


คํานํา 

  กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดทําระบบการรับส่งข้อมูลบริการสุขภาพในรูปแบบข้อมูลรายบุคคล 

ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล ระดับโรงพยาบาลในปี 2540  และสถานบริการระดับปฐมภูมิในปี 2550 เป็น

ต้นมา  เพ่ือนําข้อมูลมาใช้สําหรับการกํากับ ติดตามนโยบายและผลการดําเนินงานตามแผนงาน/โครงการท่ี

สําคัญ ด้านสุขภาพ แต่เนื่องจากโครงสร้างข้อมูลระดับสถานบริการท้ัง 2 ส่วน มีความแตกต่างกันทําให้การ

ประมวลผลในภาพรวมของประเทศมีความยุ่งยาก และขาดความครอบคลุมในการใช้งาน   

ในปี 2553 จึงได้ดําเนินการบูรณาการโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลท้ัง 2 ส่วนดังกล่าว และ

เพ่ิมเติมข้อมูลท่ีสําคัญใหเ้ป็นชุดเดียวกัน และสอดคล้องกับนโยบายของผู้บริหารระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข 

ซึ่งมีวัตถุประสงค์ ต้องการลดความซ้ําซ้อนของการจัดเก็บข้อมูล ลดระบบรายงานของหน่วยบริการ  และ

ส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลร่วมกันของทุกหน่วยงานภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในรูปแบบ

โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 50 แฟ้ม (43+7) ฉบับ   Version 1.0 (16 มีนาคม 

2555) ซึ่งได้ประกาศโครงสร้างดังกล่าวไปเม่ือเดือนกรกฎาคม 2555 ประกอบด้วยข้อมูลการให้บริการ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ข้อมูลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ข้อมูลผู้พิการและ

ผู้สูงอายุ ข้อมูลชุมชน ข้อมูลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ข้อมูลสุขภาพทางช่องปาก และอ่ืนๆ  เพ่ือให้เริ่ม

ดําเนินการส่งออกข้อมูลตามโครงสร้างดังกล่าวสามารถดําเนินการได ้ในปงีบประมาณ 2556 เป็นต้นไป 

กระทรวงสาธารณสุขจึงจัดทําคู่มือการปฏิบัติงาน การจัดเก็บและจัดส่งข้อมูล ตามโครงสร้าง
มาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพและข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย 50 แฟ้ม  กระทรวงสาธารณสุข Version 1.0 
(16 มีนาคม 2555) ปีงบประมาณ 2556 เพ่ือให้การดําเนินงานการพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพมีแนวทางเป็น
มาตรฐานเดียวกัน 

 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดี จากทุกหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้อง ในการจัดทําโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลฯ ท้ังระดับภูมิภาค ซึ่งประกอบด้วย สถานบริการระดับปฐม
ภูมิ โรงพยาบาล  สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  และหน่วยงานในส่วนกลางทุก
หน่วยงาน จึงขอขอบคุณมา ณ ท่ีนี ้
 

 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร ์
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กระทรวงสาธารณสุข 
มกราคม 2556 
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คํานํา  ก 

สารบัญ  ข 

คู่มือการปฏิบัติงานการจัดเก็บและจัดส่งข้อมูล ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 

ด้านการแพทย์และสุขภาพ และข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย 50 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข  

Version 1.0 (16 มีนาคม 2555) ปีงบประมาณ 2556 

 

� ความเป็นมา  (1) 

� วัตถุประสงค ์  (2) 

� การจัดส่งข้อมูล  (3) 

� ระบบการเชื่อมโยงข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 
43 แฟ้ม จังหวัดและส่วนกลาง  

 

(4) 

� Flow การทํางานของระบบการรับส่งข้อมูลกระทรวงฯ  (5) 

� ประเภทของแฟ้มฐานข้อมูลโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 
ด้านการแพทย์และสุขภาพ 50 แฟ้ม  

 

(6) 

� การติดตามการจัดส่งฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ  
43 แฟ้ม  

 

(8) 

� การประมวลผลเพื่อใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์
และสุขภาพ 43 แฟ้ม  

 

(9) 

โครงสร้างมาตรฐานด้านข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

Version 1.0 (16 มีนาคม 2555) 

 

ภาคผนวก 1  แผนผังการจัดลําดับการให้บริการ (Scenario) สําหรับผู้มารับ 

 บริการท้ังเชิงรับและเชิงรุก ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลฯ  

 43 แฟ้ม 

 

ภาคผนวก 2 แผนผังการจัดลําดับการให้บริการ (Scenario) สําหรับส่งต่อ 

 ผู้ป่วย ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลฯ 17 แฟ้ม 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คู่มือการปฏิบัติงาน  
การจัดเก็บและจัดส่งข้อมูล ตามโครงสร้างมาตรฐาน

ข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ และข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย 
50 แฟ้ม  กระทรวงสาธารณสุข   
Version 1.0 (16 มีนาคม 2555) 

ปีงบประมาณ 2556 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(1) 

 

คู่มือการปฏิบัติงาน  
การจัดเก็บและจัดส่งข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 

และข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย 50 แฟ้ม กระทรวงสาธารณสุข Version 1.0 (16 มีนาคม 2555) 
ปีงบประมาณ 2556 

 

1. ความเป็นมา 

 กระทรวงสาธารณสุข  โดยสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ได้ดําเนินการพัฒนา
ระบบการจัดส่ง และการเชื่อมโยงฐานข้อมูลสถานีอนามัยและศูนย์สุขภาพชุมชน ระดับจังหวัดและ
ส่วนกลาง  ในรูปแบบ  18 แฟ้มมาตรฐาน  เพ่ือการใช้ประโยชน์ร่วมกันท้ังหน่วยงานภายในจังหวัด  
หน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข  แต่เนื่องจากสถานการณ์การเจ็บป่วยของประชาชนด้วยโรคเรื้อรังมี
แนวโน้มสูงข้ึน ขาดข้อมูลในการเฝ้าระวัง   จึงปรับโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลเป็น 21 แฟ้ม  โดยมีสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เป็นผู้สนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงานท้ังส่วนกลางและระดับจังหวัด  
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2550 เป็นต้นมา  
 

 ในปัจจุบันสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ได้รับข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยและผู้มารับ
บริการด้านส่งเสริมสุขภาพ ท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลในรูปแบบ 21 แฟ้มจากสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด และข้อมูลผู้ป่วยในโรงพยาบาลในรูปแบบ 12 แฟ้ม จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ข้อมูลดังกล่าวยังไม่สามารถนํามาประมวลผลเพ่ือใช้ประโยชน์ร่วมกันได้ เนื่องจากโครงสร้าง
ฐานข้อมูลไม่เป็นไปตามมาตรฐานเดียวกัน และระบบการจัดส่งข้อมูลเข้าสู่ส่วนกลางยังมีความแตกต่างกัน 
ดังนั้น ทําให้การกํากับ ติดตาม และประเมินผลการดําเนินงานสุขภาพไม่เพียงพอกับความต้องการในระดับ
พ้ืนท่ีและส่วนกลาง หากต้องการใช้ข้อมูลจึงต้องจัดเก็บแยกต่างหาก ทําให้เพ่ิมภาระกับสถานบริการและ
เกิดความซ้ําซ้อนของข้อมูลและการจัดทํารายงาน 
 

 จากปัญหาดังกล่าว ในปีงบประมาณ 2554 สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ออกแบบ
ชุดโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ โดยบูรณาการโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลเป็น     
21 แฟ้ม  และโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 12 แฟ้ม ข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย และเพ่ิมเติม
ข้อมูลท่ีสําคัญจากความต้องการใช้ข้อมูลของหน่วยงานทุกระดับ  ในรูปแบบโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลฯ  
50 แฟ้ม (ข้อมูลผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน ข้อมูลส่งเสริมป้องกัน 43 แฟ้ม และข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย 7 แฟ้ม) และ
จัดทําโครงการคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Data Center) ระดับจังหวัด    ภายใต้โครงการปฏิรูป
ระบบข้อมูลสุขภาพภาครัฐ ฯ เพ่ือให้ทุกสถานบริการสามารถส่งออกข้อมูลจากฐานข้อมูลในรูปแบบ
โครงสร้างท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกัน ประกอบด้วยข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในและการให้บริการด้านการ



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(2) 

 

ส่งเสริมสุขภาพ ควบคุม ป้องกันโรค ไว้ในชุดเดียวกัน เพ่ือบูรณาการการจัดเก็บและการใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลร่วมกัน  โดยเริ่มดําเนินการอย่างจริงจังในปีงบประมาณ 2555  ใน 5 จังหวัดนําร่องและดําเนินการ
ต่อเนื่องใน 22 จังหวัด  และในปีงบประมาณ 2556 กําหนดให้ส่งออกข้อมูลท่ีสําคัญจากฐานข้อมูลไป
รวบรวมท่ีคลังข้อมูลสุขภาพระดับจังหวัด ( Data center)  ตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์
และสุขภาพและข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย 50 แฟ้ม  เพ่ือรวบรวมเป็นคลังข้อมูลสุขภาพในระดับประเทศต่อไป  
 

 การดําเนินการในครั้งนี้มุ่งหวัง เพ่ือช่วยลดความซ้ําซ้อน ลดภาระในการจัดเก็บข้อมูล     
ลดภาระในการจัดทํารายงานในระดับปฏิบัติการ และหน่วยงานทุกระดับสามารถนําข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ   รวมท้ังสามารถนําไปใช้ในการกําหนดเป็นนโยบายและจัดทําแผนด้านสุขภาพ  ช่วย
ควบคุมป้องกันปัญหาด้านสุขภาพในทุกระดับ ได้ใช้ประโยชนจ์ากข้อมูลร่วมกัน อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
2. วัตถุประสงค ์

 2.1   ใช้เป็นคู่มือในจัดเก็บ/จัดส่งข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก การให้บริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค และกําหนดเกณฑ์การตรวจสอบฐานข้อมูล ในรูปแบบ 21 แฟ้มมาตรฐาน 
 2.2 ใช้เป็นคู่มือในการตรวจสอบข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน การให้บริการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ  2555 
 2.3 ใช้เป็นคู่มือในการใช้เกณฑ์การตรวจสอบข้อมูล ตรวจสอบรหัสมาตรฐาน  และการ
ตรวจสอบข้อมูลสําหรับออกรายงานต่างๆ  
 2.4 ใช้ เป็นคู่มือการใช้งานเว็บไซต์ ท่ีสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กระทรวง
สาธารณสุขได้พัฒนาข้ึน  เพ่ือใช้ในการติดต่อสื่อสาร  ประกาศหรือแจ้งเรื่องให้ทราบ   รวมถึงเอกสารต่างๆ 
ท่ีมีไว้ให้ดาวน์โหลด  พร้อมท้ังเว็บไซต์การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล  และการติดตามคุณภาพเป็นรายสถาน
บริการ  เพ่ือความสะดวกสําหรับจังหวัดในการแก้ไขปัญหาความผิดพลาดต่างๆ ของข้อมูลท่ีเกิดข้ึน 
 2.5 ใช้เป็นคู่มือสําหรับการติดตั้ง  ปรับปรุงโปรแกรม  และวิธีการใช้โปรแกรม PDN ท่ี
สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทําข้ึน 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(3) 

 

3. การจัดส่งข้อมูล 
 
 3.1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป 
โรงพยาบาลศูนย ์และสถานบริการระดับปฐมภูมิ  
 3.2 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมข้อมูลของทุกหน่วยบริการ ส่งข้อมูลผ่าน
ระบบการรับ-ส่งข้อมูลตามท่ีสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ได้วางระบบไว้ เม่ือข้อมูลผ่านการตรวจสอบ
ปรับแก้แล้ว ประมวลผลออกรายงานตามความต้องการใช้ของพ้ืนท่ี และเผยแพร่ข้อมูลท่ีสําคัญแก่ประชาชน
ในจังหวัด  
 3.3 ในระหว่างการเปลี่ยนผ่านจากการส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง 21 แฟ้ม ไปสู่การ
ส่งออกข้อมูลตามโครงสร้าง 43 แฟ้ม สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ยังต้องดําเนินการจัดส่งข้อมูลตามข้อมูล
ตามโครงสร้าง 21 แฟ้ม ไปซักระยะหนึ่งก่อนจนกว่าระบบจะมีความพร้อมสมบูรณ์ในการใช้งาน จึงจะทํา
การยกเลิกการส่งข้อมูลโครงสร้าง 21 แฟ้ม   
 3.4 รอบการจัดส่งข้อมูลให้ส่งตามรอบของการจัดส่งข้อมูลตามโครงสร้าง 21 แฟ้ม  
 3.5 ในปีงบประมาณ 2556 กําหนดให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จัดส่ง/เชื่อมโยง
ฐานข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก  การให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในรูปแบบ  43 แฟ้ม 
จากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (โปรแกรม HDC, MOPH_DC, อ่ืนๆ)  ไปยัง สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร)์   
  
 
  
 
 
 
 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(4) 

 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(5) 

 

 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(6) 

 

4. ประเภทของแฟ้มฐานข้อมูลโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 50 แฟ้ม  

  เม่ือพิจารณาจากลักษณะการจัดเก็บ หรือประเภทของการข้อมูลท่ีจัดเก็บในฐานข้อมูลของ
แต่ละสถานบริการสามารถแบ่งเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ แฟ้มสะสม  แฟ้มบริการ และแฟ้มบริการก่ึงสํารวจ ซึ่งมี
รายละเอียดดังต่อไปนี ้
  1. แฟ้มสะสม กําหนดให้จัดเก็บข้อมูลโดยการสํารวจปีละครั้ง  ภายในเดือนสิงหาคม และ
ปรับฐานข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในวันท่ี 1 ตลุาคมของทุกปี  กรณีท่ีมีผู้มารับบริการท่ียังไม่เคยข้ึนทะเบียน หรือ
มีการปรับปรุงแก้ไขข้อมูลพ้ืนฐานของผู้รับบริการรายเดิมให้ปรับปรุงข้อมูลเพ่ิมเติม และส่งให้ส่วนกลางภายใน
รอบของเดือนนั้น ๆ มีจํานวน  14  แฟ้ม ดังนี ้

1. PERSON 

2. ADDRESS 

3. DEATH 

4. CHRONIC 

5. CARD 

6. WOMEN 

7. NEWBORN 

8. PRENATAL 

9. LABOR 

10. HOME 

11. PROVIDER 

12. VILLAGE 

13. DISABILITY 

14. DRUGALLERGY 

 
2. แฟ้มบริการ กําหนดให้จัดเก็บและบันทึกข้อมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ  และส่งให้ส่วนกลาง

ภายในรอบของเดือนนั้น ๆ มีจํานวน  27  แฟ้ม ดังนี ้
1. SERVICE 

2. DIAGNOSIS_OPD 

3. APPOINTMENT 

4. SURVEILLANCE 

5. DRUG_OPD 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(7) 

 

6. PROCEDURE_OPD 

7. CHRONICFU 

8. LABFU 

9. CHARGE_OPD 

10. ADDMISSION 

11. CHARGE_IPD 

12. DIAGNOSIS_IPD 

13. DRUG_IPD 

14. PROCEDURE_IPD 

15. ACCIDENT 

16. COMMUNITY_SERVICE 

17. COMMUNITY_ACTIVITY 

18. DENTAL 

19. FUNCTIONAL 

20. ICF 

21. CARE_REFER 

22. CLINICAL_REFER 

23. DRUG_REFER 

24. INVESTIGATION_REFER 

25. PROCEDURE_REFER 

26. REFER_HISTORY 

27. REFER_RESULT 

3. แฟ้มบริการก่ึงสํารวจ กําหนดให้จัดเก็บและบันทึกข้อมูลทุกครั้งท่ีมารับบริการ พร้อมท้ัง
ให้มีการสํารวจข้อมูลประชากรท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบท่ีไปรับบริการท่ีสถานบริการอ่ืนและบันทึกข้อมูล และ
ส่งให้ส่วนกลางภายในรอบของเดือนนั้น ๆ มีจํานวน  9  แฟ้ม ดังนี ้

1. FP 

2. EPI 

3. NUTRITION 

4. ANC 

5. NEWBORNCARE 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(8) 

 

6. POSTNATAL 

7. NCDSCREEN 

8. SPECIALPP 

9. REHABILITATION 

 
5.  การติดตาม การจัดส่งฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 43 แฟ้ม   

  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร ์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ได้จัดทีมตรวจสอบ
ความครบถ้วน  ถูกต้องของฐานข้อมูล การติดตามเร่งรัด  ทวงถาม และแจ้งผลการตรวจสอบฐานข้อมูลเป็น
รายสถานบริการและจังหวัด  ซึ่งจะติดตามตามระยะเวลาท่ีกําหนด 
 

  กรณีท่ีสถานบริการใดไม่ส่งข้อมูลให้ส่วนกลางตามเวลาท่ีกําหนด  จะดําเนินการติดตามดังนี ้
1. ประสานเบื้องต้นกับผู้รับผิดชอบระดับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  หากยงัไม่ได้ผลจะ

ประสานเพ่ือติดตามจากสถานบริการนั้น ๆ โดยตรง 

2. หากดําเนินการตามข้อ 1 ไม่ได้ผล  จะมีหนังสือแจ้งการติดตามและทวงถามข้อมูลไปท่ี

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพ่ือขอให้จัดส่งข้อมูลเข้าระบบให้ครบถ้วน 

3. หากดําเนินการตามข้อ 2 ไม่ได้ผล จะมีหนังสือแจ้งไปท่ีผู้ตรวจราชการ เพ่ือขอความ

กรุณาเร่งรัดให้ดําเนินการให้ครบถ้วน 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด, โรงพยาบาล, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล, สถานีอนามัย 
และศูนย์สุขภาพชุมชน  สามารถตรวจสอบความครบถ้วนของการส่งฐานข้อมูล  ผลการตรวจสอบคุณภาพ
ข้อมูลในระดับจังหวัด ระดับอําเภอ และรายสถานบริการ  ได้ท่ีเว็บไซต์ 
http://healthcaredata.moph.go.th  ในหัวข้อ ระบบรายงาน เลือกการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.....(9) 

 

6.  การประมวลผลเพื่อใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 43 แฟ้ม   

  การประมวลผลเพ่ือใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 43 แฟ้มนั้น  
สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์  จะนําข้อมูลท่ีผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว ทําการประมวลผลและออก
รายงาน สําหรับการใช้ประโยชน์ร่วมกันดังนี ้

1. จัดทํารายงานข้อมูลท่ีได้จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ เพ่ือให้บริการกับ

หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องท้ังระดับจังหวัดและส่วนกลางทางเว็บไซต์ http://healthcaredata.moph.go.th  ใน

หัวข้อ ระบบรายงาน 

2. ออกรายงานตาม Data set report ท่ีได้จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ      

ซึ่งสํานักงานสาธารณสุขจงัหวัดสามารถดึงข้อมูลจากรายงานมาจัดทําตัวชี้วัดต่าง ๆ ท่ีได้จากชุดข้อมูลดังกล่าว 

หรือหากจังหวัดต้องการตัวชี้วัดนอกเหนือจากนี้ก็สามารถดึงข้อมูลไปจัดทําได้ตามความต้องการ 

3. วิเคราะห์และนําเสนอข้อมูลท่ีได้จากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ในมิติต่างๆ  

4. มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลท่ีประมวลผลแล้วร่วมกันระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ภายใต้สังกัด

กระทรวงสาธารณสุขท้ังระดับกรม/กอง สํานักฯ เพ่ือลดภาระในการจัดทํารายงานของสถานบริการ 

5. วิเคราะห์ระบบว่าตัวชี้วัดสามารถประมวลผลได้จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ

สุขภาพ 43 แฟ้ม เพ่ือลดภาระของหน่วยงานระดับกรม/กอง สํานกัฯ สาธารณสุขจังหวัด และสถานบริการ 

 



ลําดบั ชื	อแฟ้ม หน้า

1 PERSON 1
2 ADDRESS 4
3 DEATH 6
4 CHRONIC 8
5 CARD 10
6 SERVICE 12
7 DIAGNOSIS_OPD 15
8 APPOINTMENT 17
9 SURVEILLANCE 19
10 DRUG_OPD 21
11 PROCEDURE_OPD 23
12 WOMEN 24
13 FP 25
14 EPI 27
15 NUTRITION 29
16 ANC 31
17 NEWBORN 33

18 NEWBORNCARE 35
19 PRENATAL 37
20 LABOR 39
21 POSTNATAL 41
22 HOME 43
23 NCDSCREEN 45
24 CHRONICFU 47
25 LABFU 49
26 CHARGE_OPD 51
27 ADMISSION 53
28 CHARGE_IPD 55
29 DIAGNOSIS_IPD 57
30 DRUG_IPD 59
31 PROCEDURE_IPD 61
32 PROVIDER 63
33 SPECIALPP 65
34 VILLAGE 67
35 ACCIDENT 69
36 COMMUNITY_ACTIVITY 72
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โครงสร้างมาตรฐานข้อมลูด้านการแพทย์และสุขภาพ และการส่งต่อผู้ป่วย  version 1.0  16 ม.ีค. 55



ลําดบั ชื	อแฟ้ม หน้า

38 DENTAL 74
39 DISABILITY 77
40 DRUGALLERGY 79
41 FUNCTIONAL 81
42 ICF 82
43 REHABILITATION 83
44 CARE_REFER 85
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46 DRUG_REFER 87
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48 PROCEDURE_REFER 90
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Filename (1) PERSON เวอร์ชั	นวันที	 16  มี.ค.  55

Definition หมายถึง ข้อมลูทั0วไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบและผู้ที0มาใช้บริการ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2)   ประชาชนทกุคนที0มีชื0ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ 

3)   ผู้มารับบริการที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

 เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสัสถานบริการ 5 หลกั สนย.

