
ตัวอย่างแบบบันทึกกิจกรรมทบทวนเวชระเบียนโดยการใช้ Trigger tool 

ภาควิชาอายุรกรรม ประจ าเดือนพฤษภาคม 2558 

วันที่ทบทวนกิจกรรม 29 พ.ค. 2558    HN 55xxxxxxxx    เพศ  □ชาย   □หญิง   อายุ 80 ปี  

Ward ข้าราชการต ารวจชั้น 8   □ New admission  □ Readmission  จ านวนวันนอนรพ. 35 วัน   

Discharge Type  

□ With Approval □ Against Advice □ Escape □ By Transfer □ Other □ Dead Autopsy □ Dead no Autopsy 

Trigger ที่ใช้คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อในโรงพยาบาล (I1) 

Principle Diagnosis: Cerebral infarction, unspecified  

Comorbidity: Type 2 Diabetes mellitus 

                     Essential hypertension 

                     Unspecified atrial fibrillation 

Complication: Acinetobater Baumannii pneumonia left upper lobe 

                      Severe sepsis with septic shock 



                      Acute kidney injury 

                      Laceration wound at forehead 

                      Generalized brain edema 

Other Diagnosis: Acute subdural hematoma right temporal area 

External Cause (s) of Injury: ตกเตียง 

 

Operating Room Procedures: Drainage hematoma at right temporal subdural space  

                                            Tracheostomy 

Non Operating Room Procedures: Respiratory support 

                                                   Computed tomography brain 

                                                   Central venous access 

 

 



ข้อแนะน าในการพัฒนา 

Event ปัญหาที่พบ Harm 
level 

Care process  
ที่มีปัญหา 

หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ/ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผลการ
ด าเนินกิจกรรม 

1. ปัญหากระบวนการรักษาของแพทย์ 

1.1 Septic 
shock 
ตามมาด้วย 
ผู้ป่วยเกิด 
Acute kidney 
injury 

1.1 มีการให้ยา ABT 
ล่าช้า ไม่ตรงตาม 
Sepsis Guideline 
(Process error) 
 เนื่องจาก 
1.1.1 แพทย์ประเมิน
ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะ 
Septic shock ล่าช้า 
1.1.2 มีการสั่งยา ABT 
ที่ไม่เหมาะสม 
 
1.1.3 ไม่แจ้งให้
พยาบาลผู้ดูแล
รับทราบว่ามีการสั่ง 
ABT เป็นการเร่งด่วน 
ท าให้ผู้ป่วยได้รับยา
ล่าช้า 

 
 
 
 
 
F 
 
 
F 
 
 

Process 
error 
(F) 
 
 

 

 
 
 
 
 
- Assessment and 
diagnosis 
 
- Plan of care 
 
 
- Communication 
and care delivery 
 
 
 
 

- แพทย์ พยาบาล 
แผนกอายุรกรรมและ
ศัลยกรรม 

- PCT แผนกอายุรก
รรมและศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอผู้ป่วย/
ICU/OR 

- ถอดบทเรียนเพ่ือทบทวน
แนวทางและกระบวนการให้
การรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัย Sepsis ปัญหาที่อาจ
เกิดข้ึนตามกระบวนการดูแล
ผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ข้อแนะน าในการพัฒนา 

Event ปัญหาที่พบ Harm 
level 

Care process  
ที่มีปัญหา 

หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ/ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผลการ
ด าเนินกิจกรรม 

 1.1.4 ระยะเวลาใน
การประเมินและ
ทบทวนผู้ป่วย Septic 
shock ไม่เหมาะสม 
1.1.5 ไม่ได้เจาะ 
coagulogram ผู้ป่วย
ก่อนท าหัตถการเพื่อ
ฟอกไต (แม้ผู้ป่วยไม่มี 
AE ของ bleeding 
หลังท าหัตถการ) 

F 
 
 
 

Process 
error 
(D) 
 

- Reaccessment 
 
 
 
- Assessment 

   
 
 
 
- ทบทวนแนวทางและ
กระบวนการเตรียมผู้ป่วย
ก่อนท าหัตถการ 

1.2 Fall  
ผู้ป่วยเกิด 
subdural 
hematoma 

1.2 มีการให้ยาระงับ
ประสาทเมื่อคนไข้
วุ่นวาย โดยไม่มีการ
ประเมินผู้ป่วยซ้ า เป็น
เหตุให้ผู้ป่วยตกจาก
เตียง 
 
