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แฟ้มทีÉ ชืÉอแฟ้ม จาก  21  แฟ้ม

1 แฟ้ม PERSON PERSON

2 แฟ้ม ADDRESS PERSON

3 แฟ้ม DEATH DEATH

4 แฟ้ม CARD CARD

5 แฟ้ม DRUGALLERGY

6 แฟ้ม HOME HOME

7 แฟ้ม SERVICE SERVICE

8 แฟ้ม APPOINTMENT APPOINT

9 แฟ้ม ACCIDENT

10 แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD DIAG

11 แฟ้ม PROCEDURE_OPD PROCED
12 แฟ้ม DRUG_OPD DRUG

13 แฟ้ม CHARGE_OPD

14 แฟ้ม ADMISSION

15 แฟ้ม DIAGNOSIS_IPD

16 แฟ้ม PROCEDURE_IPD

17 แฟ้ม DRUG_IPD

18 แฟ้ม CHARGE_IPD

แฟ้มข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก

แฟ้มข้อมูลบริการผู้ป่วยใน

โครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน

Version 16 มีนาคม  2555

แฟ้มข้อมูลประชาชนในเขตรับผดิชอบและผู้ป่วย

แฟ้ม ข้อมูลครัวเรือนของประชาชนในเขตรับผดิชอบ

แฟ้มข้อมูลการให้บริการ



2

แฟ้มทีÉ ชืÉอแฟ้ม จาก  21  แฟ้ม

19 แฟ้ม SURVEILLANCE SURVEIL

20 แฟ้ม WOMEN WOMEN

21 แฟ้ม FP FP

22 แฟ้ม EPI EPI

23 แฟ้ม NUTRITION NUTRI

24 แฟ้ม PRENATAL MCH

25 แฟ้ม ANC ANC

26 แฟ้ม LABOR MCH

27 แฟ้ม POSTNATAL MCH

28 แฟ้ม NEWBORN PP

29 แฟ้ม NEWBORN_CARE PP
30 แฟ้ม DENTAL

31 แฟ้ม SPECIALPP

32 แฟ้ม NCDSCREEN NCDSCREEN

33 แฟ้ม CHRONIC CHRONIC
34 แฟ้ม CHRONICFU CHRONICFU

35 แฟ้ม LABFU LABFU

36 แฟ้ม COMMUNITY_SERVICE

37 แฟ้ม DISABILITY

38 แฟ้ม ICF

39 แฟ้ม FUNCTIONAL

40 แฟ้ม REHABILITATION

แฟ้มข้อมูลบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค

แฟ้มข้อมูลคัดกรองและติดตามผู้ป่วยโรคเรื Êอรัง

แฟ้มข้อมูลบริการในชุมชน

แฟ้มข้อมูลความบกพร่องทางสุขภาพและบริการฟืÊนฟูสภาพ
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แฟ้มทีÉ ชืÉอแฟ้ม จาก  21  แฟ้ม

41 แฟ้ม VILLAGE

42 แฟ้ม COMMUNITY_ACTIVITY

43 แฟ้ม PROVIDER

แฟ้มข้อมูลชุมชนและกิจกรรมในชุมชน

แฟ้มข้อมูลผู้ให้บริการ



ลาํดบั ชืÉอแฟ้ม หน้า

1 แฟ้ม PERSON 1-3

2 แฟ้ม ADDRESS 4-5

3 แฟ้ม DEATH 6-7

4 แฟ้ม CARD 8-9

5 แฟ้ม DRUGALLERGY 10-11

6 แฟ้ม HOME 12-14

7 แฟ้ม SERVICE 15-17

8 แฟ้ม APPOINTMENT 18-19

9 แฟ้ม ACCIDENT 20-22

10 แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD 23-24

11 แฟ้ม PROCEDURE_OPD 25-26

12 แฟ้ม DRUG_OPD 27-28

13 แฟ้ม CHARGE_OPD 29-30

14 แฟ้ม ADMISSION 31-33

15 แฟ้ม DIAGNOSIS_IPD 34-35

16 แฟ้ม PROCEDURE_IPD 36-37

17 แฟ้ม DRUG_IPD 38-39

18 แฟ้ม CHARGE_IPD 40-41

19 แฟ้ม SURVEILLANCE 42-43

20 แฟ้ม WOMEN 44-45

21 แฟ้ม FP 46-47

22 แฟ้ม EPI 48-49

23 แฟ้ม NUTRITION 50-51

24 แฟ้ม PRENATAL 52-53

25 แฟ้ม ANC 54-55

26 แฟ้ม LABOR 56-57

27 แฟ้ม POSTNATAL 58

28 แฟ้ม NEWBORN 60-61

29 แฟ้ม NEWBORNCARE 62-63

โครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน

16-มี.ค.-55



ลาํดบั ชืÉอแฟ้ม หน้า

30 แฟ้ม DENTAL 64-67

31 แฟ้ม SPECIALPP 68-69

32 แฟ้ม NCDSCREEN 70-72

33 แฟ้ม CHRONIC 73-74

34 แฟ้ม CHRONICFU 75-76

35 แฟ้ม LABFU 77-78

36 แฟ้ม COMMUNITY_SERVICE 79-80

37 แฟ้ม DISABILITY 81-82

38 แฟ้ม ICF 83

39 แฟ้ม FUNCTIONAL 84

40 แฟ้ม REHABILITATION 85-86

41 แฟ้ม VILLAGE 87-89

42 แฟ้ม COMMUNITY_ACTIVITY 90

43 แฟ้ม PROVIDER 91-92



Filename 1. PERSON

Definition หมายถงึ ข้อมลูทัÉวไปของประชาชนในเขตรับผิดชอบและผู้ทีÉมาใช้บริการ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ

2)   ประชาชนทกุคนทีÉมีชืÉออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ 

3)   ผู้มารับบริการทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

 เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 เลขทีÉบตัรประชาชน CID C 13 เลขประจําตวัประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําตวับคุคล 

3 ทะเบียนบคุคล PID Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับเชืÉอมโยงหาตวั

บคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)(program generate)



4 รหสับ้าน HID C 14 รหสับ้านทีÉกําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม HOME และรหสันี Êจะซํ Êากนัได้หากบคุคล

อาศยัอยู่ในหลงัคาเรือนเดียวกนั อ้างอิงเพืÉอค้นหาบ้านในแฟ้ม HOME (หลงัคา

เรือนในเขตรับผิดชอบ) กรณีทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ



5 คํานําหน้า PRENAME C 3 Y คํานําหน้าชืÉอ อ้างอิงมาตรฐานตามกรมการปกครอง

6 ชืÉอ NAME C 50 Y ชืÉอ 

โครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน

เวอร์ชัÉน วันทีÉ  16  มีนาคม  2555
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

7 นามสกลุ LNAME C 50 Y นามสกลุ 

8 เลขทีÉผู้ ป่วยนอก (HN) HN C 15 เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั) ในกรณีทีÉมีเลข

ทะเบียนทีÉต่างไปจาก PID

9 เพศ SEX C 1 Y 1 = ชาย , 2 = หญิง 

10 วนัเกิด BIRTH D 8 Y วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่ทราบวนั เดือนทีÉเกิด แต่

ทราบ ค.ศ เกิด ให้กําหนดวนัเกิดเป็นวนัทีÉ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั Êนๆ)



11 สถานะสมรส MSTATUS C 1 1 = โสด, 2 = คู่, 3 = ม่าย, 4 = หย่า, 5 = แยก, 6 = สมณะ,  9=ไม่ทราบ 

12 อาชีพ(รหสัเก่า) OCCUPATION_OLD C 3 รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

13 อาชีพ(รหสัใหม่) OCCUPATION_NEW C 4 รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์

14 เชื Êอชาติ RACE C 3 รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง 

15 สญัชาติ NATION C 3 Y รหสัมาตรฐานตามกรมการปกครอง ถ้าไม่ทราบให้ระบ ุ999 ตามรหสัมาตรฐาน 

16 ศาสนา RELIGION C 2 รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

17 ระดบัการศกึษา EDUCATION C 2 รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

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

19 รหสั CID บิดา FATHER C 13 รหสับตัรประชาชนของบิดา

20 รหสั CID มารดา MOTHER C 13 รหสับตัรประชาชนของมารดา

21 รหสั CID คู่สมรส COUPLE C 13 รหสับตัรประชาชนของคู่สมรส

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

4 = สมาชิกอบต., 5 = อืÉนๆ

23 วนัทีÉย้ายเข้ามาเขตพื ÊนทีÉ MOVEIN D 8 วนัเดือนปีทีÉย้ายเข้า ในเขตรับผิดชอบ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

24 สถานะ/สาเหตกุารจําหน่าย DISCHARGE C 1 1 = ตาย , 2 = ย้าย  , 3 = สาบสญู ,9 =ไม่จําหน่าย 

25 วนัทีÉจําหน่าย DDISCHARGE D 8 วนัเดือนปีทีÉจําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

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

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

28 รหสัความเป็นคนต่างด้าว LABOR C 2 รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

29 เลขทีÉ passport PASSPORT C 8 เลขทีÉ passport

30 สถานะบคุคล TYPEAREA C 1 Y 1=มีชืÉออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง

2= มีชืÉออยู่ตามทะเบีบนบ้านในเขตรับผิดชอบแต่ตวัไม่อยู่จริง

3= มาอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ)แต่ทะเบียน

บ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

4= ทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบ้านไม่อยู่ในเขตรับผิดชอบ เข้ามา

รับบริการหรือเคยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

5=มาอาศยัในเขตรับผิดชอบแต่ไม่ได้อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น 

คนเร่ร่อน ไม่มีทีÉพกัอาศยั เป็นต้น



31 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 2. ADDRESS
Definition หมายถงึ ข้อมลูทีÉอยู่ของผู้ทีÉมารับบริการทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบแต่มีทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบแต่มีทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

2)   ผู้มารับบริการทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  ประชาชนผู้ทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ข้อมลูทีÉอยู่ จะอยู่ในแฟ้ม HOME สาํหรับข้อมลูทีÉอยู่ในแฟ้ม ADDRESS จะบนัทกึเฉพาะข้อมลูทีÉอยู่ตามทะเบียนบ้าน

เฉพาะกรณีทีÉทะเบียนบ้านไม่ตรงกบัทีÉอยู่จริงในเขตรับผิดชอบเท่านั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y (PK) C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)

(program generate)



3 ประเภทของทีÉอยู่ ADDRESSTYPE Y C 1 Y 1= ทีÉอยู่ตามทะเบียนบ้าน, 2= ทีÉอยู่ทีÉติดต่อได้ 

4 รหสับ้านตามกรมการปกครอง HOUSE_ID C 11 เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําบ้าน 

5 ลกัษณะของทีÉอยู่ HOUSETYPE C 1 Y 1 = บ้านเดีÉยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 =อพาร์ทเมนท์ หอพกั, 5= บ้านพกัคนงาน, 8 = อืÉนๆ, 9 = ไม่ทราบ



6 เลขห้อง ROOMNO C 10 หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั

7 ชืÉออาคารชดุ CONDO C 75 ชืÉออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั

8 บ้านเลขทีÉ HOUSENO C 75 บ้านเลขทีÉ
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 ซอยแยก SOISUB C 255 ชืÉอซอยแยก

10 ซอยหลกั SOIMAIN C 255 ชืÉอซอยหลกั

11 ถนน ROAD C 255 ชืÉอถนน

12 ชืÉอหมู่บ้านจดัสรร VILLANAME C 255 ชืÉอหมู่บ้านจดัสรร

13 หมู่ทีÉ VILLAGE C 2 Y รหสัเลขหมู่ทีÉ เช่น 01 คือหมู่ทีÉ 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไม่ทราบ)

14 ตําบล TAMBON C 2 Y รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) 

15 อําเภอ AMPUR C 2 Y รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) 

16 จงัหวดั CHANGWAT C 2 Y รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) 

17 เบอร์โทรศพัท์ TELEPHONE C 15 เบอร์โทรศพัท์

18 เบอรโทรศพัท์มือถือ MOBILE C 15 เบอร์โทรศพัท์มือถือ

19 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 3. DEATH
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการเสยีชีวิตของประชาชนทกุคนทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยทีÉมารับบริการ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ

2)   ผู้ ป่วยทีÉมารับบริการทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  กรณีเสยีชีวิตในสถานพยาบาล สถานพยาบาลทีÉดแูลผู้ ป่วยจะเป็นผู้บนัทกึข้อมลู

-  สถานบริการระดบัปฐมภูมิจะบนัทกึข้อมลูประชาชนในเขตรับผิดชอบทีÉเสยีชีวิต เฉพาะกรณีเสยีชีวิตนอกสถานพยาบาล 

และกรณีเสยีชีวิตในสถานพยาบาลทีÉอยู่นอกสงักดัสาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้ เสยีชีวิตหลงัเดือนสงิหาคม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

3. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการแล้วเสยีชีวิตรายใหม่ หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการทีÉเสยีชีวิตรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลาง

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)

(program generate)



3 สถานบริการทีÉเสยีชีวิต HOSPDEATH C 5 รหสัสถานพยาบาล ทีÉเป็นสถานทีÉเสยีชีวิต กรณีเสยีชีวิตในสถานพยาบาล

กรณีไม่ทราบว่าตายในสถานพยาบาลใดให้บนัทกึ "99999"



4 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN C 9 เลขทีÉผู้ ป่วยใน กรณีทีÉผู้ เสยีชีวิต เป็นผู้ ป่วยในของโรงพยาบาล 

5 ลาํดบัทีÉ SEQ C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit) โดยเป็นครั ÊงทีÉเสยีชีวิต



6 วนัทีÉตาย DDEATH D 8 Y วนัเดือนปีทีÉตาย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

7 รหสัโรคทีÉเป็นสาเหตกุารตาย_a CDEATH_A C 6 Y ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไม่รวมจดุ) 

8 รหสัโรคทีÉเป็นสาเหตกุารตาย_b CDEATH_B C 6 ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไม่รวมจดุ)

9 รหสัโรคทีÉเป็นสาเหตกุารตาย_c CDEATH_C C 6 ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไม่รวมจดุ)

10 รหสัโรคทีÉเป็นสาเหตกุารตาย_d CDEATH_D C 6 ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไม่รวมจดุ)

11 รหสัโรคหรือภาวะอืÉนทีÉเป็นเหตหุนนุ ODISEASE C 6 ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไม่รวมจดุ)

12 สาเหตกุารตาย CDEATH C 6 Y ตามหนงัสอืรับรองการตาย รหสั ICD - 10 - TM 6 หลกั(ไม่รวมจดุ) 

13 การตั Êงครรภ์และการคลอด PREGDEATH C 1 1 = เสยีชีวิตระหว่างตั Êงครรภ์, 2= เสยีชีวิตระหว่างคลอดหรือหลงัคลอด

ภายใน 42 วนั, 3 = ไม่ตั Êงครรภ์ , 4 = ผู้ชาย ,9 = ไม่ทราบ



14 สถานทีÉตาย PDEATH C 1 Y 1=ในสถานพยาบาล, 2=นอกสถานพยาบาล 

15 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

16 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 4. CARD
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการมีหลกัประกนัสขุภาพของประชาชนทกุคนทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยทีÉมารับบริการ ประกอบด้วย

1)   ประชาชนทกุคนทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ

2)   ผู้ ป่วยทีÉมารับบริการทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

- เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

- ข้อมลูการมีหลกัประกนัสขุภาพบนัทกึทกุสทิธิทีÉมี และหากมีสทิธิใดทีÉสิ Êนสดุ ให้บนัทกึวนัทีÉสิ Êนสดุของสทิธินั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่น

    กลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ประเภทสทิธิการรักษา (รหสัเดิม) INSTYPE_OLD C 2 รหสัสทิธิมาตรฐาน เดิม 

4 ประเภทสทิธิการรักษา INSTYPE_NEW Y C 4 Y รหสัสทิธิมาตรฐาน  ทีÉกําหนดโดยหน่วยงานทีÉเกีÉยวข้อง 

5 เลขทีÉบตัรสทิธิ INSID C 18 หมายเลขของบตัร ตามประเภทสทิธิการรักษา

6 วนัทีÉออกบตัร STARTDATE D 8 วนัเดือนปีทีÉออกบตัร กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

7 วนัทีÉหมดอายุ EXPIREDATE D 8 วนัเดือนปีทีÉบตัรหมดอาย ุกําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

8 สถานบริการหลกั MAIN C 5 รหสัสถานพยาบาลหลกัคู่สญัญา กรณี หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และ

ประกนัสงัคม ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 สถานบริการรอง SUB C 5 รหสัสถานพยาบาลปฐมภูมิ กรณี หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และ

สถานพยาบาลในเครือข่าย 1 แห่ง (ถ้ามี) สาํหรับประกนัสงัคม ตาม

มาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์



10 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 5. DRUGALLERGY
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการแพ้ยาของผู้ ป่วยทีÉมารับบริการ ประกอบด้วย

1)   ผู้ ป่วยทีÉมารับบริการ

หมายเหตุ

-  ข้อมลูประวติัการแพ้ยา อาจจะได้จากการบอกเลา่ของผู้ ป่วย หรือจากสถานพยาบาลอืÉน หรือจากการพบอาการแพ้ยาโดยสถานพยาบาลผู้ให้บริการเอง

-   การแพ้ยา 1 ชนิด จะมี 1 record หากแพ้ยามากกว่า 1 ชนิด จะมีมากกว่า 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 วนัทีÉบนัทกึประวติัการแพ้ยา DATERECORD D 8 Y วนัทีÉบนัทกึข้อมลูประวติัการแพ้ยา 

4 รหสัยาทีÉมีประวติัการแพ้ยา DRUGALLERGY Y C 24 Y รหสัยามาตรฐานทีÉกําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหสัยาของสถานพยาบาลใน

กรณีทีÉยงัไม่มีรหสัมาตรฐาน 24 หลกั



5 ชืÉอยา DNAME C 255 ชืÉอยา 

6 ประเภทการวินิจฉยัการแพ้ยา TYPEDX C 1 ประเภทการวินิจฉยัการแพ้ยา 5 ประเภท (1= certain, 2= probable,

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



7 ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา ALEVEL C 1 ระดบัความรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดบั 

1.ไม่ร้ายแรง (Non-serious)

2.ร้ายแรง - เสยีชีวิต (Death)

10



No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

3.ร้ายแรง - อตัรายถงึชีวิต (Life-threatening)

4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial)

5.ร้ายแรง - ทําให้เพิÉมระยะเวลาในการรักษานานขึ Êน 

6.ร้ายแรง - พิการ (Disability)

7.ร้ายแรง - เป็นเหตใุห้เกิดความผิดปกติแต่กําเนิด (Congenital anomaly)

8.ร้ายแรง-อืÉนๆ 

(คือ เหตกุารณ์ร้ายแรงอืÉน ๆ ทีÉสาํคญัทางการแพทย์ ซึÉงสง่ผลให้ผู้ ป่วยต้อง

ได้รับการรักษาด้วยวิธีอืÉน เช่น การผ่าตดั  กรณีนี Êรวมถงึผู้ ป่วยซึÉงเกิด

ปัญหาการหายใจติดขดัอย่างรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉกุเฉิน ผู้ ป่วย

เกิดผู้ ป่วยเกิดอาการชกั หมดสติ ระบบเลอืดผิดปกติ เป็นต้น

8 ลกัษณะอาการของการแพ้ยาทีÉพบ SYMPTOM C 2 ลกัษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลกัษณะ)

9 ผู้ให้ประวติัการแพ้ยา INFORMANT C 1 Y 1= ผู้ ป่วยให้ประวติัเอง, 2= ผู้ ป่วยให้ประวติัจากการให้ข้อมลูของ

สถานพยาบาลอืÉน, 3= สถานพยาบาลอืÉนเป็นผู้ให้ข้อมลู, 4= 

สถานพยาบาลแห่งนี Êเป็นผู้พบการแพ้ยาเอง



10 รหสัสถานพยาบาลผู้ให้ประวติัการแพ้ยา INFORMHOSP C 5 รหสัสถานพยาบาล ผู้ให้ข้อมลูประวติัการแพ้ยา ตามมาตรฐานสาํนกั

นโยบายและยทุธศาสตร์



11 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 6. HOME
Definition หมายถงึ ข้อมลูทีÉตั Êงและสขุาภิบาลของหลงัคาเรือนในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  หลงัคาเรือนทกุหลงัในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-   1 หลงัคาเรือน จะมีเพียง 1 record หากมีการเปลีÉยนแปลงเขตรับผิดชอบ ทําให้หลงัคาเรือนนั Êนอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ให้บนัทกึวนัทีÉแยกไปอยู่นอกเขต

                รับผิดชอบ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีหลงัคาเรือนใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Êนฐานของหลงัคาเรือนเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 รหสับ้าน HID  Y C 14 Y รหสับ้านทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั 

3 รหสับ้านตามกรมการปกครอง HOUSE_ID C 11 เลขประจําบ้าน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําบ้าน

4 ประเภททีÉอยู่ HOUSETYPE C 1 Y 1 = บ้านเดีÉยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 

4 =อพาร์ทเมนท์ หอพกั, 5= บ้านพกัคนงาน, 8 = อืÉนๆ, 9 = ไม่ทราบ



5 เลขห้อง ROOMNO C 10 หมายเลขห้อง กรณีอาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั

6 ชืÉออาคารชดุ CONDO C 75 ชืÉออาคารชดุ หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพกั

7 บ้านเลขทีÉ HOUSE C 75 บ้านเลขทีÉ

8 ซอยแยก SOISUB C 255 ชืÉอซอยแยก

9 ซอยหลกั SOIMAIN C 255 ชืÉอซอยหลกั
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