2 เลขที0บตัรประชาชน CID เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําตัวบุคคล C 13 � เป็นเลขจํานวนเต็ม 13 หลกั

3 ทะเบียนบุคคล PID ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)(program generate)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/เป็นตัวเลขหรือตัวอักษรไมเ่กิน 15 หลกั

4 รหสับ้าน HID รหสับ้านที0กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม HOME และรหสันี Lจะซํ Lากันได้หากบุคคล

อาศัยอยู่ในหลงัคาเรือนเดียวกัน อ้างอิงเพื0อค้นหาบ้านในแฟ้ม HOME (หลงัคา

เรือนในเขตรับผิดชอบ) กรณีที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ

C 14 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งอ้างอิงตาม HID ในแฟ้ม HOME

5 คํานําหน้า PRENAME คํานําหน้าชื0อ อ้างอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง C 3 Y

6 ชื0อ NAME ชื0อ C 50 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

7 นามสกุล LNAME นามสกุล C 50 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

8 เลขที0ผู้ป่วยนอก (HN) HN เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั) ในกรณีที0มีเลข

ทะเบียนที0ต่างไปจาก PID

C 15

9 เพศ SEX 1 = ชาย , 2 = หญิง C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

โครงสร้างมาตรฐานข้อมลูด้านการแพทย์และสุขภาพ   กระทรวงสาธารณสุข
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 วนัเกิด BIRTH วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมท่ราบวนั เดือนที0เกิด แต่

ทราบ ค.ศ เกิด ให้กําหนดวนัเกิดเป็นวนัที0 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั Lนๆ)

C 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นปี ค.ศ. มีรูปแบบ 

YYYYMMDD โดยปี ค.ศ. น้อยกวา่หรือเทา่กับวนัที0ปัจุบนั

11 สถานะสมรส MSTATUS 1 = โสด, 2 = คู,่ 3 = มา่ย, 4 = หย่า, 5 = แยก, 6 = สมณะ,  9=ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

12 อาชีพ(รหสัเก่า) OCCUPATION_OLD รหสัมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

13 อาชีพ(รหสัใหม)่ OCCUPATION_NEW รหสัมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 4

14 เชื Lอชาติ RACE รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง C 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสักรมการปกครอง

15 สญัชาติ NATION รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถ้าไมท่ราบให้ระบุ 999 ตามรหสัมาตรฐาน C 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสักรมการปกครอง

16 ศาสนา RELIGION รหสัมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

17 ระดับการศึกษา EDUCATION รหสัมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

18 สถานะในครอบครัว FSTATUS 1 = เจ้าบ้าน  , 2 = ผู้อาศัย C 1

19 รหสั CID บิดา FATHER รหสับตัรประชาชนของบิดา C 13

20 รหสั CID มารดา MOTHER รหสับตัรประชาชนของมารดา C 13

21 รหสั CID คู่สมรส COUPLE รหสับตัรประชาชนของคู่สมรส C 13

22 สถานะในชุมชน VSTATUS 1 = กํานนั ผู้ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประจําตําบล, 

4 = สมาชิกอบต., 5 = อื0นๆ

C 1

23 วนัที0ย้ายเข้ามาเขตพื Lนที0 MOVEIN วนัเดือนปีที0ย้ายเข้า ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) C 8

24 สถานะ/สาเหตุการจําหนา่ย DISCHARGE 1 = ตาย , 2 = ย้าย  , 3 = สาบสญู ,9 =ไมจ่ําหนา่ย C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

25 วนัที0จําหนา่ย DDISCHARGE วนัเดือนปีที0จําหนา่ย กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) C 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งกรณี No. 25 บนัทกึเป็น 1,2 และ 3 โดยมี

บนัทกึเป็นปี ค.ศ. โดยรูปแบบคือ YYMMDD และนอกนั Lน

ไมต่้องบนัทกึวนัจําหนา่ย

26 หมูเ่ลือด ABOGROUP 1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O C 1

27 หมูเ่ลือด RH RHGROUP 1 = positive , 2 = negative C 1

28 รหสัความเป็นคนต่างด้าว LABOR รหสัมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

29 เลขที0 passport PASSPORT เลขที0 passport C 8
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

30 สถานะบุคคล TYPEAREA 1=มีชื0ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง

2= มีชื0ออยู่ตามทะเบีบนบ้านในเขตรับผิดชอบแต่ตัวไมอ่ยู่จริง

3= มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ)แต่ทะเบียน

บ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

4= ที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบ้านไมอ่ยู่ในเขตรับผิดชอบ เข้ามา

รับบริการหรือเคยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

5=มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแต่ไมไ่ด้อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น 

คนเร่ร่อน ไมม่ีที0พักอาศัย เป็นต้น

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

31 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

C 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

บนัทกึเป็นปี ค.ศ.
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Filename (2) ADDRESS
Definition หมายถึง ข้อมลูที0อยู่ของผู้ที0มารับบริการที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนที0อาศัยในเขตรับผิดชอบแต่มีทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนที0อาศัยในเขตรับผิดชอบแต่มีทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

2)   ผู้มารับบริการที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  ประชาชนผู้ที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ข้อมลูที0อยู่ จะอยู่ในแฟ้ม HOME สําหรับข้อมลูที0อยู่ในแฟ้ม ADDRESS จะบนัทกึเฉพาะข้อมลูที0อยู่ตามทะเบียนบ้าน

เฉพาะกรณีที0ทะเบียนบ้านไมต่รงกับที0อยู่จริงในเขตรับผิดชอบเทา่นั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)(program generate)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตาม PID ในแฟ้ม PERSON

3 ประเภทของที0อยู่ ADDRESSTYPE 1= ที0อยู่ตามทะเบียนบ้าน, 2= ที0อยู่ที0ติดต่อได้ Y C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐานที0กําหนด

4 รหสับ้านตามกรมการ HOUSE_ID เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําบ้าน C 11 � เลขจํานวนเต็ม 11 หลกั

5 ลกัษณะของที0อยู่ HOUSETYPE 1 = บ้านเดี0ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 =อพาร์ทเมนท์ หอพัก, 5= บ้านพักคนงาน, 8 = อื0นๆ, 9 = ไมท่ราบ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐานที0กําหนด

6 เลขห้อง ROOMNO หมายเลขห้อง กรณีอาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก C 10

7 ชื0ออาคารชุด CONDO ชื0ออาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก C 75

8 บ้านเลขที0 HOUSENO บ้านเลขที0 C 75

9 ซอยแยก SOISUB ชื0อซอยแยก C 255

10 ซอยหลกั SOIMAIN ชื0อซอยหลกั C 255

11 ถนน ROAD ชื0อถนน C 255

12 ชื0อหมูบ่้านจัดสรร VILLANAME ชื0อหมูบ่้านจัดสรร C 255
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

13 หมูท่ี0 VILLAGE รหสัเลขหมูท่ี0 เช่น 01 คือหมูท่ี0 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2 Y

14 ตําบล TAMBON รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสักรมการปกครอง

15 อําเภอ AMPUR รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสักรมการปกครอง

16 จังหวดั CHANGWAT รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสักรมการปกครอง

17 เบอร์โทรศัพท์ TELEPHONE เบอร์โทรศัพท์ C 15

18 เบอรโทรศัพท์มือถือ MOBILE เบอร์โทรศัพท์มือถือ C 15

19 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

บนัทกึเป็นปี ค.ศ.
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Filename (3) DEATH
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการเสียชีวิตของประชาชนทกุคนที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผู้ป่วยที0มารับบริการ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2)   ผู้ป่วยที0มารับบริการที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล สถานพยาบาลที0ดูแลผู้ป่วยจะเป็นผู้บนัทกึข้อมลู

-  สถานบริการระดับปฐมภูมิจะบนัทกึข้อมลูประชาชนในเขตรับผิดชอบที0เสียชีวิต เฉพาะกรณีเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล 

และกรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาลที0อยู่นอกสงักัดสํานกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้ เสียชีวิตหลงัเดือนสิงหาคม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

3. กรณีที0มีผู้มารับบริการแล้วเสียชีวิตรายใหม ่หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการที0เสียชีวิตรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลาง

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)(program generate)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตาม PID ในแฟ้ม PERSON

3 สถานบริการที0เสียชีวิต HOSPDEATH รหสัสถานพยาบาล ที0เป็นสถานที0เสียชีวิต กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล

กรณีไมท่ราบวา่ตายในสถานพยาบาลใดให้บนัทกึ "99999"

C 5 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย.

4 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน กรณีที0ผู้ เสียชีวิต เป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล C 9 � อ้างอิงตาม AN ในแฟ้ม ADMISSION กรณี HOSPCODE 

เทา่กับ HOSPDEATH

5 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit) โดยเป็นครั Lงที0เสียชีวิต

C 16 � อ้างอิงตาม  SEQ ในแฟ้ม SERVICE กรณี HOSPCODE 

เทา่กับ HOSPDEATH

6 วนัที0ตาย DDEATH วนัเดือนปีที0ตาย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึวนัที0เสียชีวิตเป็นปี ค.ศ. มีรูปแบบ 

YYYYMMDD โดยปี ค.ศ. น้อยกวา่หรือเทา่กับวนัที0ปัจุบนั
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 รหสัโรคที0เป็นสาเหตุการ

ตาย_a

CDEATH_A ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจุด) C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสั ICD10TM ยกเว้นรหสั 

S,T,Z เนื0องจากรหสั S,T เป็นการให้รหสัการบาดเจ็บและ

การเป็นพิษ สว่นรหสั Z เป็นรหสัการให้บริการด้านสขุภาพ

8 รหสัโรคที0เป็นสาเหตุการ CDEATH_B ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจุด) C 6

9 รหสัโรคที0เป็นสาเหตุการ CDEATH_C ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจุด) C 6

10 รหสัโรคที0เป็นสาเหตุการ CDEATH_D ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจุด) C 6

11 รหสัโรคหรือภาวะอื0นที0เป็น ODISEASE ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจุด) C 6

12 สาเหตุการตาย CDEATH ตามหนงัสือรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไมร่วมจุด) C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสั ICD10TM ยกเว้นรหสั 

S,T,Z เนื0องจากรหสั S,T เป็นการให้รหสัการบาดเจ็บและ

การเป็นพิษ สว่นรหสั Z เป็นรหสัการให้บริการด้านสขุภาพ

13 การตั Lงครรภ์และการคลอด PREGDEATH 1 = เสียชีวิตระหวา่งตั Lงครรภ์, 2= เสียชีวิตระหวา่งคลอดหรือหลงัคลอดภายใน 42

 วนั, 3 = ไมต่ั Lงครรภ์ , 4 = ผู้ชาย ,9 = ไมท่ราบ

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐานที0กําหนด

14 สถานที0ตาย PDEATH 1=ในสถานพยาบาล, 2=นอกสถานพยาบาล C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

15 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � อ้างอิงตาม PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER กรณี 

HOSPCODE เทา่กับ HOSPDEATH

16 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ DDEATH มี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (4) CHRONIC
Definition หมายถึง ข้อมลูผู้ป่วยโรคเรื Lอรัง ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยโรคเรื Lอรัง ที0ได้รับการวินิจฉัยจากโรงพยาบาล ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  ข้อมลูผู้ป่วยโรครื Lอรังในเขตรับผิดชอบ ที0ได้รับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื0น จะเป็นการเก็บข้อมลูเพื0อให้ได้ข้อมลูผู้ป่วยโรคเรื Lอรัง

ในเขตรับผิดชอบที0ครบถ้วน

-  ผู้ป่วยที0มีโรคเรื Lอรัง 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค ก็จะมีมากกวา่ 1 record และเมื0อมีการเปลี0ยนแปลงข้อมลู จะบนัทกึการแก้ไขใน record 

เดิมสําหรับโรคนั Lน ของผู้ป่วยรายนั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้

สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตาม PID ในแฟ้ม PERSON

3

วนัที0ตรวจพบครั Lงแรก DATE_DIAG วนัเดือนปีที0ตรวจพบครั Lงแรก กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

D 8

� ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัที0ตรวจพบครั Lงแรกมีรูปแบบ

 คือ YYYYMMDD บนัทกึเป็นปี ค.ศ.  โดยปี ค.ศ. ต้องมี

ค่าน้อยกวา่หรือเทา่กับปีปัจจุบนั

4 รหสัวินิฉัยโรคเรื Lอรัง CHRONIC รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคเรื Lอรัง) Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสั ICD10TM ของโรคเรื Lอรัง

5 สถานพยาบาลที0วินิจฉัยครั Lง HOSP_DX รหสัสถานพยาบาลที0วินิจฉัยครั Lงแรก C 5 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย.

6 สถานพยาบาลที0รับบริการ HOSP_RX รหสัสถานพยาบาลที0ไปรับบริการประจํา C 5 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย.

7 วนัที0จําหนา่ย DATE_DISCH วนัเดือนปีที0จําหนา่ย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

D 8

� ตรวจสอบรูปแบบ คือ YYYYMMDD บนัทกึเป็นปี ค.ศ. ใน

กรณี No 8 บนัทกึค่าเป็น 01,02,04,06,07,08,09,10

8



No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

8 ประเภทการจําหนา่ย หรือ

สถานะของผู้ป่วยที0ทราบผล

หลงัสดุ

TYPEDISCH 01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยังรักษาอยู่ , 04 = ไมท่ราบ(ไมม่ีข้อมลู) ,

05 = รอจําหนา่ย/เฝ้าระวงั, 06=ขาดการรักษาไมม่าติดต่ออีก 

(ทราบวา่ขาดการรักษา), 07=ครบการรักษา, 08=โรคอยู่ในภาวะสงบ 

(inactive) ไมม่ีความจําเป็นต้องรักษา, 09=ปฏิเสธการรักษา, 

10=ออกจากพื Lนที0

C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐานที0กําหนด

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_DIAG มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (5) CARD
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการมีหลกัประกันสขุภาพของประชาชนทกุคนที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผู้ป่วยที0มารับบริการ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ

2)   ผู้ป่วยที0มารับบริการที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

- เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

- ข้อมลูการมีหลกัประกันสขุภาพบนัทกึทกุสิทธิที0มี และหากมีสิทธิใดที0สิ Lนสดุ ให้บนัทกึวนัที0สิ Lนสดุของสิทธินั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่น

    กลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ประเภทสิทธิการรักษา (รหสั

เดิม)

INSTYPE_OLD รหสัสิทธิมาตรฐาน เดิม C 2 � อ้างอิงรหสัสิทธิมาตรฐานที0กําหนด (เดิม)

4 ประเภทสิทธิการรักษา INSTYPE_NEW รหสัสิทธิมาตรฐานที0กําหนดโดยหนว่ยงานที0เกี0ยวข้อง Y C 4 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัสิทธิมาตรฐานที0กําหนด

โดยหนว่ยงานที0เกี0ยวข้อง

5 เลขที0บตัรสิทธิ INSID หมายเลขของบตัร ตามประเภทสิทธิการรักษา C 18

6 วนัที0ออกบตัร STARTDATE วนัเดือนปีที0ออกบตัร กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) D 8

7 วนัที0หมดอายุ EXPIREDATE วนัเดือนปีที0บตัรหมดอายุ กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) D 8

8 สถานบริการหลกั MAIN รหสัสถานพยาบาลหลกัคู่สญัญา กรณี หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า และ

ประกันสงัคม ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์

C 5 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย. 

เมื0อ No 3 บนัทกึเป็นสิทธิ UC

9 สถานบริการรอง SUB รหสัสถานพยาบาลปฐมภูมิ กรณี หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า และ

สถานพยาบาลในเครือข่าย 1 แหง่ (ถ้ามี) สําหรับประกันสงัคม ตามมาตรฐานจาก

 สํานกันโยบายและยุทธศาสตร์

C 5 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย. 

เมื0อ No 3 บนัทกึเป็นสิทธิ UC
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (6) SERVICE
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการมารับบริการของผู้ที0มารับบริการและการให้บริการนอกสถานพยาบาล ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยทกุคนที0มารับบริการทกุครั Lง

2)  ผู้ที0มารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ป้องกันโรค ฟืLนฟูสภาพทกุครั Lง

3)  การให้บริการนอกสถานพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงการให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการให้บริการ 1 ครั Lง มี 1 record และอาจจะมีการรับบริการหลายอย่างในการรับบริการครั Lงเดียวกันได้ โดยจะมีเลขที0 SEQ เดียวกัน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   1 visit หมายถึงการมารับบริการครั Lงใดๆ แม้วา่จะมารับบริการหลายคลินิกก็ตาม (ทกุคลินิกที0มารับบริการในครั Lงนั Lนๆ ใช้ seq เดียวกัน)

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 เลขที0ผู้ป่วยนอก (HN) HN เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั) ในกรณีที0มีเลข

ทะเบียนที0ต่างไปจาก PID

C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HN ในแฟ้ม PERSON

4 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

5 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี

 คศ.

6 เวลาที0ให้บริการ TIME_SERV เวลาที0มารับบริการ กําหนดเป็น ชั0วโมง นาที วินาที (HHMMSS) C 6

7 ที0ตั Lงของที0อยู่ผู้ รับบริการ LOCATION 1 = ในเขตรับผิดชอบ, 2 = นอกเขตรับผิดชอบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

8 เวลามารับบริการ INTIME 1 = ในเวลาราชการ, 2 = นอกเวลาราชการ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

9 ประเภทสิทธิการรักษา INSTYPE รหสัสิทธิมาตรฐาน ที0ใช้ในการมารับบริการ C 4 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัสิทธิมาตรฐานที0กําหนด

โดยหนว่ยงานที0เกี0ยวข้อง

10 เลขที0บตัรสิทธิ INSID หมายเลขของบตัร ตามประเภทสิทธิการรักษา C 18
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 สถานบริการหลกั MAIN รหสัมาตรฐานจาก สํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 5 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย. 

กรณี No 9 บนัทกึเป็นสิทธิ UC

12 ประเภทการมารับบริการ TYPEIN 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนดัหมาย, 3 = ได้รับการสง่ต่อจาก

สถานพยาบาลอื0น, 4 = ได้รับการสง่ตัวจากบริการ EMS

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

13 สถานบริการที0สง่ผู้ป่วยมา REFERINHOSP รหสัสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมารักษาต่อ C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย. กรณี

 No 12 บนัทกึเป็น 3 และ 4

14 สาเหตุการสง่ผู้ป่วยมารับ

บริการ

CAUSEIN 1 = เพื0อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื0อการวินิจฉัย, 

3 = เพื0อการรักษาและพื Lนฟูต่อเนื0อง, 4 = เพื0อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 

5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด กรณี

 No 12 บนัทกึเป็น 3 และ 4

15 อาการสําคัญ CHIEFCOMP อาการสําคัญที0มาใช้บริการ C 255 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

16 สถานที0รับบริการ SERVPLACE 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

17 อุณหภูมิร่างกายแรกรับ BTEMP อุณหภูมิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง่ N 4 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นตัวเลข

18 ความดันโลหิตซิสโตลิกแรก SBP ความดันโลหิต ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท) กรณี accident ต้องบนัทกึด้วย N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นตัวเลข

19 ความดันโลหิตไดแอสโตลิ DBP ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) กรณี accident ต้องบนัทกึด้วย N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นตัวเลข

20 อัตราการเต้นของชีพจร PR อัตราการเต้นของชีพจร (ครั Lงต่อนาที) กรณี accident ต้องบนัทกึด้วย N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นตัวเลข

21 อัตราการหายใจ RR อัตราการหายใจ (ครั Lงต่อนาที) กรณี accident ต้องบนัทกึด้วย N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นตัวเลข

22 สถานะผู้มารับบริการเมื0อ

เสร็จสิ Lนบริการ

TYPEOUT 1 = จําหนา่ยกลบับ้าน, 2 = รับไว้รักษาต่อในแผนกผู้ป่วยใน, 

3 = สง่ต่อไปยังสถานพยาบาลอื0น, 4 = เสียชีวิต, 5= เสียชีวิตก่อนมาถึง

สถานพยาบาล, 6= เสียชีวิตระหวา่งสง่ต่อไปยังสถานพยาบาลอื0น, 

7= ปฏิเสธการรักษา, 8 = หนีกลบั

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

23 สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยไป REFEROUTHOSP รหสัสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยไปรักษาต่อ C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัสถานบริการ สนย. กรณี

 No 22 บนัทกึเป็น 3

24 สาเหตุการสง่ต่อผู้ป่วย CAUSEOUT 1 = เพื0อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื0อการวินิจฉัย, 

3 = เพื0อการรักษาและฟืLนฟูต่อเนื0อง, 4 = เพื0อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 

5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด กรณี

 No 22 บนัทกึเป็น 3

25 ราคาทนุของบริการ COST ราคาทนุซึ0งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั Lงหมดรวมทั Lงค่าบริการทางการแพทย์ (รวม

จุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่)

N 11
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

26 ค่าบริการทั Lงหมด (ราคาขาย) PRICE ราคาขายซึ0งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั Lงหมดรวมทั Lงค่าบริการทางการแพทย์ (รวม

จุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่)

N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

27 ค่าบริการที0ต้องจ่ายเอง PAYPRICE จํานวนเงินที0เรียกเก็บ เนื0องจากเป็นค่าใช้จ่ายที0เบิกไมไ่ด้ (รวมจุดทศนิยมและเลข

หลงัจุด 2 ตําแหนง่) โดยถ้าไมม่ีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศูนย์

N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

28 เงินที0จ่ายจริง ACTUALPAY จํานวนเงินที0จ่ายจริง ถ้าไมม่ีการจ่ายให้ใสเ่ลขศูนย์ N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

29 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (7) DIAGNOSIS_OPD
Definition หมายถึง ข้อมลูวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยนอกที0มารับบริการที0โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอื0น ที0สามารถบนัทกึด้วยรหสั ICD-10 ที0ไมไ่ด้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอื0น

