
ปัญหากฎหมายกับการบันทึกรายงาน 

ประภสัสร  พงศ์พนัธ์ุพศิาล   

 



ประวตัวิทิยากร 

วุฒกิารศกึษา - อนุปรญิญาการพยาบาล/    

ประกาศนยีบตัรการผดุงครรภ์ 

 - นติศิาสตร์บณัฑติ/เนตบิณัฑติไทย 

 - ประกาศนยีบตัรช ัน้สูงการบรหิารงาน  ภาครฐั

และกฎหมายมหาชน   

สถาบนัพระปกเกลา้ 

ประสบการณ์ - กรรมการสภาการพยาบาล 

 - อาจารย์พเิศษชุดวชิากฎหมายกบัการประกอบ

วชิาชพีการพยาบาล 

 -อดตีผูเ้ช ีย่วชาญด้านกฎหมาย  

โรงงานยาสูบ กระทรวงการคลงั 



กรณีศึกษา 

ถูกฟ้องว่าท าเอกสารอนัเป็นเทจ็ /ปลอมเอกสาร 



รายงานการนับก๊อซก่อนปิดหน้าท้องบันทึกอย่างไร 

 



รายงานแพทย์ทางไลย์/เปิดเผยความลับ/ใช้เป็นหลักฐานได้หรือไม่ 

 



ปัญหาการเขียนบันทึกรายงานของพยาบาล 

ท าแต่ไมไ่ด้เขียน 

เขียนในส่ิงท่ีไมไ่ด้ท า 

มรีายงานท่ีต้องบนัทึกหลายฉบบั  ไมม่เีวลา บนัทึกไว้

ล่วงหน้า ไม่สอดคล้องกัน 

แก้ไขเอกสาร ท าให้ขาดความหน้าเช่ือถือ 

ใช้ check list ด้วยความไม่เข้าใจหลักการ 

 



ประเด็นในการบรรยาย 

ความส าคัญของการบันทึกรายงาน 

การบริหารความเส่ียง 



มาตรา 227 พยานหลักฐาน 

ใ ห้ ศ า ล ใ ช้ ดุ ล ยพิ นิ จ  วิ นิ จ ฉั ย ซ่ึ ง น ้ า ห นั ก

พยานหลักฐานท้ังปวง อย่าพพิากษาลงโทษจนกว่า

จะแน่ใจว่ามีการกระท าผดิจริงและจ าเลยเป็นผูก้ระท า 



พยาน 

 พยานบคุคล 

 พยานเอกสาร 

 พยานวัตถ ุ

 ผูช้ านาญการพเิศษ 



เทปบันทึกเสียง ใช้เป็นพยานหลักฐานได้หรือไม่ 

ฎ.7155/2539 ฎ.4301/2543  

    ถือว่าเป็นพยานวัสถ ุถอดข้อความมาเป็นพยาน

เอกสารได้ ต้องรับฟังด้วยความระมัดระวังเพราะอาจ

มีการตัดต่อ หรือดัดแปลงลอกเลียนเสียงได้โดยไม่

ยาก 



ข้อมลูจากคอมพวิเตอร์ รับฟังเป็นพยานหลักฐานได้  

เท่ากับ พยานเอกสาร 

  ฎ.7264/2542 ถ้าระบบการบันทึก การเก็บรักษา และ

การเรียกข้อมลูเป็นไปตามปกติ ก็น่าเช่ือถือว่าเป็นข้อมลูท่ี

ถกูต้อง 



การบันทึกรายงาน 

วัตถปุระสงค์ 

 เป็นข้อมลูแสดงข้อเท็จจริงในการตรวจรักษาหรือ

ปฏิบัติการใดๆ ตลอดจนผลของการปฏิบัตินั้นๆ 

 เป็นพยานหลักฐานในทางคดีความประเภท พยาน

เอกสาร 



พยาบาลกับการบันทึกรายงาน 

 การเขียนบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s 

Note/Progress Note) 