10 ถนน ROAD C 255 ชืÉอถนน

11 ชืÉอหมู่บ้านจดัสรร VILLANAME C 255 ชืÉอหมู่บ้านจดัสรร

12 หมู่ทีÉ VILLAGE C

2

รหสัเลขหมู่ทีÉ เช่น 01 คือหมู่ทีÉ 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไม่ทราบ)

13 ตําบล TAMBON C 2 รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) 

14 อําเภอ AMPUR C 2 รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) 

15 จงัหวดั CHANGWAT C 2 รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) 

16 เบอร์โทรศพัท์ TELEPHONE C 15 เบอร์โทรศพัท์ 

17 พิกดัทีÉตั Êงของครัวเรือน (ละติจดู) LATITUDE N 10 พิกดัละติจดูของครัวเรือน จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง 

18 พิกดัทีÉตั Êงของครัวเรือน (ลองจิจดู) LONGITUDE N 10 พิกดัลองจิจดูของครัวเรือน จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง 

19 จํานวนครอบครัว NFAMILY C 2 เป็นตวัเลข เช่น 1,2,3 เป็นต้น หากไม่มีใส ่0 

20 ทีÉตั Êง LOCATYPE C 1 1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล 

21 รหสั อสม. VHVID C 15 มาจากทะเบียนบคุคลทีÉกําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON

22 รหสั เจ้าบ้าน HEADID C 15 มาจากทะเบียนบคุคลทีÉกําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON

23 การมีส้วม TOILET C 1 0 = ไม่มี,1 = มี , 9 = ไม่ทราบ 

24 นํ ÊาดืÉมพอเพียง WATER C 1 0 = ไม่เพียงพอ,1 = เพียงพอ , 9 = ไม่ทราบ 

25 ประเภทแหลง่นํ ÊาดืÉม WATERTYPE C 1 1 = นํ Êาฝน, 2 = นํ Êาประปา, 3 = นํ Êาบาดาล, 4 = บ่อนํ Êาตื Êน, 

5= สระนํ Êา แม่นํ Êา, 6 = นํ Êาบรรจเุสร็จ, 9 = ไม่ทราบ



26 วิธีกําจดัขยะ GARBAGE C 1 1 = ฝัง ,  2 = เผา ,  3 = หมกัทําปุ๋ ย , 4 = สง่ไปกําจดัทีÉอืÉน, 9 = ไม่ทราบ 

27 การจดับ้านถกูหลกั HOUSING C 1 0 = ไม่ถกู,1 = ถกู , 9 = ไม่ทราบ 

28 ความคงทน DURABILITY C 1 1 = คงทน 1-4 ปี, 2 = คงทน 5 ปีขึ Êนไป, 3 = ไม่คงทน, 9 = ไม่ทราบ 

29 ความสะอาด CLEANLINESS C 1 0 = ไม่สะอาด, 1 = สะอาด ,9 = ไม่ทราบ 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

30 การระบายอากาศ VENTILATION C 1 0 = ไม่ระบาย,1 = ระบาย , 9 = ไม่ทราบ 

31 แสงสว่าง LIGHT C 1 0 = ไม่เพียงพอ, 1 = เพียงพอ ,9 = ไม่ทราบ 

32 การกําจดันํ Êาเสยีในครัวเรือน WATERTM C 1 0 = ไม่กําจดั,1 = กําจดั , 9 = ไม่ทราบ 

33 สารปรุงแต่งในครัว MFOOD C 1 0 = ไม่ใช้,1 = ใช้ ,  9 = ไม่ทราบ 

34 การควบคมุแมลงนําโรค BCONTROL C 1 0 = ไม่ควบคมุ, 1 = ควบคมุ , 9 = ไม่ทราบ 

35 การควบคมุสตัว์นําโรค ACONTROL C 1 0 = ไม่ควบคมุ,1 = ควบคมุ , 9 = ไม่ทราบ 

36 การจดัเก็บสารเคมีอนัตรายในบ้าน CHEMICAL C 1 0 = ไม่มี, 1 = มี (เช่น ยาฆ่าแมลง นํ Êายาล้างห้องนํ Êา), 9 = ไม่ทราบ 

37 วนัทีÉแยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ OUTDATE D 8 วนัทีÉหลงัคาเรือนนี Ê แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบ่งพื ÊนทีÉใหม่ 

38 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 7. SERVICE
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการมารับบริการของผู้ทีÉมารับบริการและการให้บริการนอกสถานพยาบาล ประกอบด้วย

1)  ผู้ ป่วยทกุคนทีÉมารับบริการทกุครั Êง

2)  ผู้ทีÉมารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ป้องกนัโรค ฟืÊนฟสูภาพทกุครั Êง

3)  การให้บริการนอกสถานพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Êงการให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการให้บริการ 1 ครั Êง มี 1 record และอาจจะมีการรับบริการหลายอย่างในการรับบริการครั Êงเดียวกนัได้ โดยจะมีเลขทีÉ SEQ เดียวกนั

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   1 visit หมายถงึการมารับบริการครั Êงใดๆ แม้ว่าจะมารับบริการหลายคลนิิกก็ตาม (ทกุคลนิิกทีÉมารับบริการในครั Êงนั Êนๆ ใช้ seq เดียวกนั)

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 เลขทีÉผู้ ป่วยนอก (HN) HN C 15 เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั) ใน

กรณีทีÉมีเลขทะเบียนทีÉต่างไปจาก PID



4 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



5 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

6 เวลาทีÉให้บริการ TIME_SERV C 6 เวลาทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ชัÉวโมง นาที วินาที (HHMMSS)

7 ทีÉตั ÊงของทีÉอยู่ผู้ รับบริการ LOCATION C 1 Y 1 = ในเขตรับผิดชอบ, 2 = นอกเขตรับผิดชอบ 

8 เวลามารับบริการ INTIME C 1 1 = ในเวลาราชการ, 2 = นอกเวลาราชการ 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 ประเภทสทิธิการรักษา INSTYPE C 4 Y รหสัสทิธิมาตรฐาน ทีÉใช้ในการมารับบริการ 

10 เลขทีÉบตัรสทิธิ INSID C 18 หมายเลขของบตัร ตามประเภทสทิธิการรักษา

11 สถานบริการหลกั MAIN C 5 รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

12 ประเภทการมารับบริการ TYPEIN C 1 Y 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนดัหมาย, 3 = ได้รับการสง่

ต่อจากสถานพยาบาลอืÉน, 4 = ได้รับการสง่ตวัจากบริการ EMS



13 สถานบริการทีÉสง่ผู้ ป่วยมา REFERINHOSP C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉสง่ผู้ ป่วยมารักษาต่อ 

14 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมารับบริการ CAUSEIN C 1 1 = เพืÉอการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพืÉอการวินิจฉยั, 

3 = เพืÉอการรักษาและพื Êนฟตู่อเนืÉอง, 4 = เพืÉอการดแูลต่อใกล้บ้าน, 

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย



15 อาการสาํคญั CHIEFCOMP C 255 อาการสาํคญัทีÉมาใช้บริการ 

16 สถานทีÉรับบริการ SERVPLACE C 1 Y 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

17 อณุหภูมิร่างกายแรกรับ BTEMP N 4 อณุหภูมิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง 

18 ความดนัโลหิตซิสโตลกิแรกรับ SBP N 3 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ แรกรับ (มม.ปรอท) กรณี accident ต้องบนัทกึ 

19 ความดนัโลหิตไดแอสโตลกิแรกรับ DBP N 3 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ (มม.ปรอท) กรณี accident ต้องบนัทกึด้วย 

20 อตัราการเต้นของชีพจร PR N 3 อตัราการเต้นของชีพจร (ครั Êงต่อนาที) กรณี accident ต้องบนัทกึด้วย 

21 อตัราการหายใจ RR N 3 อตัราการหายใจ (ครั Êงต่อนาที) กรณี accident ต้องบนัทกึด้วย 

22 สถานะผู้มารับบริการเมืÉอเสร็จ

สิ Êนบริการ

TYPEOUT C 1 Y 1 = จําหน่ายกลบับ้าน, 2 = รับไว้รักษาต่อในแผนกผู้ ป่วยใน, 

3 = สง่ต่อไปยงัสถานพยาบาลอืÉน, 4 = เสยีชีวิต, 5= เสยีชีวิตก่อนมาถงึ

สถานพยาบาล, 6= เสยีชีวิตระหว่างสง่ต่อไปยงัสถานพยาบาลอืÉน, 

7= ปฏิเสธการรักษา, 8 = หนีกลบั



23 สถานพยาบาลทีÉสง่ผู้ ป่วยไป REFEROUTHOS C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉสง่ผู้ ป่วยไปรักษาต่อ 

16



No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

24 สาเหตกุารสง่ต่อผู้ ป่วย CAUSEOUT C 1 1 = เพืÉอการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพืÉอการวินิจฉยั, 

3 = เพืÉอการรักษาและฟืÊนฟตู่อเนืÉอง, 4 = เพืÉอการดแูลต่อใกล้บ้าน, 

5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย



25 ราคาทนุของบริการ COST N 11 ราคาทนุซึÉงรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั Êงหมดรวมทั Êงค่าบริการทางการแพทย์ 

(รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง)

26 ค่าบริการทั Êงหมด (ราคาขาย) PRICE N 11 Y ราคาขายซึÉงรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั Êงหมดรวมทั Êงค่าบริการทางการ

แพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง)



27 ค่าบริการทีÉต้องจ่ายเอง PAYPRICE N 11 Y จํานวนเงินทีÉเรียกเก็บ เนืÉองจากเป็นค่าใช้จ่ายทีÉเบิกไม่ได้ (รวมจดุทศนิยม

และเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์



28 เงินทีÉจ่ายจริง ACTUALPAY N 11 Y จํานวนเงินทีÉจ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์ 

29 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 8. APPOINTMENT
Definition หมายถงึ ข้อมลูการนดัมารับบริการครั Êงต่อไปของผู้ทีÉมารับบริการ ประกอบด้วย

1)  ผู้ ป่วยนอกและผู้ ป่วยใน(ทีÉได้รับการจําหน่ายแล้ว)ทีÉได้รับการนดัหมายมารับบริการครั Êงต่อไป

2)  ผู้ทีÉมารับบริการสง่เสริมสขุภาพ ป้องกนัโรค ทีÉได้รับการนดัหมายมารับบริการครั Êงต่อไป

3)  การให้บริการนอกสถานพยาบาล ทีÉมีการนดัหมายให้มารับบริการ

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Êงการให้บริการในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

 ทีÉมีการนดัหมายมารับบริการ

-  ข้อมลูการนดั 1 ครั Êง สาํหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการนดัมารับบริการหลายประเภทในวนัเดียวกนั จะมีมากกว่า 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN C 9 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) 

4 ลาํดบัทีÉ SEQ Y C 16 Y รหสัการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั 

5 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) กรณีทีÉเป็น

ผู้ ป่วยในใช้วนัทีÉของ date_serv ของ service



6 แผนกทีÉรับบริการ CLINIC C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

7 วนัทีÉนดั APDATE D 8 Y วนัเดือนปีทีÉนดัครั Êงต่อไป กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

8 ประเภทกิจกรรมทีÉนดั APTYPE Y C 3 Y รหสักิจกรรมการนดั ตามทีÉสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์กําหนด 

9 รหสัโรคทีÉนดัมาตรวจ APDIAG C 6 รหสัโรค ICD - 10 - TM 

10 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

11 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 9. ACCIDENT
Definition หมายถงึ ข้อมลูผู้ ป่วยอบุติัเหต ุทีÉมารับบริการทีÉแผนกฉกุเฉิน (ER) ของโรงพยาบาล และแผนกทัÉวไปของ รพ.สต. ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยอบุติัเหตทุีÉมารับบริการในแผนกฉกุเฉินของโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยอบุติัเหตทุีÉมารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ผู้ ป่วย 1 ราย ทีÉมารับบริการแต่ละครั Êง มี 1 record โดยสามารถเชืÉอมโยงกบัแฟ้ม SERVICE ด้วยเลขทีÉ SEQ ข้อมลูวินิจฉยัโรคอยู่ในแฟ้ม DIAGNOSIS_OPD 

หตัถการและผ่าตดั อยู่ในแฟ้ม PROCEDURE_OPD หากมีการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจะเชืÉอมกบัแฟ้ม ADMISSION, DIAGNOSIS_IPD,

 PROCEDURE_IPD ด้วย AN ในแฟ้ม SERVICE

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉและเวลามารับบริการ DATETIME_SERV DT 14 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) 

5 วนัทีÉและเวลาเกิดอบุติัเหตุ DATETIME_AE DT 14 วนัเดือนปีทีÉเกิดอบุติัเหต/ุฉกุเฉิน กําหนดเป็น ค.ศ. 