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  วินิจฉัยโรค 1 โรค หรือข้อมลู 1 รหสั จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค หรือ 1 รหสับริการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครั Lงเดียวกัน

-  ข้อมลูการรับบริการแต่ละครั Lง ดูจากแฟ้ม SERVICE เชื0อมโยงโดย SEQ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

 จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 ประเภทการวินิจฉัย DIAGTYPE 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลกั) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรคร่วม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก)

4 = OTHER (อื0น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุภายนอก) 

6 = Additional Code (รหสัเสริม) 

7 = Morphology Code (รหสัเกี0ยวกับเนื Lองอก)

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

6 รหสัการวินิจฉัย DIAGCODE  รหสัโรค ICD - 10 - TM Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัการวินิจฉัยโรค ICD 10 TM
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 แผนกที0รับบริการ CLINIC รหสัแผนกที0รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

8 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (8) APPOINTMENT
Definition หมายถึง ข้อมลูการนดัมารับบริการครั Lงต่อไปของผู้ที0มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน(ที0ได้รับการจําหนา่ยแล้ว)ที0ได้รับการนดัหมายมารับบริการครั Lงต่อไป

2)  ผู้ที0มารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ป้องกันโรค ที0ได้รับการนดัหมายมารับบริการครั Lงต่อไป

3)  การให้บริการนอกสถานพยาบาล ที0มีการนดัหมายให้มารับบริการ

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงการให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

 ที0มีการนดัหมายมารับบริการ

-  ข้อมลูการนดั 1 ครั Lง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการนดัมารับบริการหลายประเภทในวนัเดียวกัน จะมีมากกวา่ 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) C 9 � อ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

4 ลําดับที0 SEQ รหสัการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

5 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) กรณีที0เป็นผู้ป่วยในใช้

วนัที0ของ date_serv ของ service

D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

6 แผนกที0รับบริการ CLINIC รหสัแผนกที0รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

7 วนัที0นดั APDATE วนัเดือนปีที0นดัครั Lงต่อไป กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีค่ามากกวา่ DATE_SERV มีรูปแบบคือ

YYYMMDD บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

8 ประเภทกิจกรรมที0นดั APTYPE รหสักิจกรรมการนดั ตามที0สํานกันโยบายและยุทธศาสตร์กําหนด Y C 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

9 รหสัโรคที0นดัมาตรวจ APDIAG รหสัโรค ICD - 10 - TM (รหสั Z ซึ0งเป็นรหสัการรับบริการสขุภาพ) C 6 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัการวินิจฉัยโรค ICD10TM
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

11 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (9) SURVEILLANCE
Definition หมายถึง ข้อมลูผู้ป่วยด้วยโรคที0ต้องเฝ้าระวงัที0มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยด้วยโรคที0ต้องเฝ้าระวงั ทั Lงผู้ป่วยนอกที0มารับบริการของโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ และผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยที0มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การรายงานโรค 1 โรค จะมี 1 record หากผู้ป่วยมีโรคที0ต้องเฝ้าระวงัมากกวา่ 1 โรค ก็จะมีมากกวา่ 1 record

- หากมีการเปลี0ยนแปลงวินิจฉัยโรค ในการเจ็บป่วยครั Lงเดียวกัน ถึงแม้จะมาสถานพยาบาลหลายครั Lง 

ให้บนัทกึวินิจฉัยโรคลา่สดุ ใน record เดิมของการรายงานโรคครั Lงแรกของการเจ็บป่วยครั Lงนั Lน เนื0องจากเป็นการเจ็บป่วยครั Lงเดียวกัน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE

5 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน C 9 � อ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

6 วนัที0และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATETIME_ADMIT วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

DT 14 � อ้างอิง DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม ADMISSION

7 รหสักลุม่อาการที0เฝ้าระวงั SYNDROME รหสักลุม่อาการหรืออาการที0ต้องเฝ้าระวงั (syndromic surveillance) สําหรับ

โรคติดต่อและโรคจากการประกอบอาชีพและสิ0งแวดล้อม

C 4

8 รหสัการวินิจฉัยแรกรับ DIAGCODE รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที0เฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา) เมื0อแรกรับ Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสัICD10TM

9 รหสั 506 แรกรับ CODE506 รหสัโรคที0ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกัระบาดวิทยา เมื0อแรกรับ C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสัโรคที0ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกั

ระบาดวิทยา

10 รหสัการวินิจฉัยลา่สดุ DIAGCODELAST รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคที0เฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา) จากวินิจฉัยลา่สดุ C 6 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสัICD10TM

11 รหสั 506 ลา่สดุ CODE506LAST รหสัโรคที0ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกัระบาดวิทยา จากวินิจฉัยลา่สดุ C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสัโรคที0ต้องเฝ้าระวงัจากสํานกั

ระบาดวิทยา
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

12 วนัที0เริ0มป่วย ILLDATE วนัเดือนปีที0เริ0มป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/ตามรูปแบบ YYYMMDD(ค.ศ.)

13 บ้านเลขที0(ขณะป่วย) ILLHOUSE บ้านเลขที0 และถนน หรือซอย  ตามทะเบียนบ้านขณะป่วย C 75

14 รหสัหมูบ่้าน(ขณะป่วย) ILLVILLAGE รหสัเลขหมูท่ี0 เช่น 01 คือหมูท่ี0 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไมท่ราบ)ขณะป่วย C 2 Y

15 รหสัตําบล(ขณะป่วย) ILLTAMBON รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสักรมการปกครอง

16 รหสัอําเภอ(ขณะป่วย) ILLAMPUR รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสักรมการปกครอง

17 รหสัจังหวดั(ขณะป่วย) ILLCHANGWAT รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) ขณะป่วย C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิงรหสักรมการปกครอง

18 พิกัดที0อยู่ขณะป่วย (ละติจูด) LATITUDE พิกัดละติจูดของที0อยู่ขณะป่วย จุดทศนิยม 6 ตําแหนง่ N 10

19 พิกัดที0อยู่ขณะป่วย LONGITUDE พิกัดลองจิจูดของที0อยู่ขณะป่วย จุดทศนิยม 6 ตําแหนง่ N 10

20 สภาพผู้ป่วย PTSTATUS 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยังรักษาอยู่ , 9 =  ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

21 วนัที0ตาย DATE_DEATH วนัเดือนปีที0เสียชีวิต กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 � ตามรูปแบบ YYYMMDD(ค.ศ.)

22 สาเหตุการป่วย COMPLICATION รหสัแยกสาเหตุการป่วย ของกลุม่โรคที0มีการแยกสาเหตุการป่วย เช่น  อุบตัิเหตุ 

ฯลฯ

C 3

23 ชนิดของเชื Lอโรค ORGANISM รหสัชนิดของเชื Lอโรค   ของกลุม่โรคที0ต้องการบง่ชี Lชนิดของเชื Lอโรค เช่น  บิด ฯลฯ C 4

24 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

25 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

20



Filename (11) PROCEDURE_OPD
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผา่ตัดของผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยนอกที0มารับบริการที0โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอื0น ที0สามารถบนัทกึด้วยรหสัหตัถการ ที0ไมไ่ด้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอื0น

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-   หตัถการ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 หตัถการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครั Lงเดียวกัน

-   ข้อมลูการรับบริการแต่ละครั Lง ดูจากแฟ้ม SERVICE เชื0อมโยงโดย SEQ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 แผนกที0รับบริการ CLINIC รหสัแผนกที0รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 รหสัหตัถการ PROCEDCODE รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ) Y C 7 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัหตัถการ ICD - 10 - TM 

หรือ  รหสั ICD - 9 - CM

7 ราคาค่าหตัถการ SERVICEPRICE ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง่ N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

8 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

23



Filename (10) DRUG_OPD
Definition หมายถึง ข้อมลูการจ่ายยาสําหรับผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยนอกที0มารับบริการที0โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอื0น ที0สามารถบนัทกึข้อมลูการให้ยาด้วยรหสัยา ที0ไมไ่ด้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอื0น

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้ยา 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการให้ยามากกวา่ 1 รายการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครั Lงเดียวกัน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 แผนกที0รับบริการ CLINIC รหสัแผนกที0รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐาน สนย.

6 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยา

ของสถานพยาบาล

DIDSTD รหสัยามาตรฐานที0กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที0

ยังไมม่ีรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

Y C 24 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั หรือ 

รหสัยาสถานพยาบาล

7 ชื0อยา DNAME ชื0อยา C 255 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

8 จํานวน AMOUNT จํานวนยาที0จ่าย N 12 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

9 หนว่ยนบัของยา UNIT รหสัมาตรฐานจาก สํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

10 ขนาดบรรจุต่อหนว่ยนบั UNIT_PACKING ขนาดบรรจุต่อหนว่ยนบัที0แสดงใน Field UNIT ใช้สําหรับยาที0มีการแบง่บรรจุเพื0อ

การจ่ายยาที0เหมาะสม เช่น ยานํ Lา หรือ ยากลุม่ที0มีทะเบียนยาเดียวกันแต่มีขนาด

บรรจุต่างกันของบางบริษัท และอาจเป็นค่า NULL ได้

C 20 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งต้องเป็นต้วเลข

11 ราคาขาย DRUGPRICE ราคาขายให้กับผู้ รับบริการ N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

21



No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

12 ราคาทนุ DRUGCOST ราคาซื Lอหรือราคายาที0ได้รับจากโรงพยาบาล(แมข่่าย) N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

13 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

14 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

22



Filename (12) WOMEN
Definition หมายถึง ข้อมลูหญิงวยัเจริญพันธุ์ที0อยู่กินกับสามี ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  หญิงวยัเจริญพันธุ์อายุระหวา่ง 15-49 ปี ที0อยู่กินกับสามี ทั Lงที0แต่งงานและไมแ่ต่งงาน ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  หญิงวยัเจริญพันธุ์ 1 คน จะมี 1 record เมื0อมีการเปลี0ยนแปลงข้อมลู จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้

สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 รหสัวิธีการคุมกําเนิดปัจจุบนั FPTYPE 1 = ยาเมด็, 2 = ยาฉีด, 3 = หว่งอนามยั, 4 = ยาฝัง, 5 = ถุงยางอนามยั, 

6= หมนัชาย, 7= หมนัหญิง, 8= นบัระยะปลอดภัย, 9= ไมคุ่มกําเนิด

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

4 สาเหตุที0ไมคุ่มกําเนิด NOFPCAUSE 1 = ต้องการบุตร , 2 = หมนัธรรมชาติ ,3 = อื0นๆ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

5 จํานวนบุตรทั Lงหมดที0เคยมี TOTALSON จํานวนบุตรที0คลอดมีชีวิตทั Lงหมดที0เคยมี รวมที0เสียชีวิตแล้ว เป็นเลขจํานวนเต็ม 

หากไมม่ีใส ่0

N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

6 จํานวนบุตรที0มีชีวิต NUMBERSON จํานวนบุตรที0มีชีวิตอยู่ เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไมม่ีใส ่0 N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

7 จํานวนการแท้งบุตร ABORTION จํานวนการแท้งบุตร เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไมม่ีใส ่0 N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

8 จํานวนทารกตายในครรภ์ 

หรือตายคลอด

STILLBIRTH จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือตายคลอด เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไมม่ี

ใส ่0

N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (13) FP
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการวางแผนครอบครัวกับผู้ที0มารับบริการ และหญิงวยัเจริญพันธุ์ในเขตรับผิดชอบ และบริการในสถานพยาบาล ประกอบด้วย

1)  หญิงที0มาใช้บริการวางแผนครอบครัว ได้แก่ ยาเมด็คุมกําเนิด ยาฉีดคุมกําเนิด ยาฝังคุมกําเนิด หว่งอนามยั ทําหมนั ในโรงพยาบาลและ

      สถานบริการระดับปฐมภูมิ

2)  หญิงวยัเจริญพันธุ์ที0อยู่กินกับสามีที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ ที0รับบริการวางแผนครอบครัวที0สถานพยาบาลอื0น

3)  ผู้ชายที0มารับบริการอุปกรณ์คุมกําเนิด  และการทําหมนัในผู้ชาย 

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการวางแผนครอบครัว หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการให้บริการที0สถานพยาบาลอื0นให้กับหญิงวยัเจริญพันธุ์ที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ 

และควรจะเชื0อมโยงกับประวตัิการคุมกําเนิดในแฟ้ม WOMEN

-  การให้บริการวางแผนครอบครัวแต่ละครั Lง จะมีมากกวา่ 1 record  ได้

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 � กรณี HOSPCODE และ FPPLACE บนัทกึไมต่รงกัน 

สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ FPPLACE

 บนัทกึตรงกันให้อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y D 8 Y � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 รหสัวิธีการคุมกําเเนิด FPTYPE 1 = ยาเมด็ , 2 = ยาฉีด , 3 = หว่งอนามยั , 4= ยาฝัง, 5 = ถุงยางอนามยั 

6= หมนัชาย, 7= หมนัหญิง

Y C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

6 สถานที0รับบริการ FPPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

7 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่ง อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

PROVIDER

8 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (14) EPI
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการวคัซีนกับผู้ที0มารับบริการ และประชาชนกลุม่เป้าหมายของการฉีดวคัซีนในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  เด็กอายุตํ0ากวา่ 7 ปี และหญิงตั Lงครรภ์ ที0มาใช้บริการวคัซีน ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2)  เด็กอายุตํ0ากวา่ 7 ปี และหญิงตั Lงครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ ที0ได้รับบริการวคัซีนจากสถานพยาบาลอื0น

3)  เด็กนกัเรียนชั Lนประถมศึกษาที0 1 ทกุคนในโรงเรียนที0รับผิดชอบที0ได้รับวคัซีน

4)  เด็กนกัเรียนชั Lนประถมศึกษาที0 2 ทกุคนในโรงเรียนที0รับผิดชอบที0ได้รับวคัซีน

5)  เด็กนกัเรียนชั Lนประถมศึกษาที0 6 ทกุคนในโรงเรียนที0รับผิดชอบที0ได้รับวคัซีน

6)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายอื0นๆที0มารับบริการวคัซีน

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการวคัซีน หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้บริการวคัซีน รวมทั Lงที0ให้ในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล (เช่น กรณีนกัเรียนในโรงเรียน)

-  ข้อมลูการให้บริการที0สถานพยาบาลอื0นให้กับประชาชนกลุม่เป้าหมายที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการวคัซีน 1 ชนิด ในแต่ละครั Lง จะมี 1 record หากในการให้บริการครั Lงหนึ0งมีการให้วคัซีนมากกวา่ 1 ชนิด ก็จะมีมากกวา่ 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 � กรณี HOSPCODE และ VACCINEPLACE บนัทกึไม่

ตรงกัน สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ 

VACCINEPLACE บนัทกึตรงกันให้อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม 

SERVICE
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y D 8 Y � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 รหสัวคัซีน VACCINETYPE  รหสัมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ (การรับวคัซีนแต่ละครั Lง ไมค่วรฉีด

ชนิดเดียวกันเกินหนึ0งเข็ม)

Y C 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 สถานที0รับวคัซีน VACCINEPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

7 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่ง อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

PROVIDER

8 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (15) NUTRITION
Definition หมายถึง ข้อมลูการวดัระดับโภชนาการและพัฒนาการเด็กอายุ 0-5 ปี และนกัเรียนในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  เด็ก 0-5 ปี เก็บข้อมลูปีละ 4 ครั Lง ครั Lงที0 1 เดือนตุลาคม ,ครั Lงที0 2 เดือนมกราคม ,ครั Lงที0 3 เดือนเมษายน,ครั Lงที0 4 เดือนกรกฏาคม  โดยให้จัดสง่ข้อมลู

                  ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ 

2)  อายุ 6 -18 ปี เก็บข้อมลูปีละ 2 ครั Lง ครั Lงที0 1 เทอมที0 1 และครั Lงที0 2 เทอมที0 2   โดยให้จัดสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ 

หมายเหตุ

-  อายุ 18 ปีขึ Lนไปให้ใช้ข้อมลูจากแฟ้ม NCDSCREEN

-  การวดัระดับโภชนาการและพัฒนาการ รวมทั Lงที0ทําในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการวดัระดับโภชนาการและพัฒนาการที0สถานพยาบาลอื0นทํากับประชาชนกลุม่เป้าหมายที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การวดัระดับโภชนาการและพัฒนาการ 1 ครั Lง จะมี 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 � กรณี HOSPCODE และ NUTRITIONPLACE บนัทกึไม่

ตรงกัน สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ 

NUTRITIONPLACE บนัทกึตรงกันให้อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม

 SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y D 8 Y � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 สถานที0รับบริการ NUTRITIONPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

6 นํ Lาหนกั(กก.) WEIGHT นํ Lาหนกั(กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง่ N 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

7 สว่นสงู (ซม.) HEIGHT สว่นสงู (ซม.) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

8 เส้นรอบศีรษะ (ซม.) HEADCIRCUM เส้นรอบศีรษะ (ซม.) N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

9 ระดับพัฒนาการเด็ก CHILDDEVELOP 1 = ปกติ, 2 = สงสยัช้ากวา่ปกติ, 3 = ช้ากวา่ปกติ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

10 อาหารที0รับประทานปัจจุบนั FOOD 1 = นมแมอ่ย่างเดียว, 2 = นมแมแ่ละนํ Lา, 3 = นมแมแ่ละนมผสม, 

4 = นมผสมอย่างเดียว

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

11 การใช้ขวดนม BOTTLE 1 = ใช้ขวดนม, 2 = ไมใ่ช้ขวดนม C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัมาตรฐานที0กําหนด

12 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่ง อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

PROVIDER

13 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (16) ANC
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการฝากครรภ์กับหญิงตั Lงครรภ์ที0มารับบริการ และประวตัิการฝากครรภ์ของหญิงตั Lงครรภ์ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Lงครรภ์ที0มาใช้บริการฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2)  หญิงตั Lงครรภ์ที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ ที0รับบริการฝากครรภ์ที0สถานพยาบาลอื0น

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการฝากครรภ์ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการให้บริการที0สถานพยาบาลอื0นให้กับหญิงตั Lงครรภ์ที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ 

และควรจะเชื0อมโยงกับประวตัิการตั Lงครรภ์ในแฟ้ม Prenatal

-  การให้บริการฝากครรภ์แต่ละครั Lง จะมี 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 � กรณี HOSPCODE และ ANCPLACE บนัทกึไมต่รงกัน 

สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ 

ANCPLACE บนัทกึตรงกันให้อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม 
4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y D 8 Y � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง 

DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 ครรภ์ที0 GRAVIDA การตั Lงครรภ์ครั Lงที0 กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที0 1,2,10 เป็นต้น C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

6 ANC ช่วงที0 ANCNO การนดัช่วงที0 1 เมื0ออายุครรภ์ ≤12 สปัดาห์  

การนดัช่วงที0 2 เมื0ออายุครรภ์ 18 สปัดาห์ 

การนดัช่วงที0 3 เมื0ออายุครรภ์ 26 สปัดาห์ 

การนดัช่วงที0 4 เมื0ออายุครรภ์ 32 สปัดาห์

การนดัช่วงที0 5 เมื0ออายุครรภ์ 38 สปัดาห์

หมายเหต ุกรณีอายุครรภ์ไมอ่ยู่ในช่วงของการฝากครรภ์ให้บนัทกึเฉพาะอายุครรภ์

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 อายุครรภ์ GA อายุครรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

8 ผลการตรวจ ANCRESULT 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 สถานที0รับบริการฝากครรภ์ ANCPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

10 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่ง อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

PROVIDER

11 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (21) POSTNATAL
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการดูแลมารดาหลงัคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Lงครรภ์ที0คลอดทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

2)  หญิงตั Lงครรภ์ที0คลอดที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที0มาใช้บริการตรวจหลงัคลอด

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  ข้อมลูประวตัิการตรวจหลงัคลอด  ที0สถานพยาบาลอื0นให้บริการกับหญิงคลอดที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการหลงัคลอดแต่ละครั Lง จะมี 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y �

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y �

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 �

4 ครรภ์ที0 GRAVIDA  การตั Lงครรภ์ครั Lงที0 กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที0 1,2,10 เป็นต้น Y C 2 Y �

5 วนัคลอด / วนัสิ Lนสดุการ BDATE วนัเดือนปีที0คลอด / วนัสิ Lนสดุการตั Lงครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y �

6 วนัที0ดูแลแม่ PPCARE วนัเดือนปีที0ได้รับการดูแลแมห่ลงัคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) Y D 8 Y �

7 รหสัสถานพยาบาลที0ดูแลแม่ PPPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 �

8 ผลการตรวจมารดาหลงัคลอด PPRESULT 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y �

9 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 �
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)

10 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y �
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เงื	อนไขการตรวจสอบ

ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON
ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

กรณี HOSPCODE และ BCPLACE บนัทกึไมต่รงกัน 

สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ BCPLACE

ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์
ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง BDATE ในแฟ้ม LABOR
กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับ

บริการอ้างอิง DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ 

คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.
ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งให้อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

PROVIDER
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เงื	อนไขการตรวจสอบ

ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ PPCARE มี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (17) NEWBORN
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการคลอดของทารก ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1) ทารกหลงัคลอดที0เกิดจากหญิงตั Lงครรภ์ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  ข้อมลูประวตัิการคลอดของทารกหลงัคลอด ที0สถานพยาบาลอื0นให้บริการกับทารกที0เกิดจากหญิงตั Lงครรภ์ที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ 

เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  ทารกหลงัคลอด 1 คน จะมี 1 record หากในการคลอดครั Lงเดียวกันมีทารกที0เกิดมีชีพมากกวา่ 1 คน จะมีมากกวา่ 1 record เช่น กรณีเด็กแฝด