 การเขียนบันทึกทางการแพทย์และสาธารณสขุ 

 ใบส าคัญทางการแพทย์หรือใบรับรองแพทย์ 

 ใบรับรองการเกิด ตาย 

รายงานการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 



การบันทึกเวชระเบียน 

ผูป่้วยนอก 

 อาการส าคัญและประวัติการเจ็บป่วยท่ีส าคัญ 

 ประวัติการแพย้า สารเคมี หรือสารอ่ืนๆ 

 สัญญาณชีพ 

ผลการตรวจร่างกายผูป่้วยท่ีผดิปกติ หรือท่ีมีความส าคัญ

ต่อการวินิจฉัย หรือการให้การรักษาแก่ผูป่้วย 

 การส่ังการรักษาพยาบาล ชนิดของยาและจ านวน 

“ห้ามบันทึกข้อสงสัยของตนเอง” 



การบันทึก Nurse’s Note/Progress Note 

ผูป่้วยแรกรับ 

 เหตุผลความจ าเป็นในการรับไว้รักษา 

 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตท่ีส าคัญ ซ่ึงอาจสัมพนัธ์

เก่ียวข้องกับการเจ็บป่วยคร้ังน้ี 

 อาการเมื่อแรกรับ/สัญญาณชีพ 

 ค าส่ังการรักษา 

“ความพกิาร หรือ สมรรถภาพของร่างกาย” 



การบันทึก Nurse’s Note 

ผูป่้วยระหว่าง Admit 

 การเปล่ียนแปลงทางคลินิกท่ีส าคัญ 

 ค าส่ังการรักษา หรือการเปล่ียนแปลงค าส่ังการรักษา 

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพเิศษต่างๆ 

 การท าหัตถการ เหตุผล หรือความจ าเป็นของการท า

หัตถการ และความยินยอมของผูป่้วยหรือผูแ้ทน 

“ความยินยอมท่ีชอบด้วยกฎหมาย” 



การบันทึก Nurse’s Note 

เมื่อจ าหน่าย 

 สรปุผลการรักษาพยาบาล และผลลัพธ์ของการ

รักษาพยาบาล 

 สถานะภาพของผูป่้วยเม่ือจ าหน่าย 

 ค าแนะน าแก่ผูป่้วยหรือญาติ 

 Follow up 



กรณีศึกษา 

ข้อร้องเรียน  

1. แรกรับไม่ได้ประเมินผูป่้วย 

2. ขาดความกล้าตัดสินปัญหาเฉพาะหน้าท่ีเหมาะสม 

3. ขาดการใช้กระบวนการบริการอย่างองค์รวม 

4. ขาดการปกป้องรักษาไว้ซ่ึงสิทธิของผูรั้บบริการ 

5. สนใจท างานเอกสารบนโต๊ะมากกว่าการให้บริการท่ีเตียงผูป่้วย 

6. ไมป่ฏิบติัตามแนวทางการรักษาท่ีก าหนดไว้ 

“ท ารายงานการรักษาเป็นเท็จ” 



การพจิารณาของสภาฯ 

1. การประเมนิอาการผูป่้วยเมือ่แรกรับ 

2. การให้การดแูลระหว่างเข้ารับการรักษา 

3. การรายงานแพทย์ 

 

เอกสารประกอบการพจิารณา  

•Progress/Nurse’s Note 

•Vital sign 

•Doctor order 









ประเด็นในการบรรยาย 

 ความส าคัญของการบันทึกรายงาน 

 การบริหารความเส่ียง 



ป.อ.มาตรา 264 ความผดิฐานปลอมเอกสาร 

ผูใ้ดท าเอกสารปลอมข้ึนท้ังฉบับหรือแต่ส่วนหน่ึงส่วนใด เติมหรือ
ตัดทอนข้อความ หรือแก้ไขด้วยประการใดๆ ในเอกสารท่ีแท้จริง 
หรือประทับตราปลอมหรือลงลายมือช่ือปลอมในเอกสาร โดย
ประการท่ีน่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้อ่ืนหรือประชาชน ถ้าได้
กระท าเพื่อให้ผู้หน่ึงผู้ใดหลงเช่ือว่าเป็นเอกสารท่ีแท้จริง ผู้น้ัน
กระท าความผิดฐานปลอมเอกสาร ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน
สามปี หรือปรับไม่เกินหกพนับาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 