6 ประเภทผู้ ป่วยอบุติัเหตุ AETYPE C 2 รหสัสาเหต ุ19 สาเหต ุตามมาตรฐานอ้างอิงตามสาํนกัระบาดวิทยา 

7 สถานทีÉเกิดอบุติัเหตุ AEPLACE C 2 Y 01 = ทีÉบ้าน หรืออาคารทีÉพกั, 02 = ในสถานทีÉทํางาน ยกเว้นโรงงานหรือ

ก่อสร้าง, 03= ในโรงงานอตุสาหกรรม หรือบริเวณก่อสร้าง, 04 = ภายใน

อาคารอืÉนๆ, 05= ในสถานทีÉสาธารณะ, 06 = ในชมุชน และไร่นา, 07 = 

บนถนนสายหลกั, 08 = บนถนนสายรอง, 09 = ในแม่นํ Êา ลาํคลอง หนอง

นํ Êา, 10= ในทะเล, 11 = ในป่า/ภูเขา, 98 = อืÉนๆ, 99= ไม่ทราบ
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

8 ประเภทการมารับบริการกรณีอบุติัเหตุ

ฉกุเฉิน

TYPEIN_AE C 1 Y 1 = มารับบริการเอง, 2 = ได้รับการสง่ตวัโดย First responder , 3 = 

ได้รับการสง่ตวัโดย BLS, 4 = ได้รับการสง่ตวัโดย ILS ,5 = ได้รับการสง่ตวั

โดย ALS, 6 = ได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอืÉน, 7 = อืÉน ๆ ,9=ไม่



9 ประเภทผู้บาดเจ็บ (อบุติัเหตจุราจร) TRAFFIC C 1 1= ผู้ขบัขีÉ, 2= ผู้ โดยสาร, 3= คนเดินเท้า, 8= อืÉนๆ, 9= ไม่ทราบ 

10 ประเภทยานพาหนะทีÉเกิดเหต ุ

(อบุติัเหตจุราจร)

VEHICLE C 2 01= จกัรยานและสามล้อถบึ, 02= จกัรยานยนต์, 03= สามล้อเครืÉอง, 

04= รถยนต์นัÉง/แท็กซีÉ, 05= รถปิกอพั,  06= รถตู้ , 07= รถโดยสารสอง

แถว, 08= รถโดยสารใหญ่ (รถบสั รถเมล์), 09= รถบรรทกุ/รถพ่วง, 10= 

เรือโดยสาร 11= เรืออืÉนๆ, 12= อากาศยาน, 98= อืÉนๆ 99= ไม่ทราบ



11 การดืÉมแอลกอฮอลล์ ALCOHOL C 1 Y 1= ดืÉม, 2= ไม่ดืÉม, 9= ไม่ทราบ 

12 การใช้ยาสารเสพติดขณะเกิดอบุติัเหตุ NACROTIC_DRUG C 1 Y 1= ใช้, 2= ไม่ใช้, 9= ไม่ทราบ 

13 การคาดเข็มขดันิรภัย BELT C 1 1= คาด, 2= ไม่คาด, 9= ไม่ทราบ 

14 การสวมหมวกนิรภัย HELMET C 1 1= สวม, 2= ไม่สวม, 9= ไม่ทราบ 

15 การดแูลการหายใจ AIRWAY C 1 Y 1= มีการดแูลการหายใจก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการดแูลการหายใจก่อนมาถงึ

     3= ไม่จําเป็น



16 การห้ามเลอืด STOPBLEED C 1 Y 1= มีการห้ามเลอืดก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการห้ามเลอืดก่อนมาถงึ , 3= ไม่

จําเป็น



17 การใส ่splint/ slab SPLINT C 1 Y 1= มีการใส ่splint/slab ก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการใส ่splint/slabก่อนมาถงึ

 ,    3= ไม่จําเป็น



18 การให้นํ Êาเกลอื FLUID C 1 Y 1= มีการให้ IV fluid ก่อนมาถงึ, 2= ไม่มีการให้ IV fluid ก่อนมาถงึ ,        

     3= ไม่จําเป็น



19 ระดบัความเร่งด่วน URGENCY C 1 Y ระดบัความเร่งด่วน 5 ระดบั (1= life threatening, 2= emergency,        

   3= urgent, 4= acute, 5= non acute, 6 = ไม่แน่ใจ)



20 ระดบัความรู้สกึทางด้านตา COMA_EYE C 1 ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของตา 

21 ระดบัความรู้สกึทางด้านการพดู COMA_SPEAK C 1 ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของการพดู 

22 ระดบัความรู้สกึทางด้านการเคลืÉอนไหว COMA_MOVEMENT C 1 ระดบัความรู้สกึตวัวดัจากการตอบสนองของการเคลืÉอนไหว 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

23 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 10. DIAGNOSIS_OPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูวินิจฉยัโรคของผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยนอกทีÉมารับบริการทีÉโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอืÉน ทีÉสามารถบนัทกึด้วยรหสั ICD-10 ทีÉไม่ได้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอืÉน

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  วินิจฉยัโรค 1 โรค หรือข้อมลู 1 รหสั จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 โรค หรือ 1 รหสับริการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั Êงเดียวกนั

-  ข้อมลูการรับบริการแต่ละครั Êง ดจูากแฟ้ม SERVICE เชืÉอมโยงโดย SEQ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

 จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

5 ประเภทการวินิจฉยั DIAGTYPE C 1 Y 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉยัโรคร่วม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉยัโรคแทรก)

4 = OTHER (อืÉน ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตภุายนอก) 

6 = Additional Code (รหสัเสริม) 

7 = Morphology Code (รหสัเกีÉยวกบัเนื Êองอก)



6 รหสัการวินิจฉยั DIAGCODE  Y C 6 Y รหสัโรค ICD - 10 - TM 

7 แผนกทีÉรับบริการ CLINIC C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

8 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 11. PROCEDURE_OPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผ่าตดัของผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยนอกทีÉมารับบริการทีÉโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอืÉน ทีÉสามารถบนัทกึด้วยรหสัหตัถการ ทีÉไม่ได้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอืÉน

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-   หตัถการ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 หตัถการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั Êงเดียวกนั

-   ข้อมลูการรับบริการแต่ละครั Êง ดจูากแฟ้ม SERVICE เชืÉอมโยงโดย SEQ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 แผนกทีÉรับบริการ CLINIC C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

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

7 ราคาค่าหตัถการ SERVICEPRICE N 11 ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง 

8 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 12. DRUG_OPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูการจ่ายยาสาํหรับผู้ ป่วยนอกและผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยนอกทีÉมารับบริการทีÉโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอืÉน ทีÉสามารถบนัทกึข้อมลูการให้ยาด้วยรหสัยา ทีÉไม่ได้บนัทกึอยู่ในแฟ้มอืÉน

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้ยา 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการให้ยามากกว่า 1 รายการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั Êงเดียวกนั

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 แผนกทีÉรับบริการ CLINIC C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

6 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล

DIDSTD Y C 24 Y รหสัยามาตรฐานทีÉกําหนดเป็น 24 หลกั หรือรหสัยาของสถานพยาบาลใน

กรณีทีÉยงัไม่มีรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั



7 ชืÉอยา DNAME C 255 ชืÉอยา 

8 จํานวน AMOUNT N 12 จํานวนยาทีÉจ่าย 

9 หน่วยนบัของยา UNIT C 3 รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

10 ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบั UNIT_PACKING C 20 ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบัทีÉแสดงใน Field UNIT ใช้สาํหรับยาทีÉมีการแบ่ง

บรรจเุพืÉอการจ่ายยาทีÉเหมาะสม เช่น ยานํ Êา หรือ ยากลุม่ทีÉมีทะเบียนยา

เดียวกนัแต่มีขนาดบรรจตุ่างกนัของบางบริษัท และอาจเป็นค่า NULL ได้



11 ราคาขาย DRUGPRICE N 11 ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ 

12 ราคาทนุ DRUGCOST N 11 ราคาซื ÊอหรือราคายาทีÉได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย) 

13 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

14 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช



28



Filename 13. CHARGE_OPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการแต่ละรายการสาํหรับผู้ ป่วยนอกผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยนอกทีÉมารับบริการทีÉโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2) ผู้มารับบริการอย่างอืÉน ทีÉมีค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยและผู้มารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึÉงจําแนกตามหมวดค่าบริการและรหสัรายการค่าบริการ หากมีค่าใช้จ่ายมากกว่า 1 รายการ 

จะมีมากกว่า 1 record ในการรับบริการครั Êงเดียวกนั โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สทิธิการรักษาด้วย หากรายการค่าบริการ 1 รายการ ต้องใช้มากกว่า

 1 สทิธิ ก็จะมีมากกว่า 1 record สาํหรับรายการค่าบริการ 1 รายการ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการใช้บริการแต่ละครั Êง อยู่ในแฟ้ม SERVICE

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 แผนกทีÉรับบริการ CLINIC C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

6 หมวดของค่าบริการ CHARGEITEM Y C 2 Y รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

7 รหสัรายการค่าบริการ CHARGELIST Y C 6 Y รหสัรายการค่าบริการทีÉเบิก เป็นรายการย่อย หากไม่มีการบนัทกึรายการ

ย่อย ให้ใสค่่าเป็น ‘000000’