-  หากมีการเพิ0มเติมหรือเปลี0ยนแปลงข้อมลูของทารกหลงัคลอดคนเดียวกัน จะต้องเปลี0ยนแปลงใน record เดิม ของทารกคนนั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

การจัดสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง  ให้สง่ครั Lงเดียวเมื0อมีการจัดเก็บข้อมลูครบทกุกิจกรรมในแฟ้ม 

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ทะเบียนบุคคล (แม)่ MPID ทะเบียนบุคคลที0กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON  และทะเบียนนี Lจะซํ Lากัน

ได้หากบุคคลนั Lนมีมารดาเป็นบุคคลเดียวกัน ใช้อ้างอิงในแฟ้ม Person

C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

4 ครรภ์ที0 GRAVIDA การตั Lงครรภ์ครั Lงที0 กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที0 1,2,10 เป็นต้น C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขจํานวนเต็มมีค่ามากกวา่ศูนย์

5 อายุครรภ์เมื0อคลอด GA อายุครรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขจํานวนเต็มมีค่ามากกวา่ศูนย์

6 วนัที0คลอด BDATE วนัเดือนปีที0คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี

7 เวลาที0คลอด BTIME เวลาที0คลอด กําหนดเป็น ชั0วโมง นาที วินาที (HHMMSS) C 6 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบเวลา HHMMSS

8 สถานที0คลอด BPLACE 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั, 3=บ้าน, 4=ระหวา่งทาง, 5=อื0นๆ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 รหสัสถานพยาบาลที0คลอด BHOSP รหสัมาตรฐานจาก สํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

10 ลําดับที0ของทารกที0คลอด BIRTHNO ลําดับที0ของการคลอด 1 = คลอดเดี0ยว, 2 = เป็นเด็กแฝดลําดับที0 1, 

3 = เป็นเด็กแฝดลําดับที0 2, 4 = เป็นเด็กแฝดลําดับที0 3, 

5 = เป็นเด็กแฝดลําดับที0 4

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 วิธีการคลอด BTYPE 1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ทา่ก้น

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

12 ประเภทของผู้ทําคลอด BDOCTOR 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ (ที0ไมใ่ช่แพทย์ พยาบาล), 4 = 

ผดุงครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื0นๆ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

13 นํ Lาหนกัแรกคลอด(กรัม) BWEIGHT หนว่ยนบัเป็นกรัม N 4 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

14 ภาวการณ์ขาดออกซิเจน ASPHYXIA 1 = ขาด , 2 = ไมข่าด, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

15 ได้รับ VIT K หรือไม่ VITK 1 = ได้รับ , 2 = ไมไ่ด้รับ, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

16 ได้รับการตรวจ TSH หรือไม่ TSH 1 = ได้รับการตรวจ , 2 = ไมไ่ด้ตรวจ, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

17 ผลการตรวจ TSH TSHRESULT ผลการตรวจระดับ TSH บนัทกึเป็นค่า (จุดทศนิยม 1 ตําแหนง่) N 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

18 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ BDATE มี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (18) NEWBORNCARE
Definition หมายถึง ข้อมลูการดูแลทารกหลงัคลอด ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1) ทารกหลงัคลอดที0เกิดจากหญิงตั Lงครรภ์ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  ข้อมลูการดูแลหลงัคลอด ที0สถานพยาบาลอื0นให้บริการกับทารกที0เกิดจากหญิงตั Lงครรภ์ที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ   

เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการดูแลทารกหลงัคลอดแต่ละครั Lง จะมี 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

 จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ ข้อมลูการสํารวจ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล (เด็ก) PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 � กรณี HOSPCODE และ BCPLACE บนัทกึไมต่รงกัน 

สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ BCPLACE

 บนัทกึตรงกันให้อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0คลอด BDATE วนัเดือนปีที0คลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง BDATE ในแฟ้ม NEWBORN

5 วนัที0ดูแลลกู BCARE วนัเดือนปีที0ลกูได้รับการดูแล กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y D 8 Y � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับ

บริการอ้างอิง DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ 

คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

6 รหสัสถานพยาบาลที0ดูแลลกู BCPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

7 ผลการตรวจทารกหลงัคลอด BCARERESULT 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

8 อาหารที0รับประทาน FOOD 1 = นมแมอ่ย่างเดียว, 2 = นมแมแ่ละนํ Lา, 3 = นมแมแ่ละนมผสม, 

4 = นมผสมอย่างเดียว

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งให้อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

PROVIDER
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ BCARE มี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (19) PRENATAL
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการตั Lงครรภ์ ของหญิงตั Lงครรภ์ในเขตรับผิดชอบ และหญิงตั Lงครรภ์ผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Lงครรภ์ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

2)  หญิงตั Lงครรภ์ที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที0มาใช้บริการฝากครรภ์

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  ข้อมลูประวตัิการตั Lงครรภ์ ที0สถานพยาบาลอื0นให้บริการกับหญิงตั Lงครรภ์ที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมิน

ความครอบคลมุของบริการ

-  การตั Lงครรภ์ 1 ครั Lง จะมี 1 record หากมีการเพิ0มเติมหรือเปลี0ยนแปลงข้อมลูของการตั Lงครรภ์ครั Lงเดียวกัน จะต้องเปลี0ยนแปลงใน record

 เดิมของการตั Lงครรภ์ครั Lงนั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

  การจัดสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง  ให้สง่ครั Lงเดียวเมื0อมีการจัดเก็บข้อมลูครบทกุกิจกรรมในแฟ้ม

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ครรภ์ที0 GRAVIDA  การตั Lงครรภ์ครั Lงที0 กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที0 1,2,10 เป็นต้น Y C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

4 วนัแรกของการมี

ประจําเดือนครั Lงสดุท้าย

LMP วนัแรกของการมีประจําเดือนครั Lงสดุท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีซึ0งเป็นวนัแรกของ

การมีประจําเดือนครั Lงสดุท้ายโดยมีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ. ซึ0งมีค่าน้อยกวา่ EDC 

อย่างน้อย 7 เดือน5 วนัที0กําหนดคลอด EDC วนัเดือนปี  ที0กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) D 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีโดยมีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

6 ผลการตรวจ  VDRL_RS VDRL_RESULT 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 ผลการตรวจ  HB_RS HB_RESULT 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

8 ผลการตรวจ  HIV_RS HIV_RESULT 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 วนัที0ตรวจ HCT. DATE_HCT วนัเดือนปีที0ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีโดยมีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

10 ผลการตรวจ  HCT HCT_RESULT ระดับฮีมาโตคริค (%) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 ผลการตรวจ THALASSEMIA 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไมต่รวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

12 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (20) LABOR
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Lงครรภ์ที0คลอดทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

2)  หญิงตั Lงครรภ์ที0คลอดที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ที0มาใช้บริการคลอด

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  การคลอด 1 ครั Lง จะมี 1 record หากมีการเพิ0มเติมหรือเปลี0ยนแปลงข้อมลูของการคลอดครั Lงเดียวกัน จะต้องเปลี0ยนแปลงใน record เดิม

ของการคลอดครั Lงนั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

  การจัดสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง  ให้สง่ครั Lงเดียวเมื0อมีการจัดเก็บข้อมลูครบทกุกิจกรรมในแฟ้ม

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ครรภ์ที0 GRAVIDA  การตั Lงครรภ์ครั Lงที0 กรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที0 1,2,10 เป็นต้น Y C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

4 วนัแรกของการมี

ประจําเดือนครั Lงสดุท้าย

LMP วนัแรกของการมีประจําเดือนครั Lงสดุท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีซึ0งเป็นวนัแรกของ

การมีประจําเดือนครั Lงสดุท้ายโดยมีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ. ซึ0งมีค่าน้อยกวา่ EDC 
5 วนัที0กําหนดคลอด EDC วนัเดือนปี  ที0กําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) D 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีโดยมีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

6 วนัคลอด / วนัสิ Lนสดุการ

ตั Lงครรภ์

BDATE วนัเดือนปีที0คลอด / วนัสิ Lนสดุการตั Lงครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีโดยมีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

7 ผลสิ Lนสดุการตั Lงครรภ์ BRESULT รหสัโรค ICD - 10 TM C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัการวินิจฉัยโรค ICD 10 TM

8 สถานที0คลอด BPLACE 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั, 3=บ้าน, 4=ระหวา่งทาง, 5=อื0นๆ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 รหสัสถานพยาบาลที0คลอด BHOSP รหสัมาตรฐานจาก สํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

10 วิธีการคลอด / สิ Lนสดุการ

ตั Lงครรภ์

BTYPE 1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ทา่ก้น, 6 = ABORTION

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 ประเภทของผู้ทําคลอด BDOCTOR 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 

3 = จนท.สาธารณสขุ(ที0ไมใ่ช่แพทย์ พยาบาล), 

4 = ผดุงครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อื0นๆ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

12 จํานวนเกิดมีชีพ LBORN จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไมม่ีให้ใส ่0 N 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นเลขจํานวนเต็มมีค่ามากวา่หรือ

13 จํานวนตายคลอด SBORN จํานวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไมม่ีให้ใส ่0 N 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นเลขจํานวนเต็มมีค่ามากวา่หรือ

14 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ BDATE มี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (22) HOME
Definition หมายถึง ข้อมลูที0ตั Lงและสขุาภิบาลของหลงัคาเรือนในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  หลงัคาเรือนทกุหลงัในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-   1 หลงัคาเรือน จะมีเพียง 1 record หากมีการเปลี0ยนแปลงเขตรับผิดชอบ ทําให้หลงัคาเรือนนั Lนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ให้บนัทกึวนัที0แยกไปอยู่นอกเขต

                รับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีหลงัคาเรือนใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Lนฐานของหลงัคาเรือนเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 รหสับ้าน HID  รหสับ้านที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน Y C 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 รหสับ้านตามกรมการ HOUSE_ID เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําบ้าน C 11

4 ประเภทที0อยู่ HOUSETYPE 1 = บ้านเดี0ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 =อพาร์ทเมนท์ หอพัก, 5= บ้านพักคนงาน, 8 = อื0นๆ, 9 = ไมท่ราบ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

5 เลขห้อง ROOMNO หมายเลขห้อง กรณีอาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก C 10

6 ชื0ออาคารชุด CONDO ชื0ออาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก C 75

7 บ้านเลขที0 HOUSE บ้านเลขที0 C 75

8 ซอยแยก SOISUB ชื0อซอยแยก C 255

9 ซอยหลกั SOIMAIN ชื0อซอยหลกั C 255

10 ถนน ROAD ชื0อถนน C 255

11 ชื0อหมูบ่้านจัดสรร VILLANAME ชื0อหมูบ่้านจัดสรร C 255

12 หมูท่ี0 VILLAGE รหสัเลขหมูท่ี0 เช่น 01 คือหมูท่ี0 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2

13 ตําบล TAMBON รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสักรมการปกครอง

14 อําเภอ AMPUR รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสักรมการปกครอง
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

15 จังหวดั CHANGWAT รหสัจังหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไมท่ราบ) C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสักรมการปกครอง

16 เบอร์โทรศัพท์ TELEPHONE เบอร์โทรศัพท์ C 15 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งต้องใสต่ัวเลข

17 พิกัดที0ตั Lงของครัวเรือน LATITUDE พิกัดละติจูดของครัวเรือน จุดทศนิยม 6 ตําแหนง่ N 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขที0มีจุดทศนิยม

18 พิกัดที0ตั Lงของครัวเรือน LONGITUDE พิกัดลองจิจูดของครัวเรือน จุดทศนิยม 6 ตําแหนง่ N 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขที0มีจุดทศนิยม

19 จํานวนครอบครัว NFAMILY เป็นตัวเลข เช่น 1,2,3 เป็นต้น หากไมม่ีใส ่0 C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

20 ที0ตั Lง LOCATYPE 1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

21 รหสั อสม. VHVID มาจากทะเบียนบุคคลที0กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON C 15

22 รหสั เจ้าบ้าน HEADID มาจากทะเบียนบุคคลที0กําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON C 15

23 การมีส้วม TOILET 0 = ไมม่ี,1 = มี , 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

24 นํ Lาดื0มพอเพียง WATER 0 = ไมเ่พียงพอ,1 = เพียงพอ , 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

25 ประเภทแหลง่นํ Lาดื0ม WATERTYPE 1 = นํ Lาฝน, 2 = นํ Lาประปา, 3 = นํ Lาบาดาล, 4 = บอ่นํ Lาตื Lน, 

5= สระนํ Lา แมน่ํ Lา, 6 = นํ Lาบรรจุเสร็จ, 9 = ไมท่ราบ

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

26 วิธีกําจัดขยะ GARBAGE 1 = ฝัง ,  2 = เผา ,  3 = หมกัทําปุ๋ ย , 4 = สง่ไปกําจัดที0อื0น, 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

27 การจัดบ้านถูกหลกั HOUSING 0 = ไมถู่ก,1 = ถูก , 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

28 ความคงทน DURABILITY 1 = คงทน 1-4 ปี, 2 = คงทน 5 ปีขึ Lนไป, 3 = ไมค่งทน, 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

29 ความสะอาด CLEANLINESS 0 = ไมส่ะอาด, 1 = สะอาด ,9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

30 การระบายอากาศ VENTILATION 0 = ไมร่ะบาย,1 = ระบาย , 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

31 แสงสวา่ง LIGHT 0 = ไมเ่พียงพอ, 1 = เพียงพอ ,9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

32 การกําจัดนํ Lาเสียในครัวเรือน WATERTM 0 = ไมก่ําจัด,1 = กําจัด , 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

33 สารปรุงแต่งในครัว MFOOD 0 = ไมใ่ช้,1 = ใช้ ,  9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

34 การควบคุมแมลงนําโรค BCONTROL 0 = ไมค่วบคุม, 1 = ควบคุม , 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

35 การควบคุมสตัว์นําโรค ACONTROL 0 = ไมค่วบคุม,1 = ควบคุม , 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

36 การจัดเก็บสารเคมีอันตราย CHEMICAL 0 = ไมม่ี, 1 = มี (เช่น ยาฆ่าแมลง นํ Lายาล้างห้องนํ Lา), 9 = ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

37 วนัที0แยกไปอยู่นอกเขต

รับผิดชอบ

OUTDATE วนัที0หลงัคาเรือนนี L แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบง่พื Lนที0ใหม่ D 8 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

38 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (23) NCDSCREEN
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงูสําหรับผู้ที0มารับบริการ และประวตัิการได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสงู สําหรับกลุม่เป้าหมาย (อายุ 15 ปีขึ Lนไป) ในเขตรับผิดชอบ โดยยังไมเ่ป็นผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสงู ประกอบด้วย

1)  ประชาชนกลุม่เป้าหมาย (อายุ 15 ปีขึ Lนไป) ที0ได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ 

ทั Lงในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

2)  ประชาชนกลุม่เป้าหมาย (อายุ 15 ปีขึ Lนไป) ที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู ที0สถานพยาบาลอื0น

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการคัดกรองโรค หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการให้บริการที0สถานพยาบาลอื0นให้กับกลุม่เป้าหมายที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู 1 ครั Lง จะมี 1 record โดยการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสงูที0ทําในการคัดกรอง

ครั Lงเดียวกัน จะอยู่ใน record เดียวกัน และการติดตามผู้ที0พบความเสี0ยง (ยังไมเ่ป็นโรค) ก็จะบนัทกึในแฟ้มนี Lด้วย

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ 

1 visit

C 16 � กรณี HOSPCODE และ SCREENPLACE บนัทกึไม่

ตรงกัน สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ 

SCREENPLACE บนัทกึตรงกันให้อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม 

SERVICE

4 วนัที0ตรวจ DATE_SERV วนัเดือนปีที0ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y

D 8

Y � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับ

บริการอ้างอิง DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ 

คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 บริการใน-นอกสถานบริการ SERVPLACE 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

45



No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

6 ประวตัิสบูบุหรี0 SMOKE 1 = ไมส่บู, 2 = สบูนานๆครั Lง, 3 = สบูเป็นครั Lงคราว, 4 = สบูเป็นประจํา,  

9 = ไมท่ราบ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 ประวตัิดื0มเครื0องดื0มแอลกอ

ฮอลล์

ALCOHOL 1 = ไมด่ื0ม, 2 = ดื0มนานๆครั Lง, 3 = ดื0มเป็นครั Lงคราว, 4 = ดื0มเป็นประจํา,  

9 = ไมท่ราบ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

8 ประวตัิเบาหวานในญาติ DMFAMILY 1 = มีประวตัิเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไมม่ี, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 ประวตัิความดันสงูในญาติ HTFAMILY 1 = มีประวตัิความดันโลหิตสงูในญาติสายตรง, 2 = ไมม่ี, 9 = ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

10 นํ Lาหนกั WEIGHT นํ Lาหนกั (กก.) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง่ N 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

11 สว่นสงู HEIGHT สว่นสงู (ซม.) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

12 เส้นรอบเอว (ซ.ม.) WAIST_CM เส้นรอบเอว (ซม.) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

13 ความดันโลหิต ซิสโตลิก SBP_1 ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวดัครั Lงที0 1 (มม.ปรอท) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

14 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก DBP_1 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวดัครั Lงที0 1 (มม.ปรอท) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

15 ความดันโลหิต ซิสโตลิก SBP_2 ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวดัครั Lงที0 2 (มม.ปรอท) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

16 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก DBP_2 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวดัครั Lงที0 2 (มม.ปรอท) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

17 ระดับนํ Lาตาลในเลือด BSLEVEL ผลการตรวจนํ Lาตาลในเลือด (มก./ดล.) จุดทศนิยม 2 หลกั N 6 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

18 วิธีการตรวจนํ Lาตาลในเลือด BSTEST รหสัการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ 1=ตรวจนํ Lาตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา 

หลงัอดอาหาร 2=ตรวจนํ Lาตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา โดยไมอ่ดอาหาร 3=

ตรวจนํ Lาตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย หลงัอดอาหาร 4=ตรวจนํ Lาตาลในเลือด 

จากเส้นเลือดฝอย โดยไมอ่ดอาหาร

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

19 สถานที0รับบริการคัดกรอง SCREENPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

20 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งให้อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

PROVIDER

21 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (24) CHRONICFU
Definition หมายถึง ข้อมลูการตรวจติดตามผู้ป่วยโรคเรื Lอรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสงู) ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยโรคเรื Lอรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสงู โรคไตเรื Lอรัง) ที0ได้รับการตรวจติดตาม โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยโรคเรื Lอรังที0ได้รับการตรวจติดตาม หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการตรวจภาวะแทรกซ้อน เป็นการตรวจร่างกาย คือ การตรวจเท้า และการตรวจตา หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อน ให้บนัทกึภาวะแทรกซ้อนที0พบ

 ในแฟ้มข้อมลู DIAG_OPD ในสว่นของการวินิจฉัย Complication

-  การตรวจติดตามผู้ป่วย 1 ครั Lง จะมี 1 record ถึงแม้ผู้ป่วยจะมีทั Lงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงู แต่หากเป็นการตรวจครั Lงเดียวกัน ก็จะมีเพียง 1 

   record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

    เก็บข้อมลูการให้บริการผู้ป่วยโรคเรื Lอรังทกุครั Lงเพื0อติดตามผลการรักษา และสง่ข้อมลูให้จังหวดัและสว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE
4 วนัที0ตรวจ DATE_SERV วนัเดือนปีที0ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

D 8

Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 นํ Lาหนกั WEIGHT นํ Lาหนกัในวนัที0มารับบริการ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 หลกั N 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

6 สว่นสงู HEIGHT สว่นสงูในวนัที0มารับบริการ (ซม.) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

7 เส้นรอบเอว (ซ.ม.) WAIST_CM เส้นรอบเอว (ซม.) N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

8 ความดันโลหิต ซิสโตลิก SBP ความดันโลหิต ซิสโตลิก (มม.ปรอท) สําหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสงู N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

9 ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก DBP ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) สําหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสงู N 3 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

10 ตรวจเท้า FOOT ตรวจเท้า (ตรวจแผล ผิวหนงั รูปเท้า การรับความรู้สกึ ชีพจร)

1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไมต่รวจ , 3 = ตรวจ ผลไมป่กติ , 9 = ไมท่ราบ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 ตรวจจอประสาทตา RETINA ตรวจจอประสาทตา 1 = ตรวจ opthalmoscope ผลปกติ , 2 = ตรวจด้วย fundus

 camera ผลปกติ, 3 = ตรวจ opthalmoscope ผลไมป่กติ, 4 = ตรวจด้วย fundus

 camera ผลไมป่กติ, 8 = ไมต่รวจ, 9 = ไมท่ราบ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

12 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

13 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (25) LABFU
Definition หมายถึง ข้อมลูการตรวจทางห้องปฏิบตัิการของผู้ป่วยโรคเรื Lอรัง (เบาหวาน ความดันโลหิตสงู) ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสงู ที0ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบตัิการทกุครั Lง โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2) ผู้ป่วยที0ไมใ่ช่เบาหวาน ความดันโลหิตสงู ที0ตรวจ macroalbumin หรือ microalbumin ในปัสสาวะมีผล positive หรือ eGFR

    <60 เป็นครั Lงแรก แล้วบนัทกึผลการตรวจทกุครั Lงที0ติดตาม

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยโรคเรื Lอรังที0ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การตรวจทางห้องปฏิบตัิการผู้ป่วย 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการตรวจทางห้องปฏิบตัิการมากกวา่ 1 รายการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

1.  เก็บข้อมลูการตรวจทางห้องปฏิบตัิการผู้ป่วยโรคเรื Lอรัง และสง่ข้อมลูให้จังหวดัและสว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ 

1 visit

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ตรวจ DATE_SERV วนัเดือนปีที0ตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

