3. สามารถประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยได 

4. เปนหลักฐานทางสถิติและกฎหมายได 

 

แนวการเขียนบันทึกเวชระเบียนผูปวย 

 

หลังจากบันทึกประวัติและตรวจรางกาย แรกรับแลวให เขียน problem list    เรียง

ตามลําดับความสําคัญ(และใหสรุป problem list เปนระยะ เชนทุกสัปดาห) 

 ใหเขียน Progress note  ทุกวัน ใน 3 วันแรก หลังจากน้ันเขียนทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง

ของอาการและมีการตอบสนองตอการรักษา โดยใหบันทึกตามหัวขอ  S O A P ใหสอดคลองกับ 

problem list ตามแนวดังน้ี 

 

Problem List  

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

Progress note 

S……………...(ขอมูลจากผูปวย ญาติ พยาบาล ที่เกี่ยวของกบัปญหา ทกุขอ) 

O……………...(การตรวจรางกาย สิ่งที่ตองติดตาม การตอบสนองที่พบ ที่เกี่ยวของกับปญหา ทุกขอ) 

A……………... (ประเมินวา ดีข้ึน เลวลง หรือคงที่ อยางไร) 

P……………... (การวางแผนการรกัษา) 

 

 

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

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

 

 

 

                ( พญ.รวิวรรณ  หาญสุทธิเวชกุล ) 

กลุมงาน กุมารเวชกรรม รพ.เชียงรายฯ 

                           มี.ค. 2552 
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