ป.อ.มาตรา 264 ความผดิฐานปลอมเอกสาร 

ผู้ใดกรอกข้อความลงในแผ่นเอกสารหรือวัตถุอ่ืนใด ซ่ึงมี
ลายมือช่ือของผู้อ่ืนโดยไม่ได้รับความยินยอม หรือโดยฝ่าฝืน
ค าส่ังของผูอ่ื้นน้ัน ถ้าได้กระท าเพือ่น  าเอกสารน้ันไปใช้ในกิจการท่ี
อาจเกิดความเสียหายแก่ผูห้น่ึงผูใ้ด หรือประชาชน ให้ถือว่าผูน้ั้น
ปลอมเอกสาร ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสามปี หรือปรับไม่เกิน
หกพนับาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 



องค์ประกอบของความผดิ 

 ท าเอกสารปลอมท้ังฉบับหรือบางส่วน 

 เติมหรือตัดทอนหรือแก้ไขเอกสารท่ีแท้จริง 

 ประทับตราหรือลงลายมือช่ือปลอม 

 เติมข้อความหรือแก้ไขข้อความในเอกสารของผูอ่ื้น

โดยไม่ได้รับความยินยอม หรือฝ่าฝืน 

ค าส่ัง 



คดีการดแูลผูป่้วยท่ีมีปัญหาการขาดเลือดเฉียบพลันของอวัยวะส่วนขา 

       Compartment Syndrome 

       หลักการประเมิน 6 P 

           - Pain ส าคัญท่ีสดุ ให้ยาแก้ปวดก็ไมดี่ข้ึน 

            - Pallor ซีด  

            - Paresthesia ชา 

            - Puleslessness คล าชีพจรไม่ได้ 

            - Paralysis เคล่ือนไหวอวัยวะไมไ่ด้ มกัเกิดในระยะท้าย 

            - Polar อวัยวะส่วยปลายเย็น มักเกิดในระยะท้าย 

          

     

     



ค าวินิจฉัย 
 ผูป่้วยกระดกูขาหักและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลส.แพทย์ได้วางแผนผา่ตัดหลังรับผูป่้วยไว้  

๒ ชม แต่แพทย์ติดธรุะจึงเล่ือนออกไปอีก ๕ ชม แต่เมื่อถึงเวลา แพทย์ยังคงติดธรุะจึงงดผา่ตัดไป

ก่อน และใช้การรักษาด้วยการ ท า Skin traction ต่อมาอีก ๔๘ ช่ัวโมง ซ่ึงเมื่อแพทย์มาประเมิน

กลับพบว่าขาข้างดังกล่าวไม่มีเลือดไปเล้ียงจึงส่งตัวไป รพม และผูป่้วยถกูตัดขา 

 คดีน้ีศาลมีความเห็นว่า แม้แพทย์จะสามารถใช้ดุลพนิิจโดยการเล่ือนผา่ตัดและใช้ skin traction 

แต่แพทย์ยังคงมีหน้าท่ีต้องระมัด ระวัง การเกิด Compartment syndrome อยู่ดีแสดงว่าการ

เฝ้าระวังน้ัน ไม่ดีพอ 

 แม้จะอ้างเอาเอกสารว่าได้มีการบันทึกการเฝ้าระวังอาการขาดเลือดไปเล้ียงท่ีมีการลงบันทึกทกุ ๒  

ช.ม. แต่ศาลเห็นว่าพยานเอกสารดังกล่าวไม่น่าเช่ือถือเพราะอยู่ในครอบครองและการจัดท าของ

จ าเลยฝ่ายเดียว โดยบคุคลภายนอกไม่มีส่วนเก่ียวข้อง อาจมีการแก้ไขดัดแปลงหรือลงบันทึกไม่

ตรงกับความเป็นจริงก็ได้ และแม้พยานจ าเลยหลายปากจะ 

 ให้การสอดคล้องกัน และเป็นคณุแก่จ าเลยแต่ศาลพเิคราะห์ท้ัง พยานเอกสารและพยานบคุคลไม่

น่าเช่ือถือเพราะหากมีการกระท าดังกล่าวจริงควรตรวจพบ พบอาการ Compartment 

syndrome ได้แต่เน่ิน ๆ 

 