D 8

Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

5 รหสัการตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการ

LABTEST รหสัการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  

01=ตรวจนํ Lาตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา หลงัอดอาหาร  

02=ตรวจนํ Lาตาลในเลือด จากหลอดเลือดดํา โดยไมอ่ดอาหาร  

03=ตรวจนํ Lาตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย หลงัอดอาหาร  

04=ตรวจนํ Lาตาลในเลือด จากเส้นเลือดฝอย โดยไมอ่ดอาหาร 

05=ตรวจ HbA1C

06=ตรวจ Triglyceride 

07=ตรวจ Total Cholesterol  

08=ตรวจ HDL Cholesterol 

09=ตรวจ LDL Cholesterol  

10=ตรวจ BUN ในเลือด  

11=ตรวจ Creatinine ในเลือด  

12=ตรวจโปรตีน microalbumin ในปัสสาวะ (ใน filed ผลการตรวจใสค่่า 0=

negative, 1=trace, 2=positive)

13=ตรวจ  CREATININE ในปัสสาวะ

14=ตรวจโปรตีน macroalbumin ในปัสสาวะ (ใน filed ผลการตรวจใสค่่า 0=

negative, 1=trace, 2=positive)

15=ตรวจหาค่า eGFR (ใช้สตูร CKD-EPI  formula)

16=ตรวจ Hb

Y C 7 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

17=ตรวจ UPCR (Urine protein creatinine ratio)

18=ตรวจ K (กรณี CKD stage 3 ขึ Lนไป หรือได้ยา ACEI//ARBs)

19=ตรวจ Bicarb (กรณี CKD stage 3 ขึ Lนไป)

20=ตรวจ phosphate (กรณี CKD stage 3 ขึ Lนไป)

21=ตรวจ PTH (กรณี CKD stage 3 ขึ Lนไป)

6 ผลของการตรวจทาง LABRESULT ผลของการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ (จุดทศนิยม 2 หลกั) N 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

7 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (26) CHARGE_OPD
Definition หมายถึง ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการแต่ละรายการสําหรับผู้ป่วยนอกผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยนอกที0มารับบริการที0โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอื0น ที0มีค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ0งจําแนกตามหมวดค่าบริการและรหสัรายการค่าบริการ หากมีค่าใช้จ่ายมากกวา่ 1 รายการ 

จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับบริการครั Lงเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สิทธิการรักษาด้วย หากรายการค่าบริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกวา่

 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา่ 1 record สําหรับรายการค่าบริการ 1 รายการ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการใช้บริการแต่ละครั Lง อยู่ในแฟ้ม SERVICE

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 แผนกที0รับบริการ CLINIC รหสัแผนกที0รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 หมวดของค่าบริการ CHARGEITEM รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. Y C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 รหสัรายการค่าบริการ CHARGELIST รหสัรายการค่าบริการที0เบิก เป็นรายการย่อย หากไมม่ีการบนัทกึรายการย่อย ให้

ใสค่่าเป็น ‘000000’

Y C 6 Y 

8 จํานวนหนว่ยที0เบิก QUANTITY จํานวนหนว่ยที0เบิก N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

9 สิทธิการรักษาที0เบิก INSTYPE รหสัสิทธิมาตรฐาน ที0ใช้ในการมารับบริการ Y C 4 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง INSTYPE ในแฟ้ม CARD
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 ราคาทนุของบริการ COST ราคาทนุของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่) N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่หรือเทา่กับศูนย์

11 ค่าบริการทั Lงหมด (ราคาขาย) PRICE ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่) N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

12 ค่าบริการที0ต้องจ่ายเอง PAYPRICE จํานวนเงินที0เรียกเก็บ เนื0องจากเป็นค่าใช้จ่ายที0เบิกไมไ่ด้ (รวมจุดทศนิยมและเลข

หลงัจุด 2 ตําแหนง่) โดยถ้าไมม่ีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศูนย์

N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่หรือเทา่กับศูนย์

13 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (27) ADMISSION
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยในที0รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงที0มาเองและที0ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื0น

-  การรับผู้ป่วยใน 1 ครั Lง มี 1 record ซึ0งเป็นข้อมลูตั Lงแต่ตอนรับผู้ป่วยไว้รักษา จนกระทั0งจําหนา่ยผู้ป่วย โดยข้อมลูสรุปสดุท้าย จะเป็นข้อมลู

เมื0อจําหนา่ยผู้ป่วย หากมีการบนัทกึข้อมลูเมื0อแรกรับผู้ป่วยด้วย การเพิ0มเติมข้อมลูเมื0อจําหนา่ยผู้ป่วยจะต้องทําใน record เดิม

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

 1 admission หมายถึงการมานอนโรงพยาบาลแต่ละครั Lง แม้วา่จะมีการย้ายไปหลายแผนกก็ตาม (ทกุแผนกที0รักษาในครั Lงนั Lนๆ ใช้ AN เดียวกัน)

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 Y � อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) Y C 9 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

5 วนัที0และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATETIME_ADMIT วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

6 แผนกที0รับผู้ป่วย WARDADMIT รหสัแผนกที0รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 ประเภทสิทธิการรักษา INSTYPE รหสัสิทธิมาตรฐาน ที0ใช้ในการมารับบริการ (สิทธิหลกัในการ admit ครั Lงนั Lน) C 4 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง INSTYPE ในแฟ้ม SERVICE

8 ประเภทการมารับบริการ TYPEIN 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนดัหมาย, 3 = ได้รับการสง่ต่อจาก

สถานพยาบาลอื0น, 4 = ได้รับการสง่ตัวจากบริการ EMS

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 สถานบริการที0สง่ผู้ป่วยมา REFERINHOSP รหสัสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมารักษาต่อ C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

10 สาเหตุการสง่ผู้ป่วยมารับ

บริการ

CAUSEIN 1 = เพื0อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื0อการวินิจฉัย, 3 = เพื0อการรักษาต่อเนื0อง, 4

 = เพื0อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 นํ Lาหนกัแรกรับ ADMITWEIGHT นํ Lาหนกัผู้ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 ตําแหนง่ N 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

12 สว่นสงูแรกรับ ADMITHEIGHT สว่นสงูผู้ป่วยแรกรับ (ซ.ม.) N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

13 วนัที0และเวลาจําหนา่ยผู้ป่วย DATETIME_DISCH วนัเดือนปีและเวลาที0จําหนา่ยผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีค่ามากวา่ DATETIME_ADMIT  มี

รูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

14 แผนกที0จําหนา่ยผู้ป่วย WARDDISCH รหสัแผนกที0จําหนา่ยผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

15 สถานภาพการจําหนา่ยผู้ป่วย DISCHSTATUS รหสัสถานภาพการจําหนา่ยผู้ป่วย C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

16 วิธีการจําหนา่ยผู้ป่วย DISCHTYPE รหสัชนิดการจําหนา่ยผู้ป่วย C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

17 สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยไป REFEROUTHOSP รหสัสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยไปรักษาต่อ C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

18 สาเหตุการสง่ต่อผู้ป่วย CAUSEOUT 1 = เพื0อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื0อการวินิจฉัย, 3 = เพื0อการรักษาต่อเนื0อง, 4

 = เพื0อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

19 ราคาทนุของบริการ COST ราคาทนุซึ0งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั Lงหมดรวมทั Lงค่าบริการทางการแพทย์ (รวม

จุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่)

N 11

20 ค่าบริการทั Lงหมด (ราคาขาย) PRICE ราคาขายซึ0งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั Lงหมดรวมทั Lงค่าบริการทางการแพทย์ (รวม

จุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่)

N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่ศูนย์

21 ค่าบริการที0ต้องจ่ายเอง PAYPRICE จํานวนเงินที0เรียกเก็บ เนื0องจากเป็นค่าใช้จ่ายที0เบิกไมไ่ด้ (รวมจุดทศนิยมและเลข

หลงัจุด 2 ตําแหนง่) โดยถ้าไมม่ีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศูนย์

N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่หรือเทา่กับศูนย์

22 เงินที0จ่ายจริง ACTUALPAY จํานวนเงินที0จ่ายจริง ถ้าไมม่ีการจ่ายให้ใสเ่ลขศูนย์ N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากวา่หรือเทา่กับศูนย์

23 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน (หมอ

ผู้ รับผิดชอบคนไข้หลกั)

C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่และอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

24 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS

 โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (28) CHARGE_IPD
Definition หมายถึง ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการแต่ละรายการสําหรับผู้ป่วยใน ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยในที0รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึ0งจําแนกตามหมวดค่าบริการและรหสัรายการค่าบริการ หากมีค่าใช้จ่ายมากกวา่ 1 รายการ 

จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั Lงเดียวกัน โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สิทธิการรักษาด้วย หากรายการค่าบริการ 1 รายการ 

ต้องใช้มากกวา่ 1 สิทธิ ก็จะมีมากกวา่ 1 record สําหรับรายการค่าบริการ 1 รายการ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั Lง อยู่ในแฟ้ม ADMISSION

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) Y C 9 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

4 วนัที0และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATETIME_ADMIT วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม 

ADMISSION  มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.

5 แผนกที0รับผู้ป่วย WARDSTAY รหสัแผนกที0รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 หมวดของค่าบริการ CHARGEITEM รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. Y C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 รหสัรายการค่าบริการ CHARGELIST รหสัรายการค่าบริการที0เบิก เป็นรายการย่อย หากไมม่ีการบนัทกึรายการย่อย ให้

ใสค่่าเป็น ‘000000’

Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

8 จํานวนหนว่ยที0เบิก QUANTITY จํานวนหนว่ยที0เบิก N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

9 สิทธิการรักษาที0เบิก INSTYPE รหสัสิทธิมาตรฐาน ที0ใช้ในการมารับบริการ Y C 4 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง INSTYPE ในแฟ้ม ADMISSION

10 ราคาทนุของบริการ COST ราคาทนุของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่) N 11

11 ค่าบริการทั Lงหมด (ราคาขาย) PRICE ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลงัจุด 2 ตําแหนง่) N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

55



No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

12 ค่าบริการที0ต้องจ่ายเอง PAYPRICE จํานวนเงินที0เรียกเก็บ เนื0องจากเป็นค่าใช้จ่ายที0เบิกไมไ่ด้ (รวมจุดทศนิยมและเลข

หลงัจุด 2 ตําแหนง่) โดยถ้าไมม่ีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศูนย์

N 11 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

13 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS
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Filename (29) DIAGNOSIS_IPD
Definition หมายถึง ข้อมลูวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยใน ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยในที0รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  วินิจฉัยโรค 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 โรค จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั Lงเดียวกัน

-  ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั Lง ดูจากแฟ้ม ADMISSION เชื0อมโยงโดย AN

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) Y C 9 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

4 วนัที0และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATETIME_ADMIT วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม 

ADMISSION  มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.

5 แผนกที0รับผู้ป่วย WARDDIAG รหสัแผนกที0รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 ประเภทการวินิจฉัย DIAGTYPE 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลกั) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรคร่วม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก) 

4 = OTHER (อื0น ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุภายนอก)  

6 = Additional Code (รหสัเสริม) 

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 รหสัการวินิจฉัย DIAGCODE  รหสัโรค ICD - 10 - TM Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัการวินิจฉัยโรค ICD 10 TM

8 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS

 โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (30) DRUG_IPD
Definition หมายถึง ข้อมลูการจ่ายยาสําหรับผู้ป่วยใน ประกอบด้วย

1)  ยาที0จ่ายให้ผู้ป่วยใน ในขณะที0รับการรักษาในโรงพยาบาล

2)  ยาที0จ่ายให้ผู้ป่วยใน เพื0อกลบัไปใช้ต่อที0บ้าน

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  สําหรับการจ่ายยาให้ผู้ป่วยใน ในขณะที0รับการรักษาในโรงพยาบาล 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ โดยระบุวนัที0เริ0มให้ และวนัที0สิ Lนสดุการให้

-  สําหรับการจ่ายยาให้ผู้ป่วยใน เพื0อกลบัไปใช้ต่อที0บ้าน 1 record จะหมายถึงยา 1 รายการ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) Y C 9 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

4 วนัที0และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATETIME_ADMIT วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม 

ADMISSION  มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.

5 แผนกที0รับผู้ป่วย WARDSTAY รหสัแผนกที0รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 ประเภทการจ่ายยา TYPEDRUG 1= ยาที0จ่ายให้ผู้ป่วยระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล

2= ยาที0จ่ายให้ผู้ป่วยเมื0อจําหนา่ยผู้ป่วย เพื0อกลบัไปใช้ที0บ้าน

Y C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยา

ของสถานพยาบาล

DIDSTD รหสัยามาตรฐานที0กําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที0

ยังไมม่ีรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

Y C 24 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั หรือ 

รหสัยาสถานพยาบาล

8 ชื0อยา DNAME ชื0อยา C 255

9 วนัที0เริ0มให้ยา DATESTART วนัที0เริ0มให้ยา (กรณีที0เป็นยาที0ให้ระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น

 ปีเดือนวนั (YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศักราช

D 8
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 วนัที0เลิกให้ยา DATEFINISH วนัที0เลิกให้ยา (กรณีที0เป็นยาที0ให้ระหวา่งรักษาในโรงพยาบาล) กําหนดรูปแบบเป็น

 ปีเดือนวนั (YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศักราช

D 8

11 จํานวน AMOUNT จํานวนยาที0จ่าย N 12

12 หนว่ยนบัของยา UNIT รหสัมาตรฐานจาก สํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

13 ขนาดบรรจุต่อหนว่ยนบั UNIT_PACKING ขนาดบรรจุต่อหนว่ยนบัที0แสดงใน Field UNIT C 20

14 ราคาขาย DRUGPRICE ราคาขายให้กับผู้ รับบริการ N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

15 ราคาทนุ DRUGCOST ราคาซื Lอหรือราคายาที0ได้รับจากโรงพยาบาล(แมข่่าย) N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

16 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมค่่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER
17 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS

 โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (31) PROCEDURE_IPD
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผา่ตัดของผู้ป่วยใน ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยในที0รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยใน หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  หตัถการ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 หตัถการ จะมีมากกวา่ 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั Lงเดียวกัน

-  ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั Lง ดูจากแฟ้ม ADMISSION เชื0อมโยงโดย AN

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) Y C 9 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

4 วนัที0และเวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATETIME_ADMIT

วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม 

ADMISSION  มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.

5 แผนกที0รับผู้ป่วย WARDSTAY รหสัแผนกที0รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 รหสัหตัถการ PROCEDCODE รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ) Y C 7 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัหตัถการ ICD - 10 - TM 

หรือ  รหสั ICD - 9 - CM

7 วนัที0และเวลาเริ0มทําหตัถการ TIMESTART วนัที0และเวลาเริ0มทําหตัถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

Y DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีค่ามากวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_ADMIT  มีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

8 วนัที0และเวลาทําหตัถการ

เสร็จ

TIMEFINISH วนัที0และเวลาทําหตัถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีค่ามากวา่ TIMESTART  มีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

9 ราคาค่าหตัถการ SERVICEPRICE ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหนง่ N 11 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่ศูนย์

10 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS
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Filename (32) PROVIDER
Definition หมายถึง ข้อมลูผู้ให้บริการของสถานพยาบาล ประกอบด้วย

1)  แพทย์และทนัตแพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ป่วย 

2)  บุคลากรสาธารณสขุที0ทําหน้าที0ตรวจรักษา หรือให้บริการด้านสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรค

3)  บุคลากรด้านการแพทย์แผนไทยฯ ที0ให้บริการ

4)  บุคลากรสาขาอื0น (ที0กําหนด) ที0ทําหน้าที0ให้บริการ

5)  อาสาสมคัรสาธารณสขุ

หมายเหตุ

-  บุคลากรผู้ให้บริการ หมายถึง ทั Lงที0ปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

-  บุคลากร 1 คน จะมี 1 record หากมีการปรับเปลี0ยนข้อมลูของบุคลากรผู้ให้บริการ จะบนัทกึใน record เดิม ของบุคลากรคนนั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้ให้บริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Lนฐานของผู้ให้บริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขไมเ่กิน 15 หลกั

3 หมายเลขทะเบียนวิชาชีพ REGISTERNO หมายเลขทะเบียนที0ออกให้โดยสภาวิชาชีพ C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขหรือตัวอักษรไมเ่กิน 15 หลกั

4 รหสัสภาวิชาชีพ COUNCIL รหสัสภาวิชาชีพผู้ออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

5 เลขที0บตัรประชาชน CID เลขประจําตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําตัวบุคคล C 13 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นเลขจํานวนเต็ม 13 หลกั

6 คํานําหน้า PRENAME คํานําหน้าชื0อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง C 20 Y

7 ชื0อ NAME ชื0อ C 50 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

8 นามสกุล LNAME นามสกุล C 50 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

9 เพศ SEX 1 = ชาย , 2 = หญิง C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

10 วนัเกิด BIRTH วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไมท่ราบวนั 

เดือนที0เกิด แต่ทราบ ค.ศ เกิด ให้กําหนดวนัเกิดเป็นวนัที0 1 มกราคม

ของปี ค.ศ.นั Lนๆ)

D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและ มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

11 รหสัประเภทบุคลากร PROVIDERTYPE รหสัประเภทบุคลากร  

01= แพทย์, 02= ทนัตแพทย์, 

03= พยาบาลวิชาชีพ (ที0ทําหน้าที0ตรวจรักษา), 

04= เจ้าพนกังานสาธารณสขุชุมชน, 05= นกัวิชาการสาธารณสขุ, 

06=เจ้าพนกังานทนัตสาธารณสขุ, 07= อสม. (ผู้ให้บริการในชุมชน), 

08= บุคลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พื Lนบ้าน แพทย์ทางเลือก (ที0มีวฒุิการศึกษา

หรือผา่นการอบรมตามเกณฑ์), 09= อื0นๆ

C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

12 วนัที0เริ0มปฏิบตัิงาน STARTDATE วนัที0เริ0มปฏิบตัิงานที0สถานพยาบาลนี L D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและ มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

13 วนัที0สิ Lนสดุการปฏิบตัิงาน OUTDATE วนัที0สิ Lนสดุการปฏิบตัิงานที0สถานพยาบาลนี L D 8 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งและ มีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

14 รหสัสถานพยาบาลที0ย้ายมา MOVEFROM รหสัสถานพยาบาล ที0ย้ายมา ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 5

15 รหสัสถานพยาบาลที0ย้ายไป MOVETO รหสัสถานพยาบาล ที0ย้ายไป ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ C 5

16 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (33) SPECIALPP
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะสําหรับผู้ที0มารับบริการ และประวตัิการได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะสําหรับ

กลุม่เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายที0ได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ ทั Lงในสถานพยาบาล

และนอกสถานพยาบาล

2)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ ที0สถานพยาบาลอื0น

หมายเหตุ

- ผู้มารับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการให้บริการที0สถานพยาบาลอื0นให้กับกลุม่เป้าหมายที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการสง่เสริมสขุภาพป้องกันโรคเฉพาะ 1 ประเภทบริการ ในแต่ละครั Lง จะมี 1 record หากในบริการแต่ละครั Lง มีการให้บริการมากกวา่ 

1 ประเภทบริการ  ก็จะมีมากกวา่ 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

C 16 � กรณี HOSPCODE และ PPSPLACE บนัทกึไมต่รงกัน 

สามารถเป็นค่าวา่งได้ กรณี HOSPCODE และ 

PPSPLACE บนัทกึตรงกันให้อ้างอิง SEQ ในแฟ้ม 
4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y D 8 Y � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับ

บริการอ้างอิง DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ 

คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 บริการใน-นอกสถานบริการ SERVPLACE 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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6 รหสับริการสง่เสริมป้องกัน

เฉพาะ

PPSPECIAL รหสัการให้บริการสง่เสริมป้องกันเฉพาะ Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 สถานที0รับบริการ PPSPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

8 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � กรณี SEQ ไมเ่ป็นค่าวา่งให้อ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม 

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (34) VILLAGE
Definition หมายถึง ข้อมลูทั0วไปและข้อมลูที0เกี0ยวข้องกับสขุภาพของชุมชนที0อยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ชุมชนหรือหมูบ่้านที0อยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

  -  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

   เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 รหสัชุมชนในเขตรับผิดชอบ VID รหสัชุมชน ตามมหาดไทย เป็นจังหวดั อําเภอ ตําบล หมูบ่้าน (CCAATTMM) หาก

จัดในระดับตําบล ในสว่นของหมูบ่้านให้ใส ่“00”

Y C 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัชุมชน มหาดไทย

3 จํานวนแพทย์แผนไทย 

แพทย์พื Lนบ้าน แพทย์

NTRADITIONAL จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์พื Lนบ้าน แพทย์ทางเลือก ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 4 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

4 จํานวนพระในชุมชน NMONK จํานวนพระ ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 4 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

5 จํานวนผู้ในศาสนาในชุมชน NRELIGIONLEADER จํานวนผู้นําศาสนา ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 4 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

6 จํานวนหอกระจายข่าว NBROADCAST จํานวนหอกระจายข่าว ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

7 จํานวนสถานีวิทยุชุมชน NRADIO จํานวนสถานีวิทยุชุมชน ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

8 จํานวนศูนย์สาธารณสขุมลู

ฐาน

NPCHC จํานวนศูนย์สาธารณสขุมลูฐานชุมชน ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

9 จํานวนคลินิก NCLINIC จํานวนคลินิก ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

10 จํานวนร้านขายยา NDRUGSTORE จํานวนร้านขายยา ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

11 จํานวนศูนย์พัฒนาเด็กเลก็ NCHILDCENTER จํานวนศูนย์พัฒนาเด็กเลก็ ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