8 จํานวนหน่วยทีÉเบิก QUANTITY N 11 จํานวนหน่วยทีÉเบิก 

9 สทิธิการรักษาทีÉเบิก INSTYPE Y C 4 Y รหสัสทิธิมาตรฐาน ทีÉใช้ในการมารับบริการ 

10 ราคาทนุของบริการ COST N 11 ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) 

11 ค่าบริการทั Êงหมด (ราคาขาย) PRICE N 11 Y ราคาขายของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) 

12 ค่าบริการทีÉต้องจ่ายเอง PAYPRICE N 11 จํานวนเงินทีÉเรียกเก็บ เนืÉองจากเป็นค่าใช้จ่ายทีÉเบิกไม่ได้ (รวมจดุทศนิยม

และเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์



13 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 14. ADMISSION
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการรับผู้ ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยในทีÉรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยใน หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั ÊงทีÉมาเองและทีÉได้รับการสง่ต่อจากสถานพยาบาลอืÉน

-  การรับผู้ ป่วยใน 1 ครั Êง มี 1 record ซึÉงเป็นข้อมลูตั Êงแต่ตอนรับผู้ ป่วยไว้รักษา จนกระทัÉงจําหน่ายผู้ ป่วย โดยข้อมลูสรุปสดุท้าย จะเป็นข้อมลู

เมืÉอจําหน่ายผู้ ป่วย หากมีการบนัทกึข้อมลูเมืÉอแรกรับผู้ ป่วยด้วย การเพิÉมเติมข้อมลูเมืÉอจําหน่ายผู้ ป่วยจะต้องทําใน record เดิม

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

 1 admission หมายถงึการมานอนโรงพยาบาลแต่ละครั Êง แม้ว่าจะมีการย้ายไปหลายแผนกก็ตาม (ทกุแผนกทีÉรักษาในครั Êงนั Êนๆ ใช้ AN เดียวกนั)

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN Y C 9 Y เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) 

5 วนัทีÉและเวลารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล DATETIME_ADMIT DT 14 Y วนัเดือนปีและเวลาทีÉรับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)



6 แผนกทีÉรับผู้ ป่วย WARDADMIT C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

7 ประเภทสทิธิการรักษา INSTYPE C 4 Y รหสัสทิธิมาตรฐาน ทีÉใช้ในการมารับบริการ (สทิธิหลกัในการ admit ครั Êง

นั Êน)
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

8 ประเภทการมารับบริการ TYPEIN C 1 Y 1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนดัหมาย, 3 = ได้รับการสง่

ต่อจากสถานพยาบาลอืÉน, 4 = ได้รับการสง่ตวัจากบริการ EMS



9 สถานบริการทีÉสง่ผู้ ป่วยมา REFERINHOSP C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉสง่ผู้ ป่วยมารักษาต่อ 

10 สาเหตกุารสง่ผู้ ป่วยมารับบริการ CAUSEIN C 1 1 = เพืÉอการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพืÉอการวินิจฉยั, 3 = เพืÉอการรักษา

ต่อเนืÉอง, 4 = เพืÉอการดแูลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย



11 นํ Êาหนกัแรกรับ ADMITWEIGHT N 5 นํ Êาหนกัผู้ ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง 

12 สว่นสงูแรกรับ ADMITHEIGHT N 3 สว่นสงูผู้ ป่วยแรกรับ (ซ.ม.) 

13 วนัทีÉและเวลาจําหน่ายผู้ ป่วย DATETIME_DISCH DT 14 Y วนัเดือนปีและเวลาทีÉจําหน่ายผู้ ป่วย กําหนดเป็น ค.ศ. 

14 แผนกทีÉจําหน่ายผู้ ป่วย WARDDISCH C 5 Y รหสัแผนกทีÉจําหน่ายผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

15 สถานภาพการจําหน่ายผู้ ป่วย DISCHSTATUS C 1 Y รหสัสถานภาพการจําหน่ายผู้ ป่วย 

16 วิธีการจําหน่ายผู้ ป่วย DISCHTYPE C 1 Y รหสัชนิดการจําหน่ายผู้ ป่วย 

17 สถานพยาบาลทีÉสง่ผู้ ป่วยไป REFEROUTHOSP C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉสง่ผู้ ป่วยไปรักษาต่อ 

18 สาเหตกุารสง่ต่อผู้ ป่วย CAUSEOUT C 1 1 = เพืÉอการวินิจฉยัและรักษา, 2 = เพืÉอการวินิจฉยั, 3 = เพืÉอการรักษา

ต่อเนืÉอง, 4 = เพืÉอการดแูลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ ป่วย



19 ราคาทนุของบริการ COST N 11 ราคาทนุซึÉงรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั Êงหมดรวมทั Êงค่าบริการทางการแพทย์ 

(รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง)

20 ค่าบริการทั Êงหมด (ราคาขาย) PRICE N 11 Y ราคาขายซึÉงรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั Êงหมดรวมทั Êงค่าบริการทางการ

แพทย์ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง)



21 ค่าบริการทีÉต้องจ่ายเอง PAYPRICE N 11 Y จํานวนเงินทีÉเรียกเก็บ เนืÉองจากเป็นค่าใช้จ่ายทีÉเบิกไม่ได้ (รวมจดุทศนิยม

และเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์



22 เงินทีÉจ่ายจริง ACTUALPAY N 11 Y จํานวนเงินทีÉจ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใสเ่ลขศนูย์ 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

23 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

(หมอผู้ รับผิดชอบคนไข้หลกั)



24 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 15. DIAGNOSIS_IPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูวินิจฉยัโรคของผู้ ป่วยใน ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยในทีÉรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยใน หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  วินิจฉยัโรค 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 โรค จะมีมากกว่า 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั Êงเดียวกนั

-  ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั Êง ดจูากแฟ้ม ADMISSION เชืÉอมโยงโดย AN

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN Y C 9 Y เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) 

4 วนัทีÉและเวลารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล DATETIME_ADMIT DT 14 Y วนัเดือนปีและเวลาทีÉรับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)



5 แผนกทีÉรับผู้ ป่วย WARDDIAG C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

6 ประเภทการวินิจฉยั DIAGTYPE C 1 Y 1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉยัโรคหลกั) 

2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉยัโรคร่วม) 

3 = COMPLICATION(การวินิจฉยัโรคแทรก) 

4 = OTHER (อืÉน ๆ) 

5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตภุายนอก)  

6 = Additional Code (รหสัเสริม) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

7 รหสัการวินิจฉยั DIAGCODE  Y C 6 Y รหสัโรค ICD - 10 - TM 

8 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 
9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 16. PROCEDURE_IPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการหตัถการและผ่าตดัของผู้ ป่วยใน ประกอบด้วย

1)  ผู้ ป่วยในทีÉรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยใน หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  หตัถการ 1 อย่าง จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 หตัถการ จะมีมากกว่า 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั Êงเดียวกนั

-  ข้อมลูการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั Êง ดจูากแฟ้ม ADMISSION เชืÉอมโยงโดย AN

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN Y C 9 Y เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) 

4 วนัทีÉและเวลารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล DATETIME_ADMIT DT 14 Y วนัเดือนปีและเวลาทีÉรับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)



5 แผนกทีÉรับผู้ ป่วย WARDSTAY C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

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

7 วนัทีÉและเวลาเริÉมทําหตัถการ TIMESTART Y DT 14 Y วนัทีÉและเวลาเริÉมทําหตัถการ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช



8 วนัทีÉและเวลาทําหตัถการเสร็จ TIMEFINISH DT 14 วนัทีÉและเวลาทําหตัถการเสร็จ กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช



9 ราคาค่าหตัถการ SERVICEPRICE N 11 ราคาค่าบริการหตัถการ มีทศนิยม 2 ตําแหน่ง 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

10 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

11 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 17. DRUG_IPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูการจ่ายยาสาํหรับผู้ ป่วยใน ประกอบด้วย

1)  ยาทีÉจ่ายให้ผู้ ป่วยใน ในขณะทีÉรับการรักษาในโรงพยาบาล

2)  ยาทีÉจ่ายให้ผู้ ป่วยใน เพืÉอกลบัไปใช้ต่อทีÉบ้าน

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยใน หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  สาํหรับการจ่ายยาให้ผู้ ป่วยใน ในขณะทีÉรับการรักษาในโรงพยาบาล 1 record จะหมายถงึยา 1 รายการ โดยระบวุนัทีÉเริÉมให้ และวนัทีÉสิ Êนสดุการให้

-  สาํหรับการจ่ายยาให้ผู้ ป่วยใน เพืÉอกลบัไปใช้ต่อทีÉบ้าน 1 record จะหมายถงึยา 1 รายการ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN Y C 9 Y เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) 

4 วนัทีÉและเวลารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล DATETIME_ADMIT DT 14 Y วนัเดือนปีและเวลาทีÉรับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)



5 แผนกทีÉรับผู้ ป่วย WARDSTAY C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

6 ประเภทการจ่ายยา TYPEDRUG Y C 1 Y 1= ยาทีÉจ่ายให้ผู้ ป่วยระหว่างรักษาในโรงพยาบาล

2= ยาทีÉจ่ายให้ผู้ ป่วยเมืÉอจําหน่ายผู้ ป่วย เพืÉอกลบัไปใช้ทีÉบ้าน



7 รหสัยา 24 หลกั หรือรหสัยาของ

สถานพยาบาล

DIDSTD Y C 24 Y รหสัยามาตรฐานทีÉกําหนดเป็น 24 หลกั  หรือรหสัยาของสถานพยาบาล

ในกรณีทีÉยงัไม่มีรหสัยามาตรฐาน 24 หลกั



8 ชืÉอยา DNAME C 255 ชืÉอยา
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 วนัทีÉเริÉมให้ยา DATESTART D 8 วนัทีÉเริÉมให้ยา (กรณีทีÉเป็นยาทีÉให้ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล) กําหนด

รูปแบบเป็น ปีเดือนวนั (YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศกัราช

10 วนัทีÉเลกิให้ยา DATEFINISH D 8 วนัทีÉเลกิให้ยา (กรณีทีÉเป็นยาทีÉให้ระหว่างรักษาในโรงพยาบาล) กําหนด

รูปแบบเป็น ปีเดือนวนั (YYYYMMDD) และเป็นปีคริสตศกัราช

11 จํานวน AMOUNT N 12 จํานวนยาทีÉจ่าย

12 หน่วยนบัของยา UNIT C 3 รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

13 ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบั UNIT_PACKING C 20 ขนาดบรรจตุ่อหน่วยนบัทีÉแสดงใน Field UNIT

14 ราคาขาย DRUGPRICE N 11 ราคาขายให้กบัผู้ รับบริการ 

15 ราคาทนุ DRUGCOST N 11 ราคาซื ÊอหรือราคายาทีÉได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย) 

16 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 
17 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช



39



Filename 18. CHARGE_IPD
Definition หมายถงึ ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการแต่ละรายการสาํหรับผู้ ป่วยใน ประกอบด้วย

1)  ผู้ ป่วยในทีÉรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยใน หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายของบริการ 1 รายการ จะมี 1 record ซึÉงจําแนกตามหมวดค่าบริการและรหสัรายการค่าบริการ หากมีค่าใช้จ่ายมากกว่า 1 รายการ 

จะมีมากกว่า 1 record ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั Êงเดียวกนั โดยอาจจะจําแนกตามการใช้สทิธิการรักษาด้วย หากรายการค่าบริการ 1 รายการ 

ต้องใช้มากกว่า 1 สทิธิ ก็จะมีมากกว่า 1 record สาํหรับรายการค่าบริการ 1 รายการ

-  ข้อมลูค่าใช้จ่ายรวม และการจ่ายเงินรวม ของการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั Êง อยู่ในแฟ้ม ADMISSION

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN Y C 9 Y เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) 

4 วนัทีÉและเวลารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล DATETIME_ADMIT DT 14 Y วนัเดือนปีและเวลาทีÉรับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)



5 แผนกทีÉรับผู้ ป่วย WARDSTAY C 5 Y รหสัแผนกทีÉรับผู้ ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

6 หมวดของค่าบริการ CHARGEITEM Y C 2 Y รหสัหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย. 