 

G - Plan of care and 
Reaccessment 
 

- แพทย์ พยาบาล 
แผนกอายุรกรรม-
ศัลยกรรม 

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอผู้ป่วย/
ICU/OR 

- ทบทวนแนวทางการกระ
ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการสับสน 



ข้อแนะน าในการพัฒนา 

Event ปัญหาที่พบ Harm 
level 

Care process 
ที่มีปัญหา 

หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ/ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผลการ
ด าเนินกิจกรรม 

1.3 ได้รับยาเดิม
ไม่ครบ 

1.3 ไม่มีการ Review 
current medication 
ของผู้ป่วย ท าให้ไม่
สามารถ Control BP 
ได้ดี 

E 
 

- Assessment, 
plan of care and 
reaccessment 

- แพทย์ พยาบาล 
แผนกอายุรกรรม-
ศัลยกรรม 

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอผู้ป่วย/
ICU/OR 
 

- ก าชับและส่งเสริมกิจกรรม
ทบทวนรายการยาปัจจุบันที่
ผู้ป่วยได้รับ (Medication 
reconciliation) ทุกครั้งที่รับ
ผู้ป่วยไว้ในความดูแล 

2. ปัญหากระบวนการรักษาของพยาบาลและการให้บริการ 

2.1 ไม่ได้น าแนว
ทางการประเมิน
ผู้ป่วยที่มีโอกาส
พลัดตกหกล้ม
มาใช้ในการ
ประเมินผู้ป่วย 

2.1 ได้ทบทวน
แนวทางทางการ
ประเมินผู้ป่วยที่มี
โอกาสพลัดตกหกล้ม
แล้วพบว่า ยังขาดกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับ
ประสาท ซึ่ง
จ าเป็นต้องมีการผ้า
ระวังเป็นพิเศษ 
 
 
 

Process 
error 
(G) 
 

- Assessment, 
plan of care and 
reaccessment 

- แพทย์ พยาบาล 
แผนกอายุรกรรม-
ศัลยกรรม 

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอผู้ป่วย/
ICU/OR 
 

- ถอดบทเรียนเพ่ือทบทวน
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มี
โอกาสพลัดตกหกล้มใน
โรงพยาบาล รวมถึง Revise 
แนวทางการดูแลให้มีความ
ครอบคลุมและเหมาะสมกับ
กลุ่มผู้ป่วย 



ข้อแนะน าในการพัฒนา 

Event ปัญหาที่พบ Harm 
level 

Care process 
ที่มีปัญหา 

หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ/ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผลการ
ด าเนินกิจกรรม 

3. ปัญหาผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

3.1 ผลระดับ 
INR 10 

3.1 ไม่มีการโทรแจ้ง
หอผู้ป่วยให้รับทราบ
เรื่องผลระดับ INR 10 

Process 
error 
(D) 

- Investigation 
and 
communication 

- ห้องรายงานผล
ปฏิบัติการ แพทย์ 
พยาบาล แผนกอายุ
รกรรม-ศัลยกรรม 

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอผู้ป่วย/
ICU/OR 
- หัวหน้า
ห้องปฏิบัติการ 
 

- ก าชับและทบทวนแนว
ทางการแจ้งผลทาง
ห้องปฏิบัติการเมื่อมีค่าวิกฤติ
และการดูแลผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสม 

3.2 ผู้ป่วยได้รับ
การถ่ายภาพ
ทางรังสีวินิจฉัย
ล่าช้ากว่าที่ควร
ได้รับ 

3.2.1 การพิจารณาส่ง
ตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ล่าช้า 
3.2.2 ขาดการ
ประสานงานที่ดี
ระหว่างแพทย์และรังสี
แพทย์ 
3.2.3 การเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยไปยังห้องฉาย
ภาพถ่ายรังสีล่าช้า 

Process 
error 
(E) 

Process 
error 
(E) 
 

Process 
error 
(E) 

- Assessment and 
diagnosis 
 
- communication 
 
 
 
- Plan of care and 
care delivery 
 

- แพทย์, รังสีแพทย์ 
- ห้องถ่ายภาพทาง
รังสีวินิจฉัย 
- เวรเปลเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย 