ความผดิฐานท าค ารับรองเป็นเอกสารอันเป็นเท็จ 

ป.อ. มาตรา 269 

 ผู้ใดในการประกอบการงานในวิชาแพทย์ กฎหมาย 
บัญชี หรือวิชาชีพอ่ืนใด ท าค ารับรองเป็นเอกสารอัน
เป็นเท็จ โดยประการท่ีน่าจะเกิดความเสียหายแก่ผูอ่ื้น
หรือประชาชน ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินสองปี หรือ
ปรับไม่เกินส่ีพนับาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ 



ลักษณะการออกค ารับรองอันถือว่าเป็นเท็จ 

 ออกโดยไม่เคยพบเห็นหรือตรวจร่างกายผูป่้วย 

 ออกย้อนหลัง โดยมิได้เห็นเหตุการณ์นั้น 

 ออกโดยมิได้เจ็บป่วยจริง 

 ออกไม่ตรงกับโรคท่ีเจ็บป่วยจริง 



กรณีศึกษา  

การออกใบรับรอง

การรักษาพยาบาล

ย้อนหลัง 



องค์ประกอบของความผดิ 

ล่วงรู้ความลับของผู้อ่ืน โดยเหตุท่ีประกอบ

อาชีพหรือศึกษาอบรมในอาชีพน้ัน 

เปิดเผยความลับน้ันในประการท่ีน่าจะท าให้เกิด

ความเสียหายแก่ผูห้น่ึงผูใ้ด 

การเปิดเผยความลับ  

ป.อ. มาตรา 323 



ผลัดหนี้ละเมิดสิทธิผูป่้วย 



มาตรฐานการเก็บรวบรวมข้อมลูและ 

การบันทึกข้อมลูในสถานพยาบาล พ.ศ.2559 

  บันทึกประวัติผูป่้วยท่ีมีคุณภาพดี ควรมีลักษณะ ดังน้ี 

     - มอีงค์ประกอบท่ีส าคัญครบทกุหัวข้อ 

     - ข้อมลูประวัติผูป่้วยของแพทย์ พยาบาล ไมขั่ดแย้งกัน และไมขั่ดแย้งกับ

บคุลากรด้านอ่ืนๆ 

      - มรีายละเอียดท่ีดี สามารถเห็นภาพความเจ็บป่วยของผูป่้วยได้ชัดเจน 

ต้ังแต่เร่ิมเกิดอาการ จนถึงเวลาท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

      - มข้ีอมลูครอบครัว สภาพแวลล้อม พฤติกรรม และปัจจัยเส่ียงต่างๆของ

ผูป่้วย 

     - มีการทบทวนอาการตามระบบโดยละเอียด 



บันทึกการคลอดท่ีดี ควรมีลักษณะ ดังน้ี 

    - มกีารบนัทึกสถานะของมารดาเร่ิมเข้าห้องคลอด 

     - มรีายละเอียดความก้าวหน้าของการคลอด เช่นการเปิดของมดลกู  ต าแหน่ง

ศีรษะเด็กตามเวลาท่ีผา่นไป และ/หรือมกีารเปล่ียนแปลง เขียนเป็นกราฟ 

     - มรีายละเอียดการประเมนิปัจจัยความเส่ียงต่อมารดาและทารกเป็นระยะ 

     - บนัทึก Mode of delivery การตัดฝีเย็บ การซ่อมฝีเย็บ ภาวะมารดาหลัง

คลอด 

     - มบีนัทึกการคลอด ภาวะของเด็กเมือ่คลอด Apgar score 

มาตรฐานการเก็บรวบรวมข้อมลูและ 

การบันทึกข้อมลูในสถานพยาบาล พ.ศ.2559 (ต่อ) 



บันทึกทางการพยาบาลท่ีดี ความมีลักษณะ ดังน้ี 

    - มกีารบนัทึกทกุคร้ังหลังการปฎบัติการพยาบาล 

     - บนัทึกข้อมลูท่ีสมบรูณืในแง่มมุต่างๆ ดังน้ี 

        S(Subjective data) ข้อมลูท่ีผูป่้วยบอกเล่า 

        O(Objective data)  ข้อมลูท่ีได้จากการสังเกต ตรวจร่างกาย และการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ 