12 จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา NPSCHOOL จํานวนโรงเรียนประถมศึกษา ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

13 จํานวนโรงเรียนมธัยมศึกษา NSSCHOOL จํานวนโรงเรียนมธัยมศึกษา ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

14 จํานวนวดั NTEMPLE จํานวนวดั ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

15 จํานวนศาสนสถานอื0นๆ NRELIGIOUSPLACE จํานวนศาสนสถาน เช่น โบสถ์ มสัยิด สถานปฏิบตัิธรรม ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์
16 จํานวนตลาดสด NMARKET จํานวนตลาดสด ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์
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17 จํานวนร้านขายของชํา NSHOP จํานวนร้านขายของชํา ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์
18 จํานวนร้านอาหาร NFOODSHOP จํานวนร้านอาหาร ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์
19 จํานวนหาบเร่ แผงลอย NSTALL จํานวนหาบเร่ แผงลอย ในชุมชนหรือหมูบ่้าน ที0มาเป็นประจํา N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์
20 จํานวนถังเก็บนํ Lาฝน NRAINTANK จํานวนถังเก็บนํ Lาฝน ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

21 จํานวนฟาร์มสตัว์ปีก NCHICKENFARM จํานวนฟาร์มเลี Lยงสตัว์ปีก ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

22 จํานวนฟาร์มเลี Lยงสกุร NPIGFARM จํานวนฟาร์มเลี Lยงสกุร ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

23 บอ่กําจัดนํ Lาเสียในชุมชน WASTEWATER 1= มีบอ่กําจัดนํ Lาเสีย, 2= ไมม่ีบอ่กําจัดนํ Lาเสีย C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

24 สถานที0กําจัดขยะในชุมชน GARBAGE 1= ไมม่ีสถานที0กําจัดขยะ, 2= มีสถานที0ฝังกลบ, 3= มีสถานที0เผาขยะ,      4= มี

สถานที0ย่อยทําลายขยะ, 5= ขนสง่ไปทิ Lงที0อื0น ,9= กําจัดขยะด้วยวิธีอื0น

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

25 จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม NFACTORY จํานวนโรงงานอุตสาหกรรม ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

26 พิกัดที0ตั Lงของหมูบ่้าน 

(ละติจูด)

LATITUDE พิกัดละติจูดของหมูบ่้าน (ใจกลางหมูบ่้าน) จุดทศนิยม 6 ตําแหนง่ N 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

27 พิกัดที0ตั Lงของหมูบ่้าน 

(ลองจิจูด)

LONGITUDE พิกัดลองจิจูดของหมูบ่้าน (ใจกลางหมูบ่้าน) จุดทศนิยม 6 ตําแหนง่ N 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

28 วนัที0แยกชุมชนออกนอกเขต OUTDATE วนัที0ชุมชนนี L แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบง่พื Lนที0ใหม่ D 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและ มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

29 จํานวนแหลง่อบายมขุ NUMACTUALLY บอ่นการพนนั  สถานบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผบับาร์  รวมทั Lงที0ถูกต้องและ

ไมถู่กต้องตามกฎหมาย

D 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

30 ประเภทของความเสี0ยงต่อ

ภัยพิบตัิ

RISKTYPE ลกัษณะความเสี0ยงต่อภัยพิบตัิทางธรรมชาติ D 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

31 จํานวนชุมชนต่างด้าว NUMSTATELESS จํานวนชุมชนต่างด้าวในหมูบ่้าน D 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

32 จํานวนชมรมออกกําลงักาย NEXERCISECLUB จํานวนชมรมออกกําลงักาย ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

33 จํานวนชมรมผู้สงุอายุ NOLDERLYCLUB จํานวนชมรมผู้สงุอายุ ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

34 จํานวนชมรมผู้พิการ NDISABLECLUB จํานวนชมรมผู้พิการ ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

35 จํานวนชมรม To Be Number NNUMBERONECLUB จํานวนชมรม To Be Number 1 ในชุมชนหรือหมูบ่้าน N 3 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

36 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (35) ACCIDENT
Definition หมายถึง ข้อมลูผู้ป่วยอุบตัิเหตุ ที0มารับบริการที0แผนกฉกุเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล และแผนกทั0วไปของ รพ.สต. ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยอุบตัิเหตุที0มารับบริการในแผนกฉกุเฉินของโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  ผู้ป่วยอุบตัิเหตุที0มารับบริการ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ผู้ป่วย 1 ราย ที0มารับบริการแต่ละครั Lง มี 1 record โดยสามารถเชื0อมโยงกับแฟ้ม SERVICE ด้วยเลขที0 SEQ ข้อมลูวินิจฉัยโรคอยู่ในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD 

หตัถการและผา่ตัด อยู่ในแฟ้ม PROCEDURE_OPD หากมีการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจะเชื0อมกับแฟ้ม ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD,

 PROCEDURE_IPD ด้วย AN ในแฟ้ม SERVICE

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0และเวลามารับบริการ DATETIME_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) DT 14 Y �  ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการ

อ้างอิง DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 วนัที0และเวลาเกิดอุบตัิเหตุ DATETIME_AE วนัเดือนปีที0เกิดอุบตัิเหต/ุฉกุเฉิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) DT 14 �  ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0เกิดอุบตัิเหตุโดย

มีค่าน้อยกวา่หรือเทา่กับ DATETIME_SERV มีรูปแบบ คือ

 YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

6 ประเภทผู้ป่วยอุบตัิเหตุ AETYPE รหสัสาเหตุ 19 สาเหตุ ตามมาตรฐานอ้างอิงตามสํานกัระบาดวิทยา C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 สถานที0เกิดอุบตัิเหตุ AEPLACE 01 = ที0บ้าน หรืออาคารที0พัก, 02 = ในสถานที0ทํางาน ยกเว้นโรงงานหรือก่อสร้าง, 

03= ในโรงงานอุตสาหกรรม หรือบริเวณก่อสร้าง, 04 = ภายในอาคารอื0นๆ, 05= 

ในสถานที0สาธารณะ, 06 = ในชุมชน และไร่นา, 07 = บนถนนสายหลกั, 08 = บน

ถนนสายรอง, 09 = ในแมน่ํ Lา ลําคลอง หนองนํ Lา, 10= ในทะเล, 11 = ในป่า/ภูเขา,

 98 = อื0นๆ, 99= ไมท่ราบ

C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

8 ประเภทการมารับบริการ

กรณีอุบตัิเหตุฉกุเฉิน

TYPEIN_AE 1 = มารับบริการเอง, 2 = ได้รับการสง่ตัวโดย First responder , 3 = ได้รับการสง่

ตัวโดย BLS, 4 = ได้รับการสง่ตัวโดย ILS ,5 = ได้รับการสง่ตัวโดย ALS, 6 = 

ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอื0น, 7 = อื0น ๆ ,9=ไมท่ราบ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

9 ประเภทผู้บาดเจ็บ (อุบตัิเหตุ TRAFFIC 1= ผู้ขับขี0, 2= ผู้โดยสาร, 3= คนเดินเท้า, 8= อื0นๆ, 9= ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

10 ประเภทยานพาหนะที0เกิด

เหตุ (อุบตัิเหตุจราจร)

VEHICLE 01= จักรยานและสามล้อถึบ, 02= จักรยานยนต์, 03= สามล้อเครื0อง, 04= 

รถยนต์นั0ง/แทก็ซี0, 05= รถปิกอัพ,  06= รถตู้ , 07= รถโดยสารสองแถว, 08= รถ

โดยสารใหญ่ (รถบสั รถเมล์), 09= รถบรรทกุ/รถพ่วง, 10= เรือโดยสาร 11= เรือ

อื0นๆ, 12= อากาศยาน, 98= อื0นๆ 99= ไมท่ราบ

C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

11 การดื0มแอลกอฮอลล์ ALCOHOL 1= ดื0ม, 2= ไมด่ื0ม, 9= ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

12 การใช้ยาสารเสพติดขณะ NACROTIC_DRUG 1= ใช้, 2= ไมใ่ช้, 9= ไมท่ราบ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

13 การคาดเข็มขัดนิรภัย BELT 1= คาด, 2= ไมค่าด, 9= ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

14 การสวมหมวกนิรภัย HELMET 1= สวม, 2= ไมส่วม, 9= ไมท่ราบ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

15 การดูแลการหายใจ AIRWAY 1= มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึง, 2= ไมม่ีการดูแลการหายใจก่อนมาถึง     3= 

ไมจ่ําเป็น

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

16 การห้ามเลือด STOPBLEED 1= มีการห้ามเลือดก่อนมาถึง, 2= ไมม่ีการห้ามเลือดก่อนมาถึง , 3= ไมจ่ําเป็น C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
17 การใส ่splint/ slab SPLINT 1= มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถึง, 2= ไมม่ีการใส ่splint/slabก่อนมาถึง , 3= ไม่

จําเป็น

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

18 การให้นํ Lาเกลือ FLUID 1= มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึง, 2= ไมม่ีการให้ IV fluid ก่อนมาถึง , 3= ไมจ่ําเป็น C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

19 ระดับความเร่งด่วน URGENCY ระดับความเร่งด่วน 5 ระดับ (1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 

4= acute, 5= non acute, 6 = ไมแ่นใ่จ)

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

20 ระดับความรู้สกึทางด้านตา COMA_EYE ระดับความรู้สกึตัววดัจากการตอบสนองของตา C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

21 ระดับความรู้สกึทางด้าน

การพูด

COMA_SPEAK ระดับความรู้สกึตัววดัจากการตอบสนองของการพูด C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

22 ระดับความรู้สกึทางด้านการ COMA_MOVEMENT ระดับความรู้สกึตัววดัจากการตอบสนองของการเคลื0อนไหว C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
23 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (36) COMMUNITY_SERVICE
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการในชุมชนสําหรับกลุม่เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ และผู้ป่วยนอกเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ได้รับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2)  ผู้ป่วยที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ(CUP เดียวกัน) ที0ได้รับบริการในชุมชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  การให้บริการในชุมชน หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ เช่น การเยี0ยมบ้านผู้ป่วยที0อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้บริการในชุมชน 1 ประเภทบริการ ในแต่ละครั Lง จะมี 1 record หากในบริการแต่ละครั Lง มีการให้บริการมากกวา่ 1 ประเภทบริการ 

ก็จะมีมากกวา่ 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ 

1 visit

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 รหสัการให้บริการในชุมชน COMSERVICE รหสัการให้บริการสขุภาพระดับบุคคลในชุมชน ตามรหสัมาตรฐาน

ของ สนย.

Y C 7 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

7 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (37) COMMUNITY_ACTIVITY
Definition หมายถึง ข้อมลูกิจกรรมในชุมชนที0อยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  กิจกรรมในชุมชนที0ดําเนินการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ

-  กิจกรรมในชุมชน 1 กิจกรรม ในแต่ละครั Lง ในแต่ละชุมชน จะมี 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 รหสัชุมชนที0จัดกิจกรรม VID รหสัชุมชนที0จัดกิจกรรม ตามมหาดไทย เป็นจังหวดั อําเภอ ตําบล 

หมูบ่้าน (CCAATTMM) หากจัดในระดับตําบล ในสว่นของหมูบ่้านให้ใส ่

“00”

Y C 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัชุมชน มหาดไทย

3 วนัที0เริ0มจัดกิจกรรม DATE_START วนัเดือนปีที0ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y

D 8

Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0เริ0มจัดกิจกรรม มี

รูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

4 วนัที0สิ Lนสดุการจัดกิจกรรม DATE_FINISH วนัเดือนปีที0ให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

D 8

� ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0สิ Lนสดุการจัด

กิจกรรม โดยมีค่ามากวา่หรือเทา่กับ DATE_START มี

รูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 รหสักิจกรรมในชุมชน COMACTIVITY รหสักิจกรรมในชุมชน ตามรหสัมาตรฐานของ สนย. Y C 7 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

7 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (38) DENTAL
Definition หมายถึง ข้อมลูการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซี0 และข้อมลูวางแผนการสง่เสริม ป้องกันและรักษา ของผู้ที0มารับบริการ ซึ0งประกอบด้วย

1)  หญิงตั Lงครรภ์ที0มารับบริการที0คลินิก ANC ที0ได้รับการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซี0 อย่างน้อย 1 ครั Lง

2)  เด็กในโรงเรียนที0อยู่ในเขตรับผิดชอบ ที0ได้รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซี0

3)  ผู้ รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพในกรณีที0ตรวจสขุภาพทั Lงปาก ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้บริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพแต่ละครั Lง จะมี 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

 จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON
2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ  ลําดับที0ของการบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับโดยไมซ่ํ Lากัน สําหรับการ

มารับบริการแต่ละครั Lง (visit)

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ให้บริการ DATE_SERV วนัเดือนปีที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 ประเภทผู้ได้รับบริการตรวจ

สภาวะทนัตสขุภาพ

DENTTYPE 1 = กลุม่หญิงตั Lงครรถ์, 2 = กลุม่เด็กก่อนวยัเรียน, 3 = กลุม่เด็กวยัเรียน, 4 = 

กลุม่ผู้สงูอาย,ุ 5 = กลุม่อื0นๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุม่แรก)

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 บริการใน-นอกสถานบริการ SERVPLACE 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 จํานวนฟันแท้ที0มีอยู่ (ซี0) PTEETH จํานวนฟันแท้ที0มีอยู่ (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

8 จํานวนฟันแท้ผทุี0ไมไ่ด้อุด (ซี0) PCARIES จํานวนฟันแท้ผทุี0ไมไ่ด้อุด (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

9 จํานวนฟันแท้ที0ได้รับการอุด 

(ซี0)

PFILLING จํานวนฟันแท้ที0ได้รับการอุด (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 จํานวนฟันแท้ที0ถอนหรือหลดุ

 (ซี0)

PEXTRACT จํานวนฟันแท้ที0ถอนหรือหลดุ (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

11 จํานวนฟันนํ Lานมที0มีอยู่ (ซี0) DTEETH จํานวนฟันนํ Lานมที0มีอยู่ (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

12 จํานวนฟันนํ Lานมผทุี0ไมไ่ด้อุด 

(ซี0)

DCARIES จํานวนฟันนํ Lานมผทุี0ไมไ่ด้อุด (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

13 จํานวนฟันนํ Lานมที0ได้รับการ

อุด (ซี0)

DFILLING จํานวนฟันนํ Lานมที0ได้รับการอุด (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

14 จํานวนฟันนํ Lานมที0ถอนหรือ

หลดุ (ซี0)

DEXTRACT จํานวนฟันนํ Lานมที0ถอนหรือหลดุ (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

15 จําเป็นต้องทา/เคลือบ

ฟลอูอไรด์

NEED_FLUORIDE 1 = ต้องทา/เคลือบฟูลออไรด์, 2 = ไมต่้องทา/เคลือบฟูลออไรด์ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

16 จําเป็นต้องขูดหินนํ Lาลาย NEED_SCALING 1 = ต้องขูดหินนํ Lาลาย, 2 = ไมต่้องขูดหินนํ Lาลาย C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

17 จํานวนฟันที0ต้องเคลือบหลมุ

ร่องฟัน

NEED_SEALANT จํานวนฟันแท้ที0ต้องได้รับการเคลือบหลมุร่องฟัน (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

18 จํานวนฟันแท้ที0ต้องอุด NEED_PFILLING จํานวนฟันแท้ที0ต้องได้รับการรักษาโดยการอุดฟัน (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

19 จํานวนฟันนํ Lานมที0ต้องอุด NEED_DFILLING จํานวนฟันนํ Lานมที0ต้องได้รับการรักษาโดยการอุดฟัน (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

20 จํานวนฟันแท้ที0ต้องถอน/

รักษาคลองรากฟัน

NEED_PEXTRACT จํานวนฟันแท้ที0ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

21 จํานวนฟันนํ Lานมที0ต้องถอน/

รักษาคลองรากฟัน

NEED_DEXTRACT จํานวนฟันนํ Lานมที0ต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองรากฟัน (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

22 จําเป็นต้องใสฟ่ันเทียม NPROSTHESIS 1 = ต้องใสฟ่ันเทียมบนและลา่ง, 2 = ต้องใสฟ่ันเทียมบน, 3 =ต้องใสฟ่ันเทียมลา่ง,

 4 =ไมต่้องใสฟ่ันเทียม

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

23 จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟันแท้ PERMANENT_PERMA

NENT

จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟันแท้ N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

24 จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟัน

เทียม

PERMANENT_PROST

HESIS
จํานวนคู่สบฟันแท้กับฟันเทียม   เฉพาะในกลุม่ที0มีอายุ ≥ 60 ปี (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

25 จํานวนคู่สบฟันเทียมกับฟัน

เทียม

PROSTHESIS_PROST

HESIS
จํานวนคู่สบฟันเทียมกับฟันเทียม   เฉพาะในกลุม่ที0มีอายุ ≥ 60 ปี (ซี0) N 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับศูนย์

26 สภาวะปริทนัต์ GUM ใช้รหสั CPI ของสํานกัทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั 0 = ปกติ, 1 = มีเลือดออก

ภายหลงัจากการตรวจด้วยเครื0องมือตรวจปริทนัต์, 2 = มีหินนํ Lาลาย แต่ยังเหน็

แถบดําบนเครื0องมือ, 3 = มีร่องลกึปริทนัต์ 4–5 ม.ม. (ขอบเหงือกอยู่ภายในแถบ

ดํา), 4 = มีร่องลกึปริทนัต์ 6 ม.ม.หรือมากกวา่ (มองไมเ่หน็แถบดําบนเครื0องมือ), 5

 = มีหินนํ Lาลายและมีเลือดออกภายหลงัการจากตรวจด้วยเครื0องมือตรวจปริทนัต์, 

9 = ตรวจไมไ่ด้/ไมต่รวจ

หลกัที0 1=ตําแหนง่ฟันหลงับนด้านขวา, หลกัที0 2=ตําแหนง่ฟันหน้าบน ,หลกัที0 3=

ตําแหนง่ฟันหลงับนด้านซ้าย, หลกัที0 4=ตําแหนง่ฟันหลงัลา่งด้านซ้าย, หลกัที0 5=

ตําแหนง่ฟันหน้าลา่ง ,หลกัที0 6=ตําแหนง่ฟันหลงัลา่งด้านขวา

C 6 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

27 สถานศึกษา SCHOOLTYPE กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบุสงักัดของโรงเรียน 

1 = ศพด., 2 = ประถมศึกษารัฐบาล, 3 = ประถมศึกษาเทศบาล, 4 = 

ประถมศึกษาท้องถิ0น, 5 = ประถมศึกษาเอกชน, 6 = มธัยมศึกษารัฐบาล, 7 = 

มธัยมศึกษาเทศบาล, 8 = มธัยมศึกษาท้องถิ0น, 9 = มธัยมศึกษาเอกชน

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

28 ระดับการศึกษา CLASS กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบุชั Lนที0เรียนอยู่

ศพด. มีชั Lนที0 1-3

ประถมศึกษา มีชั Lนที0 1-6

มธัยมศึกษา มีชั Lนที0 1-6

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

29 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

30 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (39) DISABILITY
Definition หมายถึง ข้อมลูผู้พิการ ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ผู้พิการ ทกุคนที0อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ
-  ตาม พรบ. มาตร 4  ผู้พิการ หมายถึง คนที0มีความผิดปกติหรือบกพร่องทางร่างกาย  ทางสติปัญญา  หรือจิตใจตามประเภทและหลกัเกณฑ์ที0กําหนด
   ในกฎกระทรวง  หรือบุคคลซึ0งมีข้อจํากัดในการปฏิบตัิกิจกรรมในชีวิตประจําวนั  หรือเข้าไปมีสว่นร่วมทางสงัคม เนื0องจากมีความบกพร่อง
   ทางการเหน็  การได้ยิน  การเคลื0อนไหว  การสื0อสาร  จิตใจ  อารมณ์ พฤติกรรม  สติปัญญา  การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอื0นใด ประกอบกับมี
   อุปสรรคในด้านต่าง ๆ  
-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถึง ตําบลที0ตั Lงของโรงพยาบาล หรือพื Lนที0รับผิดชอบในสว่นของบริการระดับปฐมภูมิ
-  ข้อมลูผู้พิการในเขตรับผิดชอบ ที0ได้รับการวินิจฉัยและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอื0น จะเป็นการเก็บข้อมลูเพื0อให้ได้ข้อมลูผู้พิการในเขตรับผิดชอบ
ที0ครบถ้วน

-  ผู้พิการที0มี 1 ประเภทความพิการ จะมี 1 record หากมีมากกวา่ 1 ประเภทความพิการ ก็จะมีมากกวา่ 1 record และเมื0อมีการเปลี0ยนแปลงข้อมลู 
จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม สําหรับความพิการนั Lน ของผู้พิการรายนั Lน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสํารวจ  กําหนดให้ทําการสํารวจปีละ 1  ครั Lง ภายในเดือนสิงหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัที0  1 ตุลาคม ของทกุปี

2. กรณีที0มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขทะเบียนผู้พิการ DISABID เลขทะเบียนผู้พิการหรือทพุลภาพ (ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสงัคมและความ

มั0นคงของมนษุย์)

C 13 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลขไมเ่กิน 13 หลกั

3 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

4 ประเภทความพิการ DISABTYPE รหสัประเภทความพิการ (6 ประเภท) Y C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

5 สาเหตุความพิการ DISABCAUSE 1 = ความพิการแต่กําเนิด, 2 = ความพิการจากการบาดเจ็บ, 

3 = ความพิการจากโรค

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 รหสัโรคหรือการบาดเจ็บที0

เป็นสาเหตุของความพิการ

DIAGCODE รหสัโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ที0เป็นสาเหตุของความพิการ C 6 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัการวินิจฉัยโรค ICD-10-TM
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 วนัที0ตรวจพบความพิการ DATE_DETECT วนัเดือนปีที0ตรวจพบความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0ตรวจพบความ