7 รหสัรายการค่าบริการ CHARGELIST Y C 6 Y รหสัรายการค่าบริการทีÉเบิก เป็นรายการย่อย หากไม่มีการบนัทกึรายการ

ย่อย ให้ใสค่่าเป็น ‘000000’



8 จํานวนหน่วยทีÉเบิก QUANTITY N 11 จํานวนหน่วยทีÉเบิก 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 สทิธิการรักษาทีÉเบิก INSTYPE Y C 4 Y รหสัสทิธิมาตรฐาน ทีÉใช้ในการมารับบริการ 

10 ราคาทนุของบริการ COST N 11 ราคาทนุของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง)

11 ค่าบริการทั Êงหมด (ราคาขาย) PRICE N 11 Y ราคาขายของบริการ (รวมจดุทศนิยมและเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) 

12 ค่าบริการทีÉต้องจ่ายเอง PAYPRICE N 11 Y จํานวนเงินทีÉเรียกเก็บ เนืÉองจากเป็นค่าใช้จ่ายทีÉเบิกไม่ได้ (รวมจดุทศนิยม

และเลขหลงัจดุ 2 ตําแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใสเ่ลขศนูย์



13 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 19. SURVEILLANCE
Definition หมายถงึ ข้อมลูผู้ ป่วยด้วยโรคทีÉต้องเฝ้าระวงัทีÉมารับบริการ ประกอบด้วย

1)  ผู้ ป่วยด้วยโรคทีÉต้องเฝ้าระวงั ทั Êงผู้ ป่วยนอกทีÉมารับบริการของโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ และผู้ ป่วยในของโรงพยาบาล

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยทีÉมารับบริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การรายงานโรค 1 โรค จะมี 1 record หากผู้ ป่วยมีโรคทีÉต้องเฝ้าระวงัมากกว่า 1 โรค ก็จะมีมากกว่า 1 record

- หากมีการเปลีÉยนแปลงวินิจฉยัโรค ในการเจ็บป่วยครั Êงเดียวกนั ถงึแม้จะมาสถานพยาบาลหลายครั Êง 

ให้บนัทกึวินิจฉยัโรคลา่สดุ ใน record เดิมของการรายงานโรคครั Êงแรกของการเจ็บป่วยครั Êงนั Êน เนืÉองจากเป็นการเจ็บป่วยครั Êงเดียวกนั

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) AN C 9 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน 

6 วนัทีÉและเวลารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล DATETIME_ADMIT DT 14 วนัเดือนปีและเวลาทีÉรับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS)



7 รหสักลุม่อาการทีÉเฝ้าระวงั SYNDROME C 4 รหสักลุม่อาการหรืออาการทีÉต้องเฝ้าระวงั (syndromic surveillance) 

สาํหรับโรคติดต่อและโรคจากการประกอบอาชีพและสิÉงแวดล้อม
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

8 รหสัการวินิจฉยัแรกรับ DIAGCODE Y C 6 Y รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคทีÉเฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา) เมืÉอแรกรับ 

9 รหสั 506 แรกรับ CODE506 C 2 Y รหสัโรคทีÉต้องเฝ้าระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา เมืÉอแรกรับ 

10 รหสัการวินิจฉยัลา่สดุ DIAGCODELAST C 6 รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคทีÉเฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา) จากวินิจฉยั 

11 รหสั 506 ลา่สดุ CODE506LAST C 2 รหสัโรคทีÉต้องเฝ้าระวงัจากสาํนกัระบาดวิทยา จากวินิจฉยัลา่สดุ 

12 วนัทีÉเริÉมป่วย ILLDATE D 8 Y วนัเดือนปีทีÉเริÉมป่วย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

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

14 รหสัหมู่บ้าน(ขณะป่วย) ILLVILLAGE C 2 Y รหสัเลขหมู่ทีÉ เช่น 01 คือหมู่ทีÉ 1 เป็นต้น (ใช้  99  แทนไม่ทราบ)ขณะป่วย

15 รหสัตําบล(ขณะป่วย) ILLTAMBON C 2 Y รหสัตําบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) ขณะป่วย 

16 รหสัอําเภอ(ขณะป่วย) ILLAMPUR C 2 Y รหสัอําเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) ขณะป่วย 

17 รหสัจงัหวดั(ขณะป่วย) ILLCHANGWAT C 2 Y รหสัจงัหวดัตามกรมการปกครอง (ใช้  99  แทนไม่ทราบ) ขณะป่วย 

18 พิกดัทีÉอยู่ขณะป่วย (ละติจดู) LATITUDE N 10 พิกดัละติจดูของทีÉอยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง

19 พิกดัทีÉอยู่ขณะป่วย (ลองจิจดู) LONGITUDE N 10 พิกดัลองจิจดูของทีÉอยู่ขณะป่วย จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง

20 สภาพผู้ ป่วย PTSTATUS C 1 Y 1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยงัรักษาอยู่ , 9 =  ไม่ทราบ 

21 วนัทีÉตาย DATE_DEATH D 8 วนัเดือนปีทีÉเสยีชีวิต กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

22 สาเหตกุารป่วย COMPLICATION C 3 รหสัแยกสาเหตกุารป่วย ของกลุม่โรคทีÉมีการแยกสาเหตกุารป่วย เช่น  

อบุติัเหต ุฯลฯ

23 ชนิดของเชื Êอโรค ORGANISM C 4 รหสัชนิดของเชื Êอโรค   ของกลุม่โรคทีÉต้องการบ่งชี Êชนิดของเชื Êอโรค เช่น  

บิด ฯลฯ

24 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

25 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุงข้อมลู D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 20. WOMEN
Definition หมายถงึ ข้อมลูหญิงวยัเจริญพนัธุ์ทีÉอยู่กินกบัสามี ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  หญิงวยัเจริญพนัธุ์อายรุะหว่าง 15-49 ปี ทีÉอยู่กินกบัสามี ทั ÊงทีÉแต่งงานและไม่แต่งงาน ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  หญิงวยัเจริญพนัธุ์ 1 คน จะมี 1 record เมืÉอมีการเปลีÉยนแปลงข้อมลู จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้

สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 รหสัวิธีการคมุกําเนิดปัจจบุนั FPTYPE C 1 Y 1 = ยาเม็ด, 2 = ยาฉีด, 3 = ห่วงอนามยั, 4 = ยาฝัง, 5 = ถงุยางอนามยั, 

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



4 สาเหตทุีÉไม่คมุกําเนิด NOFPCAUSE C 1 1 = ต้องการบตุร , 2 = หมนัธรรมชาติ ,3 = อืÉนๆ 

5 จํานวนบตุรทั ÊงหมดทีÉเคยมี TOTALSON N 2 จํานวนบตุรทีÉคลอดมีชีวิตทั ÊงหมดทีÉเคยมี รวมทีÉเสยีชีวิตแล้ว เป็นเลข

จํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0



6 จํานวนบตุรทีÉมีชีวิต NUMBERSON N 2 จํานวนบตุรทีÉมีชีวิตอยู่ เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 

7 จํานวนการแท้งบตุร ABORTION N 2 จํานวนการแท้งบตุร เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มีใส ่0 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

8 จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือตาย

คลอด

STILLBIRTH N 2 จํานวนทารกตายในครรภ์ หรือตายคลอด เป็นเลขจํานวนเต็ม หากไม่มี

ใส ่0



9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 21. FP
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการวางแผนครอบครัวกบัผู้ทีÉมารับบริการ และหญิงวยัเจริญพนัธุ์ในเขตรับผิดชอบ และบริการในสถานพยาบาล ประกอบด้วย

1)  หญิงทีÉมาใช้บริการวางแผนครอบครัว ได้แก่ ยาเม็ดคมุกําเนิด ยาฉีดคมุกําเนิด ยาฝังคมุกําเนิด ห่วงอนามยั ทําหมนั ในโรงพยาบาลและ

      สถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2)  หญิงวยัเจริญพนัธุ์ทีÉอยู่กินกบัสามีทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ ทีÉรับบริการวางแผนครอบครัวทีÉสถานพยาบาลอืÉน

3)  ผู้ชายทีÉมารับบริการอปุกรณ์คมุกําเนิด  และการทําหมนัในผู้ชาย 

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการวางแผนครอบครัว หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการให้บริการทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้กบัหญิงวยัเจริญพนัธุ์ทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ 

และควรจะเชืÉอมโยงกบัประวติัการคมุกําเนิดในแฟ้ม WOMEN

-  การให้บริการวางแผนครอบครัวแต่ละครั Êง จะมีมากกว่า 1 record  ได้

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

5 รหสัวิธีการคมุกําเเนิด FPTYPE Y C 1 Y 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = ห่วงอนามยั , 4= ยาฝัง, 5 = ถงุยางอนามยั 

6= หมนัชาย, 7= หมนัหญิง



6 สถานทีÉรับบริการ FPPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

7 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

8 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 22. EPI
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการวคัซีนกบัผู้ทีÉมารับบริการ และประชาชนกลุม่เป้าหมายของการฉีดวคัซีนในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  เด็กอายตํุÉากว่า 7 ปี และหญิงตั Êงครรภ์ ทีÉมาใช้บริการวคัซีน ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2)  เด็กอายตํุÉากว่า 7 ปี และหญิงตั Êงครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ ทีÉได้รับบริการวคัซีนจากสถานพยาบาลอืÉน

3)  เด็กนกัเรียนชั ÊนประถมศกึษาทีÉ 1 ทกุคนในโรงเรียนทีÉรับผิดชอบทีÉได้รับวคัซีน

4)  เด็กนกัเรียนชั ÊนประถมศกึษาทีÉ 2 ทกุคนในโรงเรียนทีÉรับผิดชอบทีÉได้รับวคัซีน

5)  เด็กนกัเรียนชั ÊนประถมศกึษาทีÉ 6 ทกุคนในโรงเรียนทีÉรับผิดชอบทีÉได้รับวคัซีน

6)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายอืÉนๆทีÉมารับบริการวคัซีน