- แพทย์, รังสีแพทย์ 
- ห้องถ่ายภาพทาง
รังสีวินิจฉัย 
- ศูนย์เคลื่อนย้าย
ผู้ป่วย 
 

- ทบทวนแนวทางการส่ง
ตรวจทางรังสีวินิจฉัยในกรณี
เร่งด่วน 
- ทบทวนแนวทางการบริหาร
จัดการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 



ข้อแนะน าในการพัฒนา 

Event ปัญหาที่พบ Harm 
level 

Care process 
ที่มีปัญหา 

หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ/ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผลการ
ด าเนินกิจกรรม 

4.ปัญหาการผ่าตัด 

4.1 ตามแพทย์
อายุรกรรม
มาร่วมประเมิน
ผู้ป่วยเนื่องจาก
มีปัญหาขณะ
ผ่าตัดล่าช้า 
 

4.1 ขาดการ
ประสานงานที่ดี
ระหว่างศัลยแพทย์กับ
อายุรแพทย์ 

Process 
error 
(G) 

- Communication - แพทย์ พยาบาล 
แผนกศัลยกรรม-อายุ
รกรรม หอผู้ป่วย 
ห้องผ่าตัด ICU  

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/ICU/OR 
 

- ทบทวนแนวทางการสื่อสาร 
ปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ให้มี
การท างานที่ประสานที่ดี 

4.2 เตียง ICU 
Neuro ศัลย์เต็ม 

4.2 ห้อง ICU Neuro 
ศัลย์ ไม่เพียงพอใน
การรับผู้ป่วยไว้ใน
ความดูแล 

Process 
error 
(G) 

- Plan of care 
 

- แพทย ์พยาบาล 
แผนกศัลยกรรม  
- ห้องผ่าตัด 
- ICU 

- แพทย์ 
- หัวหน้าหอผู้ป่วย/
ICU/OR 

- สร้างมาตรการในการ
บริหารจัดการเตียงที่มี
ประสิทธิภาพรวมถึงการ
ส ารองเตียงในกรณีมีผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 
- ทบทวนแนวทางการ
จัดล าดับความส าคัญในการ
บริหารห้องผ่าตัดและ ICU 
 
 



ข้อแนะน าในการพัฒนา 

Event ปัญหาที่พบ Harm 
level 

Care process 
ที่มีปัญหา 

หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ/ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผลการ
ด าเนินกิจกรรม 

5.ปัญหาการบันทึก Progression note ของแพทย์ ได้แก่ 

5.1 บันทึก 
Progression 
note ไม่
ครบถ้วน 

5.1.1 ไม่มีการบันทึก 
Operation 
procedure และการ
ใช้ Sign in, Time 
out, Sign out 
5.1.2 ไม่มีการบันทึก
สาเหตุและเหตุการณ์
ที่ท าให้ผู้ป่วยตกเตียง 

Process 
error 
(C)  
 
 

Process 
error 
(C) 

- Assessment, 
plan of care and 
communication 
 
 
 - reassessment, 
and 
communication 

-แพทย์ แผนก
ศัลยกรรม 
- วิสัญญีแพทย์/
พยาบาล 
 
- แพทย์ พยาบาล 
แผนกศัลยกรรม-อายุ
รกรรม 

- PCT แผนก
ศัลยกรรม 
- ทีมคร่อมห้องผ่าตัด 
 
 
- แพทย์ พยาบาล 
แผนกศัลยกรรม-อายุ
รกรรม 

- ก าชับให้มีการใช้ Surgical 
safety checklist ให้
ครบถ้วนในทุกครั้งที่มีการ
ผ่าตัดและการท าหัตถการ 
 
- ก าชับให้มีการบันทึกเวช
ระเบียนและหัตถการให้
ถูกต้องครบถ้วน 

6.ปัญหาอ่ืนๆที่พบ 

6.1 มีความไม่
พร้อมของ
อุปกรณ์ 

6.1 มีความไม่พร้อม
ของอุปกรณ์
เครื่องช่วยหายใจ 

Process 
error 
(G) 