พิการ มีรูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

8 วนัที0เริ0มมีความพิการ DATE_DISAB วนัเดือนปีที0เริ0มมีความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0เริ0มมีความพิการ 

โดยมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ DATE_DETECT มีรูปแบบ 

คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_DETECT มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (40) DRUGALLERGY
Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการแพ้ยาของผู้ป่วยที0มารับบริการ ประกอบด้วย

1)   ผู้ป่วยที0มารับบริการ

หมายเหตุ

-  ข้อมลูประวตัิการแพ้ยา อาจจะได้จากการบอกเลา่ของผู้ป่วย หรือจากสถานพยาบาลอื0น หรือจากการพบอาการแพ้ยาโดยสถานพยาบาลผู้ให้บริการเอง

-   การแพ้ยา 1 ชนิด จะมี 1 record หากแพ้ยามากกวา่ 1 ชนิด จะมีมากกวา่ 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. กรณีที0มีผู้มารับบริการรายใหมท่ี0ยังไมเ่คยขึ Lนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Lนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิ0มเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 วนัที0บนัทกึประวตัิการแพ้ยา DATERECORD วนัที0บนัทกึข้อมลูประวตัิการแพ้ยา D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

4 รหสัยาที0มีประวตัิการแพ้ยา DRUGALLERGY รหสัยามาตรฐานที0กําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที0

ยังไมม่ีรหสัมาตรฐาน 24 หลกั

Y C 24 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั หรือ 

รหสัยาสถานพยาบาล

5 ชื0อยา DNAME ชื0อยา C 255 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

6 ประเภทการวินิจฉัยการแพ้ยา TYPEDX ประเภทการวินิจฉัยการแพ้ยา 5 ประเภท (1= certain, 2= probable,

 3= possible, 4= unlikely, 5= unclassified)

C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

7 ระดับความรุนแรงของการ ALEVEL ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดับ C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

1.ไมร่้ายแรง (Non-serious)

2.ร้ายแรง - เสียชีวิต (Death)

3.ร้ายแรง - อัตรายถึงชีวิต (Life-threatening)

4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial)

5.ร้ายแรง - ทําให้เพิ0มระยะเวลาในการรักษานานขึ Lน (Hospitalization-prolonged)

6.ร้ายแรง - พิการ (Disability)
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7.ร้ายแรง - เป็นเหตุให้เกิดความผิดปกติแต่กําเนิด (Congenital anomaly)

8.ร้ายแรง-อื0นๆ 

(คือ เหตุการณ์ร้ายแรงอื0น ๆ ที0สําคัญทางการแพทย์ ซึ0งสง่ผลให้ผู้ป่วยต้องได้รับ

การรักษาด้วยวิธีอื0น เช่น การผา่ตัด  กรณีนี Lรวมถึงผู้ป่วยซึ0งเกิดปัญหาการหายใจ

ติดขัดอย่างรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉกุเฉิน ผู้ป่วยเกิดผู้ป่วยเกิดอาการชัก 

หมดสติ ระบบเลือดผิดปกติ เป็นต้น

8 ลกัษณะอาการของการแพ้ SYMPTOM ลกัษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลกัษณะ) C 2

9 ผู้ให้ประวตัิการแพ้ยา INFORMANT 1= ผู้ป่วยให้ประวตัิเอง, 2= ผู้ป่วยให้ประวตัิจากการให้ข้อมลูของสถานพยาบาล

อื0น, 3= สถานพยาบาลอื0นเป็นผู้ให้ข้อมลู, 4= สถานพยาบาลแหง่นี Lเป็นผู้พบการ

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

10 รหสัสถานพยาบาลผู้ให้

ประวตัิการแพ้ยา

INFORMHOSP รหสัสถานพยาบาล ผู้ให้ข้อมลูประวตัิการแพ้ยา ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและ

ยุทธศาสตร์

C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

11 วนัเดือนปีที0ปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (41) FUNCTIONAL
Definition หมายถึง ข้อมลูการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ ประกอบด้วย

1)  กลุม่เป้าหมายผู้ที0ได้รับการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ โดยโรงพยาบาล

หมายเหตุ

            - กลุม่เป้าหมายที0มารับบริการที0โรงพยาบาล (ไมร่วมรพ.สต.) ได้แก่ ผู้พิการ ผู้สงูอายุ และ 20 กลุม่โรค sub-acute, non-acute

-  การตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ 1 ครั Lง สําหรับ 1 วิธีการประเมิน จะมี 1 record หากมีการใช้วิธีการประเมินความบกพร่องหลายวิธี

ในการประเมินครั Lงเดียวกัน ก็จะมีมากกวา่ 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ 

1 visit

Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 วนัที0ประเมินความบกพร่อง DATE_SERV วนัเดือนปีที0ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

D 8

Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

5 วิธีประเมินความบกพร่อง FUNCTIONAL_TEST รหสัชนิดของเครื0องมือประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ Y C 2 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 คะแนนความบกพร่อง TESTRESULT ผลการประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ (ระดับคะแนน) C 3 Y

7 ภาวะพึ0งพิงของผู้สงูอายุ DEPENDENT 1= ไมพ่ึ0งพิง, 2= พึ0งพิงน้อย, 3= พึ0งพิงมาก C 1 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

8 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย

บนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (42) ICF
Definition หมายถึง ข้อมลูการประเมินสภาวะสขุภาพ ความสามารถ และปัจจัยอื0นๆ กลุม่เป้าหมายที0มารับบริการในโรงพยาบาล ประกอบด้วย

1)  ผู้พิการ ที0มารับบริการในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

            - ผู้พิการที0มารับบริการที0โรงพยาบาล (ไมร่วมรพ.สต.) และบนัทกึเฉพาะรหสัมาตรฐาน 60 รหสัของ ICF ที0กําหนดโดยกระทรวงฯ

-  กลุม่เป้าหมายแต่ละราย ในการประเมินแต่ละครั Lง จะมีสภาวะสขุภาพตาม ICF ได้มากกวา่ 1 record ตามหลกัเกณฑ์การประเมินตาม ICF 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขทะเบียนผู้พิการ DISABID เลขทะเบียนผู้พิกการหรือทพุลภาพ(ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสงัคมและความ

มั0นคงของมนษุย์)

C 13 � อ้างอิง DISABID ในแฟ้ม DISABILITY

3 ทะเบียนบุคคล PID ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

4 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ Y C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

5 วนัที0ประเมินสภาวะสขุภาพ DATE_SERRV วนัเดือนปีที0ประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) D 8

Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

6 รหสัสภาวะสขุภาพ ICF รหสัสภาวะสขุภาพ ตามมาตรฐาน ICF Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสภาวะสขุภาพ ICF

7 ระดับของสภาวะสขุภาพ QUALIFIER ระดับของสภาวะสขุภาพ (ICF) ที0ประเมินได้ แบง่เป็น 0-4 ,8 และ 9 C 1 Y

8 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV มีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS โดย
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Filename (43) REHABILITATION
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้บริการฟืLนฟูสมรรถภาพ (ผู้พิการหรือผู้สงูอายุ ที0ช่วยตัวเองไมไ่ด้) ประกอบด้วย

1)  ผู้ที0ได้รับบริการฟืLนฟูสมรรถภาพ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2)  ประชาชนในเขตรับผิดชอบที0มีภาวะบกพร่องทางสขุภาพ ที0ได้รับบริการฟืLนฟูสภาพโดยสถานพยาบาลอื0น

หมายเหตุ

-  ผู้ที0ได้รับบริการฟืLนฟูสมรรถภาพ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการให้บริการที0สถานพยาบาลอื0นให้กับกลุม่เป้าหมายที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพื0อประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการฟืLนฟูสมรรถภาพ 1 ครั Lง สําหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการให้บริการฟืLนฟูสมรรถภาพหลายอย่างในการให้บริการครั Lงเดียวกัน 

ก็จะมีมากกวา่ 1 record

-  การให้บริการฟืLนฟูสมรรถภาพกรณีผู้ป่วยใน หากเป็นการให้บริการที0ต่อเนื0องติดต่อกัน สามารถบนัทกึใน record เดียวกันได้ โดยระบุวนัที0เริ0มรับบริการ 

ฟืLนฟูสมรรถภาพและวนัที0สิ LนสดุบริการฟืLนฟูสมรรถภาพ 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึ	งสํารวจ

   1. การให้บริการ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

   2.  การสํารวจ  จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0ทําการสํารวจข้อมลูประชากรที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ ที0ไปใช้รับบริการที0สถานบริการอื0น และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Lน ๆ

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

Y C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

3 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ 

1 visit

C 16 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

4 เลขที0ผู้ป่วยใน AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน C 9 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION

5 วนัที0รับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATE_ADMIT วนัเดือนปีที0มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ป่วยในให้ใช้วนัที0 DATE_SERV ใน SERVICE

DT 14 � กรณีฟิลด์ AN ไมเ่ป็นค่าวา่งจะอ้างอิง DATE_ADMIT ใน

แฟ้ม ADMISSION
6 วนัที0ได้รับบริการฟืLนฟู

สมรรถภาพ

DATE_SERV วนัเดือนปีที0ได้รับบริการฟืLนฟูสภาพ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) Y D 8 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

83



No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 วนัที0เริ0มรับบริการฟืLนฟูฯ 

ผู้ป่วยใน

DATE_START วนัเดือนปีที0เริ0มรับบริการฟืLนฟูสภาพ กรณีให้บริการต่อเนื0อง 

แผนกผู้ป่วยใน

D 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

8 วนัที0สิ LนสดุบริการฟืLนฟูฯ 

ผู้ป่วยใน

DATE_FINISH วนัเดือนปีที0สิ LนสดุบริการฟืLนฟูสภาพ กรณีให้บริการต่อเนื0อง 

แผนกผู้ป่วยใน

D 8 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. และมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

9 รหสับริการฟืLนฟูสมรรถภาพ REHABCODE รหสับริการฟืLนฟูสภาพที0ได้รับ Y C 7 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

10 รหสักายอุปกรณ์ที0ได้รับ AT_DEVICE รหสักายอุปกรณ์เครื0องช่วยคนพิการที0ได้รับ C 10

11 จํานวนกายอุปกรณ์ที0ได้รับ AT_NO จํานวนกายอุปกรณ์ที0ได้รับ (ชิ Lน) N 2

12 สถานที0รับบริการ REHABPLACE รหสัสถานพยาบาลที0ให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

13 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

14 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/ตามรูปแบบวนัที0 YYYYMMDDHHMMSS(

ค.ศ.)
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Filename (44) CARE_REFER
Definition หมายถึง ข้อมลูการให้การดูแลผู้ป่วยขณะสง่ต่อ หรือสง่กลบั ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ
หมายเหตุ

-    ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน
-    การให้การดูแลผู้ป่วยขณะสง่ต่อ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีการให้การดูแลผู้ป่วยขณะสง่ต่อมากกวา่ 1 อย่าง จะมีมากกวา่ 1 record
-    เชื0อมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มีการให้การดูแลผู้ป่วยที0สง่ต่อ/สง่กลบั และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ต่อ/สง่กลบัผู้ป่วย

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ ของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั

Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย REFERID เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั

Y C 10 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

3 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยกลาง

ของจังหวดั

REFERID_PROVINCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง โดยออกในระดับจังหวดั กรณีที0มีการรวมศูนย์การสง่ต่อระดับจังหวดั

C 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY
4 รหสัการให้การดูแลผู้ป่วย

ขณะสง่ต่อ

CARETYPE รหสัแสดงการให้การดูแลหรือปฐมพยาบาลผู้ป่วยขณะสง่ต่อผู้ป่วย

1. Airway = ระบบทางดินหายใจ

2. Breathing = การหายใจ

3. IV fluid =ให้นํ Lาเกลือ

4. stop bluding = ห้ามเลือด

5. splint =เข้าเฝือก

6. อื0นๆ

Y C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

5 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (45) CLINICAL_REFER
Definition หมายถึง ข้อมลูการประเมินทางคลินิกของผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ สง่กลบั หรือตอบกลบั ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ
หมายเหตุ

-   ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน
-   การประเมินทางคลินิก 1 อย่าง ในแต่ละครั Lง จะมี 1 record หากมีการให้การประเมินทางคลินิก หลายครั Lง ในการประเมินแต่ละอย่าง 
หรือมีการประเมินทางคลินิกหลายอย่าง ก็จะมีมากกวา่ 1 record

-   เชื0อมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID
ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มีข้อมลูทางคลินิกของผู้ป่วยที0สง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ป่วย

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ ของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 5 Y �

2 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย REFERID เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 10 Y �

3 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยกลางของจังหวดั REFERID_PROVINCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง โดยออกในระดับจังหวดั กรณีที0มีการรวมศูนย์การสง่ต่อระดับ

จังหวดั

C 10 �

4 วนัที0เวลาการประมินทางคลินิก DATETIME_ASSESS วนัเดือนปีและเวลาที0ประเมินผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) Y C 14 Y �

5 รหสัการตรวจประเมินทางคลินิก CLINICALCODE รหสัมาตรฐานการตรวจประเมินทางคลินิก Y C 6 Y �

6 ชื0อการตรวจประเมินทางคลินิก CLINICALNAME ชื0อการตรวจประเมินทางคลินิก C 255
7 ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที0มีค่า

เป็นตัวเลข

CLINICALVAULE ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที0มีค่าเป็นตัวเลข (จุดทศนิยม 2 ตําแหนง่) N 6 �

8 คําอธิบายผลการตรวจประเมินทาง

คลินิก

CLINICALRESULT คําอธิบายผลการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วย C 255

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y �
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เงื	อนไขการตรวจสอบ

ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (46) DRUG_REFER

Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการได้รับยา ของผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ สง่กลบั หรือตอบกลบั ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-   ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

-   การได้รับยา 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีการให้ยาหลายอย่าง ก็จะมีมากกวา่ 1 record หากมีการปรับเปลี0ยนวิธีการให้ยาในยาตัวเดียวกัน 

ก็จะมีมากกวา่ 1 record 

-   ประวตัิการให้ยาในแผนกผู้ป่วยนอก เป็นยาที0ให้ในปัจจุบนั รวมถึงยาบางตัวที0เคยให้แล้วหยุดไป หากมีความสําคัญต่อประวตัิการรักษา

-   ประวตัิการให้ยาในแผนกผู้ป่วยใน เป็นยาที0ให้ระหวา่งการนอนโรงพยาบาลครั Lงนั Lน

-   เชื0อมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มีการให้ยากับผู้ป่วยที0สง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั  และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ป่วย

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ ของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย REFERID เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 10 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

3 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยกลาง

ของจังหวดั

REFERID_PROVINCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง โดยออกในระดับจังหวดั กรณีที0มีการรวมศูนย์การสง่ต่อระดับจังหวดั

C 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY
4 วนัที0เวลาที0เริ0มให้ยา DATETIME_DSTART วนัเดือนปีและเวลาที0เริ0มให้ยา กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) Y C 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

5 วนัที0เวลาที0สิ Lนสดุการให้ยา DATETIME_DFINISH วนัเดือนปีและเวลาที0สิ Lนสดุการให้ยา กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) C 14 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. และมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATETIME_START
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

6 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยา

ของสถานพยาบาล

DIDSTD รหสัยามาตรฐานที0กําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาลในกรณีที0

ยังไมม่ีรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั

Y C 24 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั หรือ 

รหสัยาสถานพยาบาล

7 ชื0อยา DNAME ชื0อยา C 255 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

8 ขนาดและวิธีการให้ยา DDESCRIPTION คําอธิบายขนาดยาและวิธีการให้ยา C 255 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง

9 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (47) INVESTIGATION_REFER

Definition หมายถึง ข้อมลูการตรวจทางห้องปฏิบตัิการและการตรวจวินิจฉัยอื0นๆ ของผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ สง่กลบั หรือตอบกลบั ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-   ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

-   การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ และการตรวจวินิจฉัยอื0นๆ 1 อย่าง ในแต่ละครั Lง จะมี 1 record หากมีการให้การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ

 และการตรวจวินิจฉัยอื0นๆ หลายครั Lง หรือมีการตรวจหลายอย่าง ก็จะมีมากกวา่ 1 record

-   เชื0อมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มีการตรวจทางห้องปฏิบตัิการผู้ป่วยที0สง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั  และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ป่วย

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ ของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย REFERID เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 10 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

3 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยกลาง

ของจังหวดั

REFERID_PROVINCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง โดยออกในระดับจังหวดั กรณีที0มีการรวมศูนย์การสง่ต่อระดับจังหวดั

C 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY
4 วนัที0เวลาที0ตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิ

DATETIME_INVEST วนัเดือนปีและเวลาที0สง่ตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉัย กําหนดเป็น 

ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

Y C 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

5 รหสัการตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการหรือตรวจ

วินิจฉัย

INVESTCODE รหสัการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉัย Y C 6 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 ชื0อการตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการหรือหรือ

ตรวจวินิจฉัย

INVESTNAME ชื0อการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉัย C 255
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 วนัที0เวลาที0รายงานผลตรวจ

ทางห้องปฏิบตัิการหรือ

ตรวจวินิฉัย

DATETIME_REPORT วนัเดือนปีและเวลาที0รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉัย กําหนด

เป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

C 14 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

8 ผลของการตรวจทาง

ห้องปฏิบตัิการหรือตรวจ

วินิจฉัยที0มีค่าเป็นตัวเลข

INVESTVALUE ผลของการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉัย ที0มีค่าเป็นตัวเลข (จุด

ทศนิยม 2 ตําแหนง่)

N 6 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

9 คําอธิบายผลของการตรวจ

ทางห้องปฏิบตัิการหรือ

ตรวจวินิจฉัย

INVESTRESULT คําอธิบายผลของการตรวจทางห้องปฏิบตัิการหรือตรวจวินิจฉัย C 255

10 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (48) PROCEDURE_REFER

Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการได้รับการทําหตัถการและผา่ตัด ของผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ สง่กลบั หรือตอบกลบั ประกอบด้วย

1)  ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั จากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ 

-   ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

-   การได้รับการทําหตัถการ 1 อย่าง แต่ละครั Lง จะมี 1 record หากมีการให้หตัถการหลายอย่าง หรือหลายครั Lง ก็จะมีมากกวา่ 1 record 

-   ประวตัิการทําหตัถการในแผนกผู้ป่วยนอก เป็นหตัถการที0ทําในการรับบริการครั Lงนี L และประวตัิหตัถการที0เคยได้รับที0มีความสําคัญต่อประวตัิการรักษา

-   ประวตัิการทําหตัถการในแผนกผู้ป่วยใน เป็นหตัถการที0ทําระหวา่งการนอนโรงพยาบาลครั Lงนั Lน และประวตัิหตัถการที0เคยได้รับที0มีความสําคัญ

ต่อประวตัิการรักษา

-   เชื0อมโยงกับข้อมลูประวตัิการสง่ต่อ ในแฟ้ม REFER_HISTORY โดย REFERID

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มีการทําหตัถการหรือผา่ตัดผู้ป่วยที0สง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั  และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ป่วย

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ ของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย REFERID เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 10 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

3 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยกลาง

ของจังหวดั

REFERID_PROVINCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง โดยออกในระดับจังหวดั กรณีที0มีการรวมศูนย์การสง่ต่อระดับจังหวดั

C 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

4 วนัที0และเวลาเริ0มทําหตัถการ TIMESTART วนัที0และเวลาเริ0มทําหตัถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

Y DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.