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการวคัซีน หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้บริการวคัซีน รวมทั ÊงทีÉให้ในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล (เช่น กรณีนกัเรียนในโรงเรียน)

-  ข้อมลูการให้บริการทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้กบัประชาชนกลุม่เป้าหมายทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการวคัซีน 1 ชนิด ในแต่ละครั Êง จะมี 1 record หากในการให้บริการครั ÊงหนึÉงมีการให้วคัซีนมากกว่า 1 ชนิด ก็จะมีมากกว่า 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 รหสัวคัซีน VACCINETYPE  Y C 3 Y รหสัมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ (การรับวคัซีนแต่ละครั Êง ไม่

ควรฉีดชนิดเดียวกนัเกินหนึÉงเข็ม)



6 สถานทีÉรับวคัซีน VACCINEPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

7 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

8 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 23. NUTRITION
Definition หมายถงึ ข้อมลูการวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการเด็กอาย ุ0-5 ปี และนกัเรียนในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  เด็ก 0-5 ปี เก็บข้อมลูปีละ 4 ครั Êง ครั ÊงทีÉ 1 เดือนตลุาคม ,ครั ÊงทีÉ 2 เดือนมกราคม ,ครั ÊงทีÉ 3 เดือนเมษายน,ครั ÊงทีÉ 4 เดือนกรกฏาคม  โดยให้จดัสง่ข้อมลู

                  ให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ 

2)  อาย ุ6 -18 ปี เก็บข้อมลูปีละ 2 ครั Êง ครั ÊงทีÉ 1 เทอมทีÉ 1 และครั ÊงทีÉ 2 เทอมทีÉ 2   โดยให้จดัสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ 

หมายเหตุ

-  อาย ุ18 ปีขึ Êนไปให้ใช้ข้อมลูจากแฟ้ม NCDSCREEN

-  การวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการ รวมทั ÊงทีÉทําในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการทีÉสถานพยาบาลอืÉนทํากบัประชาชนกลุม่เป้าหมายทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การวดัระดบัโภชนาการและพฒันาการ 1 ครั Êง จะมี 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

5 สถานทีÉรับบริการ NUTRITIONPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

6 นํ Êาหนกั(กก.) WEIGHT N 5 Y นํ Êาหนกั(กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง 

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

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

9 ระดบัพฒันาการเด็ก CHILDDEVELOP C 1 1 = ปกติ, 2 = สงสยัช้ากว่าปกติ, 3 = ช้ากว่าปกติ 

10 อาหารทีÉรับประทานปัจจบุนั FOOD C 1 1 = นมแม่อย่างเดียว, 2 = นมแม่และนํ Êา, 3 = นมแม่และนมผสม, 

4 = นมผสมอย่างเดียว



11 การใช้ขวดนม BOTTLE C 1 1 = ใช้ขวดนม, 2 = ไม่ใช้ขวดนม 

12 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

13 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 24. PRENATAL
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการตั Êงครรภ์ ของหญิงตั Êงครรภ์ในเขตรับผิดชอบ และหญิงตั Êงครรภ์ผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Êงครรภ์ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

2)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ทีÉมาใช้บริการฝากครรภ์

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  ข้อมลูประวติัการตั Êงครรภ์ ทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้บริการกบัหญิงตั Êงครรภ์ทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมิน

ความครอบคลมุของบริการ

-  การตั Êงครรภ์ 1 ครั Êง จะมี 1 record หากมีการเพิÉมเติมหรือเปลีÉยนแปลงข้อมลูของการตั Êงครรภ์ครั Êงเดียวกนั จะต้องเปลีÉยนแปลงใน record

 เดิมของการตั Êงครรภ์ครั Êงนั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

  การจดัสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง  ให้สง่ครั ÊงเดียวเมืÉอมีการจดัเก็บข้อมลูครบทกุกิจกรรมในแฟ้ม

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ครรภ์ทีÉ GRAVIDA  Y C 2 Y การตั Êงครรภ์ครั ÊงทีÉ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ทีÉ 1,2,10 เป็นต้น 

4 วนัแรกของการมีประจําเดือนครั Êงสดุท้าย LMP D 8 Y วนัแรกของการมีประจําเดือนครั Êงสดุท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 วนัทีÉกําหนดคลอด EDC D 8 วนัเดือนปี  ทีÉกําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

6 ผลการตรวจ  VDRL_RS VDRL_RESULT C 1 Y 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไม่ทราบ 

7 ผลการตรวจ  HB_RS HB_RESULT C 1 Y 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไม่ทราบ 

8 ผลการตรวจ  HIV_RS HIV_RESULT C 1 Y 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไม่ทราบ 

52



No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 วนัทีÉตรวจ HCT. DATE_HCT D 8 วนัเดือนปีทีÉตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

10 ผลการตรวจ  HCT HCT_RESULT N 2 ระดบัฮีมาโตคริค (%) 

11 ผลการตรวจ THALASSAEMIA THALASSEMIA C 1 Y 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ,  3=ไม่ตรวจ, 4=รอผลตรวจ, 9 =ไม่ทราบ 

12 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 25. ANC
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการฝากครรภ์กบัหญิงตั Êงครรภ์ทีÉมารับบริการ และประวติัการฝากครรภ์ของหญิงตั Êงครรภ์ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉมาใช้บริการฝากครรภ์ ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ ทีÉรับบริการฝากครรภ์ทีÉสถานพยาบาลอืÉน

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการฝากครรภ์ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการให้บริการทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้กบัหญิงตั Êงครรภ์ทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ 

และควรจะเชืÉอมโยงกบัประวติัการตั Êงครรภ์ในแฟ้ม Prenatal

-  การให้บริการฝากครรภ์แต่ละครั Êง จะมี 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 ครรภ์ทีÉ GRAVIDA C 2 Y การตั Êงครรภ์ครั ÊงทีÉ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ทีÉ 1,2,10 เป็นต้น 

54



No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

6 ANC ช่วงทีÉ ANCNO C 1 Y ช่วงทีÉ 1 อายคุรรภ์ 1-27 สปัดาห์ (ควรก่อน 12 สปัดาห์) 

ช่วงทีÉ 2 อายคุรรภ์ 28-31 สปัดาห์ 

ช่วงทีÉ 3 อายคุรรภ์ 32-35 สปัดาห์ 

ช่วงทีÉ 4 อายคุรรภ์  36 สปัดาห์ขึ Êนไป



7 อายคุรรภ์ GA C 2 Y อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม 

8 ผลการตรวจ ANCRESULT C 1 Y 1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 9 = ไม่ทราบ 

9 สถานทีÉรับบริการฝากครรภ์ ANCPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

10 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

11 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 26. LABOR
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉคลอดทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

2)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉคลอดทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ทีÉมาใช้บริการคลอด

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  การคลอด 1 ครั Êง จะมี 1 record หากมีการเพิÉมเติมหรือเปลีÉยนแปลงข้อมลูของการคลอดครั Êงเดียวกนั จะต้องเปลีÉยนแปลงใน record เดิม

ของการคลอดครั Êงนั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

  การจดัสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง  ให้สง่ครั ÊงเดียวเมืÉอมีการจดัเก็บข้อมลูครบทกุกิจกรรมในแฟ้ม

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ครรภ์ทีÉ GRAVIDA  Y C 2 Y การตั Êงครรภ์ครั ÊงทีÉ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ทีÉ 1,2,10 เป็นต้น 

4 วนัแรกของการมีประจําเดือนครั Êงสดุท้าย LMP D 8 Y วนัแรกของการมีประจําเดือนครั Êงสดุท้าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 วนัทีÉกําหนดคลอด EDC D 8 วนัเดือนปี  ทีÉกําหนดคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

6 วนัคลอด / วนัสิ Êนสดุการตั Êงครรภ์ BDATE D 8 Y วนัเดือนปีทีÉคลอด / วนัสิ Êนสดุการตั Êงครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

7 ผลสิ Êนสดุการตั Êงครรภ์ BRESULT C 6 Y รหสัโรค ICD - 10 TM 

8 สถานทีÉคลอด BPLACE C 1 Y 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั, 3=บ้าน, 4=ระหว่างทาง, 5=อืÉนๆ 

9 รหสัสถานพยาบาลทีÉคลอด BHOSP C 5 รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

10 วิธีการคลอด / สิ Êนสดุการตั Êงครรภ์ BTYPE C 1 Y 1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ท่าก้น, 6 = ABORTION



11 ประเภทของผู้ทําคลอด BDOCTOR C 1 Y 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 

3 = จนท.สาธารณสขุ(ทีÉไม่ใช่แพทย์ พยาบาล), 

4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อืÉนๆ



12 จํานวนเกิดมีชีพ LBORN N 1 Y จํานวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส ่0 

13 จํานวนตายคลอด SBORN N 1 Y จํานวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส ่0 

14 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 27. POSTNATAL
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการดแูลมารดาหลงัคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ ประกอบด้วย

1)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉคลอดทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

2)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉคลอดทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ ทีÉมาใช้บริการตรวจหลงัคลอด

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  ข้อมลูประวติัการตรวจหลงัคลอด  ทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้บริการกบัหญิงคลอดทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลู

เพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการหลงัคลอดแต่ละครั Êง จะมี 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 
2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับเชืÉอมโยงหา

ตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั สาํหรับ

การมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 ครรภ์ทีÉ GRAVIDA  Y C 2 Y การตั Êงครรภ์ครั ÊงทีÉ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ทีÉ 1,2,10 เป็นต้น 

5 วนัคลอด / วนัสิ Êนสดุการตั Êงครรภ์ BDATE D 8 Y วนัเดือนปีทีÉคลอด / วนัสิ Êนสดุการตั Êงครรภ์ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

6 วนัทีÉดแูลแม่ PPCARE Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉได้รับการดแูลแม่หลงัคลอด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

7 รหสัสถานพยาบาลทีÉดแูลแม่ PPPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

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

9 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

10 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช



59



Filename 28. NEWBORN
Definition หมายถงึ ข้อมลูประวติัการคลอดของทารก ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1) ทารกหลงัคลอดทีÉเกิดจากหญิงตั Êงครรภ์ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  ข้อมลูประวติัการคลอดของทารกหลงัคลอด ทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้บริการกบัทารกทีÉเกิดจากหญิงตั Êงครรภ์ทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ 

เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  ทารกหลงัคลอด 1 คน จะมี 1 record หากในการคลอดครั ÊงเดียวกนัมีทารกทีÉเกิดมีชีพมากกว่า 1 คน จะมีมากกว่า 1 record เช่น กรณีเด็กแฝด

-  หากมีการเพิÉมเติมหรือเปลีÉยนแปลงข้อมลูของทารกหลงัคลอดคนเดียวกนั จะต้องเปลีÉยนแปลงใน record เดิม ของทารกคนนั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

การจดัสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง  ให้สง่ครั ÊงเดียวเมืÉอมีการจดัเก็บข้อมลูครบทกุกิจกรรมในแฟ้ม 

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล (เด็ก) PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ทะเบียนบคุคล (แม่) MPID C 15 Y ทะเบียนบคุคลทีÉกําหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON  และทะเบียน