- Care delivery - เจ้าหน้าที่หน่วย
เครื่องมือแพทย์ 

- หัวหน้าหน่วย
เครื่องมือแพทย์ 

- ทบทวนกระบวนการ
บริหารเครื่องมือทาง
การแพทย์ต่างๆให้เพียงพอ
และพร้อมใช้ 

6.2 ขาดการ
ประสานงาน
และการสื่อสาร
ที่ดีระหว่าง 

6.2 ขาดการ
ประสานงานและการ
สื่อสารที่ดีระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

Process 
error 
(G) 

- Communication - แพทย์ พยาบาล 
แผนกศัลยกรรม-อายุ
รกรรม, หอผู้ป่วย, 
ห้องผ่าตัด, ICU,  

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/ICU/OR 

- ทบทวนแนวทางการสื่อสาร 
ปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ให้มี
การท างานที่ประสานที่ดี 



ข้อแนะน าในการพัฒนา 

Event ปัญหาที่พบ Harm 
level 

Care process 
ที่มีปัญหา 

หน่วยงาน/บุคลากร
ที่เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ/ผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 

กิจกรรมที่ท าต่อไป/ผลการ
ด าเนินกิจกรรม 

หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 

ท าให้กระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยล่าช้า 

  เจ้าหน้าทีห่น่วย
เครื่องมือแพทย์, 
เจ้าหน้าที่ประจ า
ห้องปฏิบัติการ 

- หัวหน้าหน่วย
เครื่องมือแพทย์ 
- หัวหน้า
ห้องปฏิบัติการ 

 

6.3 ไม่รายงาน
ความเสี่ยงที่
เกิดข้ึน 

6.3 ไม่มีการบันทึก
และรายงานความ
เสี่ยงแก่คณะ
กรรมการบริหารความ
เสี่ยงหรือ TQM ต่อ
เรื่องราวที่เกิดขึ้น    

Process 
error 
(G) 

- Communication - แพทย์ พยาบาล 
แผนกศัลยกรรม-อายุ
รกรรม, หอผู้ป่วย, 
ห้องผ่าตัด, ICU, 
เจ้าหน้าทีห่น่วย
เครื่องมือแพทย์, 
เจ้าหน้าที่ประจ า
ห้องปฏิบัติการ 

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/ICU/OR 
- หัวหน้าหน่วย
เครื่องมือแพทย์ 
- หัวหน้า
ห้องปฏิบัติการ 

- ก าชับให้มีการรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นและ
เสริมสร้างวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย โดย
มุ่งเน้นการเรียนรู้และการ
แก้ไขเชิงระบบ 

6.4 มีความเสี่ยง
ต่อการฟ้องร้อง
ทางการแพทย์
เกิดข้ึน 

6.4 มีการบันทึกว่า
ญาติผู้ป่วยไม่พอใจ
เหตุการณ์ผู้ป่วยตก
เตียงและการเลื่อน
ผ่าตัดคนไข้ 

Process 
error 

 

- Information, 
empowerment 
and 
communication 

- แพทย์ พยาบาล 
แผนกศัลยกรรม-อายุ
รกรรม, หอผู้ป่วย, 
ห้องผ่าตัด, ICU 

- PCT แผนกอายุรก
รรม-ศัลยกรรม 
- หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย/ICU/OR 
 

- ก าชับการใหข้้อมูลและ
ทักษะการสื่อสารที่ดีระหว่าง
ผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ 
- ก าชับให้มีการรายงาน
ความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 

แจ้งหน่วยงาน/บุคลากรที่เก่ียวข้องได้แก่ให้รับทราบและนัดติดตามพัฒนากิจกรรมดังกล่าวในวันที__________________________ 



การจัดระดับของความเสี่ยงทางคลินิก* 

ระดับ A = ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต่เหตุการณ์ท่ีอาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้ 

ระดับ B = มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย 

ระดับ C = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถึงแม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วยแล้ว 

ระดับ D = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยแต่ยังจ าเป็นต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 

ระดับ E = มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพ่ิมเติม 

ระดับ F = มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึนและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชั่วคราวรวมถึงจ าเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการรักษา 

              ตัวในโรงพยาบาลออกไป 

ระดับ G = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร 

ระดับ H = มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นและเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต 

ระดับ I  =  มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 

*ที่มา The National Coordinating Council for  

Medication Error Reporting and Prevention  