5 วนัที0และเวลาทําหตัถการ

เสร็จ

TIMEFINISH วนัที0และเวลาทําหตัถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. โดยมีค่ามากกวา่ TIMESTART

6 ชื0อหตัถการหรือการรักษา PROCEDURENAME ชื0อการทําหตัถการหรือการรักษา C 255
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 รหสัหตัถการและการรักษา PROCEDCODE รหสัมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหสัหตัถการ) Y C 7 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงตามรหสัหตัถการ ICD - 10 - TM 

หรือ  รหสั ICD - 9 - CM

8 คําอธิบายการทําหตัถการ

หรือการรักษา

PDESCRIPTION คําอธิบายการทําหตัถการหรือการรักษา C 255

9 ผลการทําหตัถการหรือการ

รักษา

PROCEDRESULT คําอธิบายผลการทําหตัถการหรือการรักษา C 255

10 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

11 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ. และค่ามากวา่หรือเทา่กับ TIMESTART
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Filename (49) REFER_HISTORY

Definition หมายถึง ข้อมลูประวตัิการสง่ต่อผู้ป่วย ประกอบด้วย

1) ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

2) ผู้ป่วยที0ถูกสง่กลบั ไปยังสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา 

3) การตอบกลบัการสง่ต่อไปยังสถานพยาบาลที0สง่มา เมื0อสิ Lนสดุการรักษา โดยไมไ่ด้สง่ผู้ป่วยกลบั

หมายเหตุ 

-   ผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน รวมถึงการสง่ผู้ป่วยกลบั

สถานพยาบาลเดิมที0สง่ผู้ป่วยมา และการตอบกลบัการสง่ต่อไปยังสถานพยาบาลที0สง่มา โดยไมไ่ด้สง่ผู้ป่วยกลบัด้วย

-   การสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ป่วย 1 ครั Lง จะมี 1 record หากมีการเปลี0ยนแปลงเพิ0มเติมข้อมลู จะบนัทกึใน record เดิม

-   ข้อมลูรหสัการวินิจฉัยโรค จะอยู่ในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD หรือ DIAGNOSIS_IPD

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มีการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบั  และสง่ข้อมลูพร้อมการสง่ต่อ/สง่กลบั/ตอบกลบัผู้ป่วย

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ ของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย REFERID เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั/ตอบกลบั

Y C 10 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

3 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยกลาง

ของจังหวดั

REFERID_PROVINCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง โดยออกในระดับจังหวดั กรณีที0มีการรวมศูนย์การสง่ต่อระดับจังหวดั

C 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

4 ทะเบียนบุคคล PID  ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั)

C 15 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PID ในแฟ้ม PERSON

5 ลําดับที0 SEQ ลําดับที0การบริการที0กําหนดโดยโปรแกรมเรียงลําดับไมซ่ํ Lากัน มีความหมายเทา่กับ 

1 visit

C 16 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง SEQ ในแฟ้ม SERVICE

6 เลขที0ผู้ป่วยใน AN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน C 9 � กรณีไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง AN ในแฟ้ม ADMISSION
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No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

7 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา

REFERID_ORIGIN เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที0เป็นการสง่

ผู้ป่วยกลบัหรือตอบกลบัการสง่ต่อเมื0อสิ Lนสดุการรักษา หรือเป็นการสง่ต่อไปยังอีก

สถานพยาบาลหนึ0ง

C 10 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

8 รหสัสถานพยาบาลที0สง่

ผู้ป่วยมา

HOSPCODE_ORIGIN รหสัสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา (ถ้ามี) ในกรณีที0เป็นการสง่ผู้ป่วยกลบัหรือตอบ

กลบัการสง่ต่อเมื0อสิ Lนสดุการรักษา หรือเป็นการสง่ต่อไปยังอีกสถานพยาบาลหนึ0ง

C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

9 วนัที0เวลามารับบริการ DATETIME_SERV วนัเดือนปีและเวลาที0มารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0มารับบริการอ้างอิง

 DATE_SERV ในแฟ้ม SERVICE มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

10 วนัที0เวลารับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล

DATETIME_ADMIT วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

DT 14 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปีที0รับเป็นผู้ป่วยใน

อ้างอิง DATETIME_ADMIT ในแฟ้ม ADMISSION มี

รูปแบบ คือ YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

11 วนัที0เวลาสง่ต่อผู้ป่วย DATETIME_REFER วนัเดือนปีและเวลาที0สง่ต่อผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

12 แผนกที0สง่ต่อผู้ป่วย CLINIC_REFER รหสัแผนกที0สง่ผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. C 5 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

13 สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยไป HOSP_DESTINATION รหสัสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยไปรักษาต่อ หรือสถานพยาบาลที0สง่กลบัไปหา หรือ

ตอบกลบัไปถึง

C 5 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

14 อาการสําคัญ CHIEFCOMP อาการสําคัญที0มาใช้บริการ C 255

15 ผลการตรวจร่างกายสําคัญ PHYSICALEXAM ผลการตรวจร่างกาย พบความผิดปกติที0สําคัญ C 255

16 วินิจฉัยโรคแรกรับ (ชื0อโรค) DIAGFIRST ชื0อวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ เมื0อแรกรับ C 255

17 วินิจฉัยโรคสดุท้าย (ชื0อโรค) DIAGLAST ชื0อวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ ครั Lงสดุท้ายก่อนสง่ผู้ป่วย C 255 Y

18 สภาพผู้ป่วยก่อนสง่ต่อ PSTATUS อธิบายสภาพของผู้ป่วยก่อนสง่ต่อ C 255 Y

19 ประเภทผู้ป่วย PTYPE 1 = ผู้ป่วยทั0วไป, 2 = ผู้ป่วยอุบตัิเหต,ุ 3 = ผู้ป่วยฉกุเฉิน(ยกเว้นอุบตัิเหต)ุ C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
20 ระดับความเร่งด่วน EMERGENCY ระดับความเร่งด่วน 5 ระดับ (1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 

4= acute, 5= non acute)

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

21 กลุม่โรคเฉพาะเพื0อการสง่ต่อ PTYPEDIS ประเภทของโรคหรือภาวะเฉพาะที0ต้องได้รับการสง่ต่อ(01=STEMI, 02= Stroke, 

03= trauma, 04= cancer, 05= sepsis, 06=          

pregnancy,labor,postpartum, 07= new born, 99= อื0นๆ)

C 2 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.
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เงื	อนไขการตรวจสอบ

22 สาเหตุการสง่ต่อผู้ป่วย CAUSEOUT 1 = เพื0อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื0อการวินิจฉัย, 3 = เพื0อการรักษาต่อเนื0อง, 4

 = เพื0อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย, 6 = เพื0อสง่ผู้ป่วย

กลบัไปยังสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา, 7=เป็นการตอบกลบัการสง่ต่อ(ไมไ่ด้สง่

C 1 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

23 สิ0งที0ต้องการให้ดําเนินการ REQUEST สิ0งที0ต้องการให้สถานพยาบาลปลายทางดําเนินการ C 255

24 เลขที0ผู้ให้บริการ PROVIDER เลขที0ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากันในสถานพยาบาลเดียวกัน C 15 � ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิง PROVIDER ในแฟ้ม PROVIDER

25 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y � ไมเ่ป็นค่าวา่งและต้องมีค่ามากกวา่หรือเทา่กับ 

DATE_SERV หรือ DATETIME_ADMIT มีรูปแบบคือ 

YYYYMMDDHHMMSS โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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Filename (50) REFER_RESULT

Definition หมายถึง ข้อมลูผลการตอบรับการสง่ต่อ/สง่กลบั ผู้ป่วย ประกอบด้วย

1) การตอบรับผู้ป่วยที0สง่ต่อ/สง่กลบั มาจากโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ

หมายเหตุ 

-   การตอบรับการสง่ต่อผู้ป่วยที0ได้รับการสง่ต่อ/สง่กลบั หมายถึง ทั Lงที0อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Lงกรณีผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

-   การตอบรับการสง่ต่อ 1 ครั Lง จะมีการตอบรับ 1 record หากมีการเปลี0ยนแปลงเพิ0มเติมข้อมลู จะบนัทกึใน record เดิม

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จัดเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั Lงที0มีการตอบรับการสง่ต่อ/สง่กลบั และสง่ข้อมลูเมื0อมีการรับหรือปฏิเสธการรับผู้ป่วยสง่ต่อ/สง่กลบั

No

(1)

CAPTION

(2)

NAME

(3)

DESCRIPTION

(4)

PK

(5)

TYPE

(6)

WIDTH

(7)

NOT 

NULL

(8)

การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการที0รับสง่ต่อ HOSPCODE รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสํานกันโยบายและยุทธศาสตร์ ของ

สถานพยาบาลที0รับสง่ต่อ

Y C 5 Y ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง HOSPCODE ในแฟ้ม PERSON

2 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ของ

สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา

REFERID_SOURCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง ของสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วย หรือสง่กลบั

Y C 10 Y ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

3 เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วยกลาง

ของจังหวดั

REFERID_PROVINCE เลขที0การสง่ต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไมซ่ํ Lากัน 1 หมายเลขสําหรับการสง่ต่อ

ผู้ป่วย 1 ครั Lง โดยออกในระดับจังหวดั กรณีที0มีการรวมศูนย์การสง่ต่อระดับจังหวดั

C 10 ไมเ่ป็นค่าวา่ง/อ้างอิง REFERID_PROVINCE ในแฟ้ม 

REFER_HISTORY

4 สถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา HOSP_SOURCE รหสัสถานพยาบาลที0สง่ผู้ป่วยมา Y C 5 Y ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัสถานบริการ สนย.

5 ผลการสง่ต่อ REFER_RESULT 1= ตอบรับการสง่ต่อ, 2= ปฏิเสธการสง่ต่อ, 3= เสียชีวิตระหวา่งการสง่ต่อ, 4= 

ไมพ่บผู้ป่วย, 5= อื0นๆ

C 1 Y ไมเ่ป็นค่าวา่งและอ้างอิงรหสัมาตรฐาน สนย.

6 วนัที0เวลาที0รับผู้ป่วยไว้ดูแลต่อ DATETIME_IN วนัเดือนปีและเวลาที0รับผู้ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) DT 14 ไมเ่ป็นค่าวา่งและบนัทกึเป็นวนัเดือนปี มีรูปแบบ คือ 

YYYYMMDD  บนัทกึเป็นปี ค.ศ.

7 ทะเบียนบุคคล ของ

สถานพยาบาลที0รับผู้ป่วย

PID_IN ทะเบียนของบุคคลที0มาขึ Lนทะเบียนในสถานบริการนั Lนๆ ใช้สําหรับเชื0อมโยงหาตัว

บุคคลในแฟ้มอื0น ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Lงแต่ 1-15 หลกั) ของสถานพยาบาลที0รับ

ผู้ป่วย

C 15 ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

8 เลขที0ผู้ป่วยใน ของ

สถานพยาบาลที0รับผู้ป่วย

AN_IN เลขที0ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน ของสถานพยาบาลที0รับผู้ป่วย C 9 ไมเ่ป็นค่าวา่งและเป็นตัวเลข

9 สาเหตุที0ไมส่ามารถรับผู้ป่วย REASON อธิบายเหตุผลที0ไมส่ามารถรับผู้ป่วยไว้รักษาต่อได้ C 255

96



No

(1)
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การตรวจสอบ

(9)
เงื	อนไขการตรวจสอบ

10 วนัเดือนปีที0ปรับปรุง D_UPDATE วนัที0เพิ0มและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชั0วโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

DT 14 Y ไมเ่ป็นค่าวา่งและมีรูปแบบคือ YYYYMMDDHHMMSS 

โดยบนัทกึเป็น ค.ศ.
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แผนผังการจัดล าดับการให้บริการ(Scenario) 

ของผู้มารับริการทั้งเชิงรับและเชิงรุก 

ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน  
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 - สง่ตอ่
 - การนัด
 - บนัทกึขอ้ม ูการตาย

Surveillance

วินิจฉยั
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ประว ัผิู้ป วย
โรคเรือ้รัง
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Admission

นดั

END

Death

แพ้ยา

Admission

(รับจากOPD)

Drugallergy

Yes

No

Yes

No

กายภาพจ ายยา ห ัถการ

Yes

No

Yes

No

Appointment

Diag_IPD Proced_IPD

Yes

No

เฝ้าระวงั

 ง  อ
ผู้ป วย

Charge_IPD

Yes

No

Yes

No

Rehabilitation

ประว ัิ
เฝ้าระวงั

Yes No
แก้ไข

Surveillance

บนัทกึ



              ให้บริการ
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กลบับ้าน

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Card
 - Service

Person

Start

วินิจฉยั

Yes

No

Yes

No

Service

Yes

No

ห ัถการ

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

EPI

Proced_OPD

Charge_OPD

Diag_OPD

Service

Appointment

นดั

Yes

No

END

กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - การนัด

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - EPI
 - Drug_OPD 
 - Diag_OPD
 - Preced_OPD
 - Charge_OPD
 - Service

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ Person

Yes

No

Start

EPI

END

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home (ประชากรในเขต)
 - EPI
หมายเหตุ
ไมพ่บ SEQ ใน Service
HOSPCODE != VCCPLACE

           เก็บความครอบคลมุ 

Yes

No
ค าใช้จ ายจ ายยา

Yes

No

Drug_OPD
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กลบับ้าน

วินิจฉยั
แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - FP
 - Diag_OPD
 - Drug_OPD
 - Preced_OPD
 - Charge_OPD
 - Service

Appointment

นดั

Proced_OPD

Service

Yes

No

Yes

No

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home (ประชากรในเขต)
 - FP
กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Women
หมายเหตุ
ไมพ่บ SEQ ใน Service
HOSPCODE != VCCPLACE

ห ัถการ

Start

Yes

No

Yes

No

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Service

Service

Diag_OPD

กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - การนัด

FP

Yes

No

END

FP

Person

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

END

Person

Charge_OPD

Start

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

Drug_OPD

Yes

No
จ ายยา

           เก็บความครอบคมุ

ค าใช้จ าย

Yes

No

Women
เปลีย่นวิธี
คมุก าเนิด

ในเข 

Women

เปลีย่นวิธี
คมุก าเนิด

Yes

No

Yes

No

Yes

No



เก็บความครอบคมุ ของหญิงวยัเจริญพนัธุ์ท่ีอยู กินกบั ามี และหญิง ัง้ครรภ์
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END
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Start

ในเขตเทา่นัน้
แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Card
 - Women
หมายเหต ุ
 - ปรับปรงุสถานะการคมุก าเนดิ
   หรอืสาเหตกุารไมค่มุก าเนดิ
 - ถงุยางอนามยัใหค้วามส าคญั
   รองจากวธิอีืน่ 

Person

ประว ัหิญิง
วยัเจริญพนัธ์

Yes

No

Yes

No
ในเขตเทา่นัน้
แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Prenatal

Prenatal

Person

END

ประว ัิ
หญิง ัง้ครรภ์

Start
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Dental

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Prenatal
 - Service

Drug_OPD

Diag_OPD

Yes

No

ประว ัิ
หญิง ัง้ครรภ์

Person

Yes

No
 รวจฟันจ ายยา

Service

ห ัถการ

Service

Prenatal

Yes

No

No

Start

Proced_OPD

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Anc
 - Diag_OPD
 - Drug_OPD
 - Epi
 - Preced_OPD
 - Dental
 - Charge_OPD
 - Service

Yes

No

Yes

No

Yes

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

Charge_OPD

วินิจฉยั

ฉีดวคัฉีน

EPI

Yes

No

ANC

กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - การนัด
 - ผูป่้วยใน
 - สง่ตอ่
 - การตาย

Start

ANC

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

END

Person

Yes

No

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Prenatal
 - ANC
หมายเหตุ
ไมพ่บ SEQ ใน Service
HOSPCODE != ANCPLACE

No

ประว ัิ
หญิง ัง้ครรภ์

Prenatal

Yes

          Coverage

ค าใช้จ าย

Yes

No

กลบับ้าน

รับเข้า
ผู้ป วยใน

 าย

Yes

No

END

Yes

No

Yes

No

Death

 ง  อ
ผู้ป วย

Admission AppointmentService

Yes

No
นดั



                      คลอ  OPD
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กลบับ้าน

ประว ัิ
หญิง ัง้ครรภ์

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Prenatal
 - Labor
 - Newborn(มชีพี)

Yes

No

No

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Labor
 - Diag_OPD
 - Newborn(มชีพี)
 - Person
 - Drug_OPD
 - Preced_OPD
 - Charge_OPD
 - ServiceYes

No

Yes

No

Yes

Person

Yes

No

Diag_OPD

Person

END

Proced_OPD

Yes

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

              ความครอบคมุ

Admission

Labor

จ ายยา

Prenatal

Service

Charge_OPD

Prenatal

ห ัถการ

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Prenatal
 - Service

Admission

Start

Drug_OPD

กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - รับเป็นผูป่้วยใน
 - การนัด
 - สง่ตอ่
 - การตาย

เกิดมีชีพ

ประว ัิ
หญิง ัง้ครรภ์

END

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

Yes

No

Service

Start

Newbron

No

Person

Appointment

Yes

No
นดั

Person

Labor

Newbron
เกิดมีชีพ

No

No

Yes

Yes

No ง  อ
ผู้ป วย

Service

Yes

 าย

Yes

No

Death



               ให้บริการคลอ  IPD
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กลบับ้าน

Yes

No

Proced_IPD

Admission

(รับจาก OPD)

จ ายยา

Start

กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - สง่ตอ่
 - การนัด
 - การตาย

  ง  อ
ผู้ป วย

Admission

Yes

No

Person

Yes

No

Diag_IPD

Yes

No

END

Appointment

นดั

Admission

NewbronLabor

Yes

Charge_IPDห ัถการ

Drug_IPD

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Labor
 - Diag_IPD
 - Newborn(มชีพี)
 - Person
 - Address
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Drug_IPD
 - Preced_IPD
 - Charge_IPD
 - Admission

No

เกิดมีชีพ

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Admission
กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - ผูป่้วยนอกค อก(สว่น 

Women Walk in, 

Refer In, EMS.)

Death

 าย

Yes

No

กลบับ้าน



                      เย่ืยมบ้าน, มารับบริการเอง
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Admission

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Prenatal
 - Labor
 - Service

จ ายยา

Yes

No

Diag_OPD

Yes

No

Appointment

END

Drug_OPD

วินิจฉยั ห ัถการ

Start

Yes

No

Proced_OPD

Service

Service

Yes

No

กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - รับเป็นผูป่้วยใน
 - การนัด
 - สง่ตอ่
 - ตาย

Yes

No

Admission

 ง  อ
ผู้ป วย

Charge_OPD

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Postnatal
 - Diag_OPD
 - Drug_OPD
 - Preced_OPD
 - Charge_OPD
 - Service

         ความครอบคลมุ

Yes

No

Service

ประว ัคิลอด

นดั

Yes

No
Postnatal

Labor

END

Postnatal

ประว ัิ
หญิง ัง้ครรภ์

Yes

Prenatal

No

Yes

No
ค าใช้จ าย

 าย

Death

Yes

No

กลบับ้าน

Yes

No

Person

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

Yes

No

Yes

Person

ประว ัิ
หญิง ัง้ครรภ์

Labor

ประว ัคิลอด

No

ประว ัิ
ผู้ รับบริการ

Prenatal

Start

No

Yes

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Prenatal
 - Labor
 - Postnatal



                      เย่ียมบ้าน, มารับบริการเอง

Newborn Care
คว
าม
คร
อบ
คล
มุ

R
e

s
u

lt
N

e
w

b
o

rn
 C

a
re

 P
ro

c
e

s
s

เยื่
ยม
บ้า
น,
 ม
ารั
บบ

ริก
าร
เอ
ง

Update

ค าใช้จ าย

Newborncare

Refer

Yes

No

จ ายยา

No

Newborncare

ห ัถการ

 ง  อ
ผู้ป วย

Diag_OPD

Yes

No

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Service
กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - การค อด

Drug_OPD

Start

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Newborncare
กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - การค อด

ประว ัิ
คลอด

กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - รับเป็นผูป่้วยใน
 - การนัด
 - สง่ตอ่
 - ตาย

Yes

No

Yes

Service

Admission

Admission

Start

Yes

No

END

Yes

No
นดั

Yes

Charge_OPD

วินิจฉยั

          ความครอบคลมุ

Yes

No
แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Newborncare
 - Diag_OPD
 - Drug_OPD
 - Preced_OPD
 - Charge_OPD
 - Service

Service

ประว ัิ
คลอด

No

Appointment

Proced_OPD

END

Labor

Labor
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No

Death

Yes

No
ค าใช้จ าย

กลบับ้าน



            คัดกรอง NCD

NCDSCREEN
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ประวตัิ
ผู้ รับบริการ

Yes

No

NCDSCREEN
เสีย่ง

Yes

No

End

กลบับ้าน
Yes

No
นดั

สงตอ่
ผู้ ป่วย

Yes

No

Service Appointment

Yes

No
ผู้ ป่วยนอก

OPD

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home (ประชากรในเขต)
 - NCDSCREEN

Start

Yes

No

End

Person

ประวตัิ
ผู้ รับบริการ

NCDSCREEN

           ความครอบคลุม



            คัดกรองภาวะโภชนาการ

Nutri
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ผู้ ป่วยนอก

Start

ประวตัิ
ผู้ รับบริการ

End

Service

สงตอ่
ผู้ ป่วย

Nutrition

End

Yes

No

Start

ประวตัิ
ผู้ รับบริการ

Service

Yes

No

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home (ประชากรในเขต)
 - NCDSCREEN

Person

Person

OPD

นดั

Yes

No

Yes

No

Yes
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              ความครอบคลมุ
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Nutrition



Death
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Person

Yes

Noประวตัิ
ผู้ ป่วย

Start

Service Admission

Diag_OPD

Death

Diag_IPD

สาเหตกุารตาย

END

Person

Yes

Noประวตัิ
ผู้ตาย

Start

ในเขตรับผิดชอบ

Death

END

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Death
 กร ีผ ป้ วยนอก
 - Service
 - Diag_OPD
 กร ีผ ป้ วยใน
 - Admission
 - Diag_IPD
หมายเหตุ
 - ระบ ุ านทีต่าย เป นใน  านบร การ     
   เท าน  น

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Death
แหล งทีม่าของขอ้ม ล
 - กระทรวงมหา ไทย
 -   าน กนโนบายและยทุธศา ตร์
     าน กงานปล  กระทรวง าธาร  ขุ
หมายเหตุ
 -   ารวจเฉพาะประชากรในเขตเท าน  น
 - ระบ ุ านทีต่าย ไ แ้ก 
   1. ใน  านบร การ
   2. นอก  านบร การ



REHABILITITION, SPECIALPP, CHRONIC
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Person

ในเขตรับผิดชอบ

ประวตัิ
ผู้ ป่วย

END

Start

Yes

No

Rehabilitation

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Rehabilitation

Person

ประวตัิ
ผู้ ป่วย

Service

Specialpp

Start

Yes

No

END

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Specialpp

ในเขตรับผิดชอบ
Yes

No

END

Start

Person

Specialpp

ประวตัิ
ผู้ ป่วย

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home (ประชากรในเขต)
 - Specialpp

Yes

Noประวตัิ
ผู้ ป่วย

Start

Person

Chronic

END

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Home 
(ประชากรในเขต)
 - Chronic



Dental
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าร Yes

No

Start

Service

Person

ประวตัิ
ผู้ ป่วย

Dental

OPD

Process

End

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home 
(เฉพาะประชากรในเขต)
 - Service
 - Dental
กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - OPD

Dental

ประวตัิ
ผู้ ป่วย Person

Service

Yes

No

Start

กลบับ้าน

Yes

No

Appointment

สงตอ่
ผู้ ป่วย

Yes

Noนดั

Service

End

แฟ้มทีเ่กีย่วขอ้ง
 - Person
 - Address
 - Home 
(เฉพาะประชากรในเขต)
 - Service
 - Dental
กระบวนการทีเ่กีย่วขอ้ง
 - OPD
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แผนผังการจัดล าดับการให้บริการ (Scenario) 
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