        A(Assessment)     การประเมนิปัญญาหาจากข้อมลูท่ีรวบรวมได้ 

        P(Planning)          จดุประสงค์และการวางแผนการแก้ไขปัญหา 

        E(Evaluation)        การประเมนิผลการแก้ไขปัญหา 

 

มาตรฐานการเก็บรวบรวมข้อมลูและ 

การบันทึกข้อมลูในสถานพยาบาล พ.ศ.2559 (ต่อ) 



บันทึกทางการพยาบาลท่ีดี ความมีลักษณะ ดังน้ี (ต่อ) 

    - มีข้อมลูสะท้อนให้เห็นภาพรวมของกระบวนการพยาบาล 

    - อธิบาลการด าเนินโรคของผูป่้วยได้ต่อเน่ือง 

    - สอดคล้องกับแผนการพยาบาลเฉพาะราย 

 

มาตรฐานการเก็บรวบรวมข้อมลูและ 

การบันทึกข้อมลูในสถานพยาบาล พ.ศ.2559 (ต่อ) 













ประกาศสภาการพยาบาล เร่ืองมาตรฐานการพยาบาล  

และการผดุงครรภ์ พ.ศ.2544 

มาตรฐานท่ี 5. การบันทึกและรายงาน 

     บันทึกและรายงานการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ต้อง

ครอบคลมุการดแูลผูร้ับบริการตามกระบวนการพยาบาล โดย

ครบถ้วน ถกูต้องตามความเป็นจริง ชัดเจน กะทัดรัด มีความ

ต่อเน่ืองและสามารถใช้เพือ่ประเมินคณุภาพการบริการพยาบาลและ

ผดุงครรภ์ได้ 



ไมขี่ดฆ่าหรือเพิม่เติมข้อความใดๆในเวชระเบยีนเดิม 

การแก้ไขใดๆให้เขียนในเอกสารเวชระเบยีนแผน่ใหมเ่ฉพาะท่ีใช้

ส าหรับการแก้ไขเพิม่เติมต้องมพียานซ่ึงเป็นผูร่้วมปฏิบติังาน 

การแก้ไขเพิม่เติมเวชระเบยีนต้องแก้ไขทันทีท่ีทราบ 

การแก้ไขทกุคร้ังต้องมีเหตุผลประกอบการแก้ไข 

 

กระทรวงสาธารณสขุก าหนดแนวทางในการแก้ไขเวชระเบยีน 



ประเด็นท่ีควรตระหนักในการเขียนบันทึกการพยาบาล 

เพยีงพอในการส่ือสารในทีมการพยาบาล ระหว่างหน่วยงาน 

แสดงคุณภาพการพยาบาล 

แสดงความต่อเน่ืองในการดแูลผูป่้วยแต่ละราย 

เป็นหลักฐานทางกฎหมาย 

ไม่ซ ้าซ้อน 

ใช้ในการวิจัยได้ 

 

 



การให้ถ้อยค ากับต ารวจ/อัยการ/ศาล 

 ขอให้มีหนังสือแจ้ง/หมายเรียก และขออนมุัติต่อผูบ้ังคับบัญชา 

 ทบทวนเหตกุารณ์จาก Incident Report การให้ถ้อยค า 

 ให้ถ้อยค าตามล าดับเหตกุารณ์ท่ีเกิดข้ึน และให้ตรงความจริง 

 อ่านทบทวนก่อนลงลายมือช่ือ 

“ห้ามตอบนอกหน้าท่ี” 



บันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคณุภาพ 

 ต้องเป็นความจริงท่ีสมบรูณ์ 

 มคีวามชัดเจน 

 เป็นความลับ 

 มคีวามต่อเน่ือง 

 มลี าดับวันท่ี เวลา ก ากับ

อย่างชัดเจน 

 ใช้อักษรย่อท่ีเป็นสากล 

 ลงนามผูบ้ันทึก หากแก้ไขต้องมี

ลายเซ็นก ากับ 

 สามารถติดตามผลการรักษา

พยาบาลได้   รู้ปัญหาและ

ความก้าวหน้าของผูป่้วย 




