
แบบประเมินการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของแพทย์ต่อยอด สาขามะเร็งนรีเวช 

(อ้างอิงจากแบบประเมิน ของแพทย์ประจำบ้าน ราชวิทยาลัยสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา)

เดือน กรกฎาคม- ธันวาคม 25...
ชื่อ…………………………………………………………….. ปีที่……………..…

	หัวข้อการตรวจประเมิน
	เกณฑ์การให้คะแนน
	HN……………
	HN………….
	HN………….

	
	
	Sx
	CMT
	palliative

	
	Poor (1)
	Fair (2)
	Good (3)
	Excellent (4)
	Dx:……………
	Dx…………..
	Dx…………..

	1. On service note

(อาการสำคัญ+ประวัติปัจจุบัน)
	ไม่ได้เนื้อหาสำคัญ
	หยาบมาก 
	รายละเอียดพอควร 
	ได้รายละเอียดครบถ้วน
	
	
	

	2. On service note

(Physical exam)
	เฉพาะส่วนที่ผู้ป่วย complain
	เฉพาะระบบที่เกี่ยวข้อง
	ข้อมูลครบ 
(บรรยายโดยสรุป)
	ข้อมูลครบ
(บรรยายละเอียด +/-รูปประกอบ)
	
	
	

	3. On service note

(Discussion+ plan of Mx)
	เขียนน้อย
ไม่ครอบคลุม 
	เขียนไม่ครบ
ไม่ละเอียด
	เขียนได้ครอบคลุมแต่ไม่ละเอียด
	เขียนได้ครอบคลุม
และละเอียดครบถ้วน
	
	
	

	4. Progress note
	เขียนน้อย 
ไม่บอกการเปลี่ยนแปลงใด
	เขียนบ่อย
ปัญหาไม่ครบ 
	เขียนปัญหาครบ 
เขียนทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง 
	ข้อ3 + มี SOAP ชัดเจน 
	
	
	

	5. Operative note
	ไม่เขียน finding/operation 

หรือเขียนแต่ไม่ชัดเจน
	มีข้อมูล 
แต่ใจความไม่ครบ
	ครบถ้วน ชัดเจน บรรยาย โดยสรุป
	ข้อ 3 + เรียบเรียงดี 
(+/-รูปประกอบ)
	
	
	

	ข้อเสนอแนะ :………………………………………………………………………………………………………………………………….
	คะแนนที่ได้ทั้งหมด
	
	
	


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





ผู้ประเมิน ……………………………………….

      วันที่ …………………………………

แบบประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ของแพทย์ต่อยอด สาขามะเร็งนรีเวช (อ้างอิงจากแบบประเมิน ของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์)

ชื่อ…………………………………………………………….. ปีที่……………..…

	หัวข้อ
	เกณฑ์การให้คะแนน
	กค.-ธค….

	
	NA
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	HN……………..

	1. อาการสำคัญ
	
	-ไม่บันทึก
	-ระบุ Referแต่ไม่บันทึกรายละเอียด ใน CC และ PI
	
	-ไม่บันทึกระยะเวลา
-ไม่ระบุ refer
	
	-บันทึกทั้งอาการและระยะเวลา
	

	2. ประวัติความเจ็บป่วย
	
	-ไม่บันทึก
	
	
	-บันทึกเฉพาะ PI 
	-บันทึก PI และ PH แต่ไม่สมบูรณ์
	บันทึก PI และ PH ครบถ้วน
	

	3. ประวัติแพ้ยา
	-หากไม่สั่งยา
	-ไม่บันทึก
	
	
	-ชื่อยา / ระบุอาการ
	
	-ชื่อยาและอาการ หรือ “ไม่เคย”หรือ”-“ (รวมบันทึก ของ พยบ)
	

	4. บันทึก vital signs
	
	-ไม่บันทึก
	
	ไม่ครบ
	
	-ไม่ครบ 4 แต่ครบตามปัญหา
	ครบ ทั้ง 4
	

	5. การตรวจร่างกาย
	
	-ไม่บันทึก
	
	เฉพาะส่วน
	ทุกระบบที่เกี่ยวข้อง
	ทุกระบบที่เกี่ยวข้องอย่างละเอียด
	ทุกระบบและครบถ้วน
	

	6.การวินิจฉัย
	
	-ไม่บันทึกและลงผิด
	
	
	Dx จาก CC
	Dx จาก Hx และ PE
	-การประเมินก่อน Dx และมี DDx
	

	7.การส่งตรวจห้องปฏิบัติการ
	-ไม่จำเป็น
	-สมควรแต่ไม่ส่ง
-ส่งแต่ไม่สมควร
	
	
	-มากเกินความจำเป็น
	
	-สมเหตุสมผลและคำนึงถึงความสิ้นเปลือง
	

	8.การรักษา
	-ไม่จำเป็น
	-ไม่สอดคล้องกับ Dx
	-ไม่สมเหตุสมผล/เกินความจำเป็น
	
	
	
	สมเหตุสมผล
	

	9.คำแนะนำ
	
	-ไม่บันทึก
	-advice/ปรึกษา
	
	-บันทึกหัวข้อ
	
	หัวข้อ+รายละอียด
	

	ข้อเสนอแนะ : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

                   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	คะแนนรวม
	

















ผู้ประเมิน……………………………………….

   วันที่ ……..…………………………….
มาตรฐานคุณวุฒิความรู้ความชำนาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (มคว. 1) อนุสาขามะเร็งวิทยานรีเวช    |  27