นี Êจะซํ Êากนัได้หากบคุคลนั Êนมีมารดาเป็นบคุคลเดียวกนั ใช้อ้างอิงในแฟ้ม 

Person



4 ครรภ์ทีÉ GRAVIDA C 2 การตั Êงครรภ์ครั ÊงทีÉ กรอกเป็นตวัเลข เช่น ครรภ์ทีÉ 1,2,10 เป็นต้น 

5 อายคุรรภ์เมืÉอคลอด GA C 2 อายคุรรภ์ ( สปัดาห์) เป็นเลขจํานวนเต็ม 

6 วนัทีÉคลอด BDATE D 8 Y วนัเดือนปีทีÉคลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

7 เวลาทีÉคลอด BTIME C 6 เวลาทีÉคลอด กําหนดเป็น ชัÉวโมง นาที วินาที (HHMMSS) 

8 สถานทีÉคลอด BPLACE C 1 Y 1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามยั, 3=บ้าน, 4=ระหว่างทาง, 5=อืÉนๆ 

9 รหสัสถานพยาบาลทีÉคลอด BHOSP C 5 รหสัมาตรฐานจาก สาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

10 ลาํดบัทีÉของทารกทีÉคลอด BIRTHNO C 1 Y ลาํดบัทีÉของการคลอด 1 = คลอดเดีÉยว, 2 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัทีÉ 1, 

3 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัทีÉ 2, 4 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัทีÉ 3, 

5 = เป็นเด็กแฝดลาํดบัทีÉ 4



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

5 = ท่าก้น



12 ประเภทของผู้ทําคลอด BDOCTOR C 1 Y 1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท.สาธารณสขุ (ทีÉไม่ใช่แพทย์ 

พยาบาล), 4 = ผดงุครรภ์โบราณ, 5 = คลอดเอง, 6 = อืÉนๆ



13 นํ Êาหนกัแรกคลอด(กรัม) BWEIGHT N 4 หน่วยนบัเป็นกรัม 

14 ภาวการณ์ขาดออกซิเจน ASPHYXIA C 1 Y 1 = ขาด , 2 = ไม่ขาด, 9 = ไม่ทราบ 

15 ได้รับ VIT K หรือไม่ VITK C 1 Y 1 = ได้รับ , 2 = ไม่ได้รับ, 9 = ไม่ทราบ 

16 ได้รับการตรวจ TSH หรือไม่ TSH C 1 Y 1 = ได้รับการตรวจ , 2 = ไม่ได้ตรวจ, 9 = ไม่ทราบ 

17 ผลการตรวจ TSH TSHRESULT N 5 ผลการตรวจระดบั TSH บนัทกึเป็นค่า (จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง) 

18 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 29. NEWBORNCARE
Definition หมายถงึ ข้อมลูการดแูลทารกหลงัคลอด ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1) ทารกหลงัคลอดทีÉเกิดจากหญิงตั Êงครรภ์ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ 

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  ข้อมลูการดแูลหลงัคลอด ทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้บริการกบัทารกทีÉเกิดจากหญิงตั Êงครรภ์ทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ   

เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการดแูลทารกหลงัคลอดแต่ละครั Êง จะมี 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

 จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ ข้อมลูการสาํรวจ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล (เด็ก) PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉคลอด BDATE D 8 Y วนัเดือนปีทีÉคลอด กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 วนัทีÉดแูลลกู BCARE Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉลกูได้รับการดแูล กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

6 รหสัสถานพยาบาลทีÉดแูลลกู BCPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

7 ผลการตรวจทารกหลงัคลอด BCARERESULT C 1 Y 1=ปกติ, 2=ผิดปกติ, 9 = ไม่ทราบ 

8 อาหารทีÉรับประทาน FOOD C 1 Y 1 = นมแม่อย่างเดียว, 2 = นมแม่และนํ Êา, 3 = นมแม่และนมผสม, 

4 = นมผสมอย่างเดียว
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

10 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 30. DENTAL
Definition หมายถงึ ข้อมลูการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซีÉ และข้อมลูวางแผนการสง่เสริม ป้องกนัและรักษา ของผู้ทีÉมารับบริการ ซึÉงประกอบด้วย

1)  หญิงตั Êงครรภ์ทีÉมารับบริการทีÉคลนิิก ANC ทีÉได้รับการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซีÉ อย่างน้อย 1 ครั Êง

2)  เด็กในโรงเรียนทีÉอยู่ในเขตรับผิดชอบ ทีÉได้รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพของฟันทกุซีÉ

3)  ผู้ รับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพในกรณีทีÉตรวจสขุภาพทั Êงปาก ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้บริการตรวจสภาวะทนัตสขุภาพแต่ละครั Êง จะมี 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

 จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  Y C 16 Y ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 ประเภทผู้ได้รับบริการตรวจสภาวะทนัต

สขุภาพ

DENTTYPE C 1 Y 1 = กลุม่หญิงตั Êงครรถ์, 2 = กลุม่เด็กก่อนวยัเรียน, 3 = กลุม่เด็กวยัเรียน,

 4 = กลุม่ผู้สงูอาย,ุ 5 = กลุม่อืÉนๆ (นอกเหนือจาก 4 กลุม่แรก)



6 บริการใน-นอกสถานบริการ SERVPLACE C 1 Y 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

7 จํานวนฟันแท้ทีÉมีอยู่ (ซีÉ) PTEETH N 2 จํานวนฟันแท้ทีÉมีอยู่ (ซีÉ) 

8 จํานวนฟันแท้ผทุีÉไม่ได้อดุ (ซีÉ) PCARIES N 2 จํานวนฟันแท้ผทุีÉไม่ได้อดุ (ซีÉ) 

9 จํานวนฟันแท้ทีÉได้รับการอดุ (ซีÉ) PFILLING N 2 จํานวนฟันแท้ทีÉได้รับการอดุ (ซีÉ) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

10 จํานวนฟันแท้ทีÉถอนหรือหลดุ (ซีÉ) PEXTRACT N 2 จํานวนฟันแท้ทีÉถอนหรือหลดุ (ซีÉ) 

11 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉมีอยู่ (ซีÉ) DTEETH N 2 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉมีอยู่ (ซีÉ) 

12 จํานวนฟันนํ ÊานมผทุีÉไม่ได้อดุ (ซีÉ) DCARIES N 2 จํานวนฟันนํ ÊานมผทุีÉไม่ได้อดุ (ซีÉ) 

13 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉได้รับการอดุ (ซีÉ) DFILLING N 2 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉได้รับการอดุ (ซีÉ) 

14 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉถอนหรือหลดุ (ซีÉ) DEXTRACT N 2 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉถอนหรือหลดุ (ซีÉ) 

15 จําเป็นต้องทา/เคลอืบฟลอูอไรด์ NEED_FLUORIDE C 1 1 = ต้องทา/เคลอืบฟลูออไรด์, 2 = ไม่ต้องทา/เคลอืบฟลูออไรด์ 

16 จําเป็นต้องขดูหินนํ Êาลาย NEED_SCALING C 1 1 = ต้องขดูหินนํ Êาลาย, 2 = ไม่ต้องขดูหินนํ Êาลาย 

17 จํานวนฟันทีÉต้องเคลอืบหลมุร่องฟัน NEED_SEALANT N 2 จํานวนฟันแท้ทีÉต้องได้รับการเคลอืบหลมุร่องฟัน (ซีÉ) 

18 จํานวนฟันแท้ทีÉต้องอดุ NEED_PFILLING N 2 จํานวนฟันแท้ทีÉต้องได้รับการรักษาโดยการอดุฟัน (ซีÉ) 

19 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉต้องอดุ NEED_DFILLING N 2 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉต้องได้รับการรักษาโดยการอดุฟัน (ซีÉ) 

20 จํานวนฟันแท้ทีÉต้องถอน/รักษาคลองรากฟัน NEED_PEXTRACT N 2 จํานวนฟันแท้ทีÉต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลองราก

ฟัน (ซีÉ)



21 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉต้องถอน/รักษาคลองราก

ฟัน

NEED_DEXTRACT N 2 จํานวนฟันนํ ÊานมทีÉต้องได้รับการรักษาโดยการถอนฟัน หรือรักษาคลอง

รากฟัน (ซีÉ)



22 จําเป็นต้องใสฟั่นเทียม NPROSTHESIS C 1 1 = ต้องใสฟั่นเทียมบนและลา่ง, 2 = ต้องใสฟั่นเทียมบน, 3 =ต้องใสฟั่น

เทียมลา่ง, 4 =ไม่ต้องใสฟั่นเทียม



23 จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันแท้ PERMANENT_PERMA

NENT

N 2 จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันแท้ 

24 จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันเทียม PERMANENT_PROST

HESIS

N 2 จํานวนคู่สบฟันแท้กบัฟันเทียม   เฉพาะในกลุม่ทีÉมีอาย ุ 60 ปี (ซีÉ) 

25 จํานวนคู่สบฟันเทียมกบัฟันเทียม PROSTHESIS_PROST

HESIS

N 2 จํานวนคู่สบฟันเทียมกบัฟันเทียม   เฉพาะในกลุม่ทีÉมีอาย ุ 60 ปี (ซีÉ) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

26 สภาวะปริทนัต์ GUM C 6 ใช้รหสั CPI ของสาํนกัทนัตสาธารณสขุ กรมอนามยั 0 = ปกติ, 1 = มี

เลอืดออกภายหลงัจากการตรวจด้วยเครืÉองมือตรวจปริทนัต์, 2 = มีหิน

นํ Êาลาย แต่ยงัเห็นแถบดําบนเครืÉองมือ, 3 = มีร่องลกึปริทนัต์ 4–5 ม.ม. 

(ขอบเหงือกอยู่ภายในแถบดํา), 4 = มีร่องลกึปริทนัต์ 6 ม.ม.หรือ

มากกว่า (มองไม่เห็นแถบดําบนเครืÉองมือ), 5 = มีหินนํ Êาลายและมี

เลอืดออกภายหลงัการจากตรวจด้วยเครืÉองมือตรวจปริทนัต์, 9 = ตรวจ

ไม่ได้/ไม่ตรวจ

หลกัทีÉ 1=ตําแหน่งฟันหลงับนด้านขวา, หลกัทีÉ 2=ตําแหน่งฟันหน้าบน ,

หลกัทีÉ 3=ตําแหน่งฟันหลงับนด้านซ้าย, หลกัทีÉ 4=ตําแหน่งฟันหลงัลา่ง

ด้านซ้าย, หลกัทีÉ 5=ตําแหน่งฟันหน้าลา่ง ,หลกัทีÉ 6=ตําแหน่งฟันหลงั

ลา่งด้านขวา



27 สถานศกึษา SCHOOLTYPE C 1 กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบสุงักดัของโรงเรียน 

1 = ศพด., 2 = ประถมศกึษารัฐบาล, 3 = ประถมศกึษาเทศบาล, 4 = 

ประถมศกึษาท้องถิÉน, 5 = ประถมศกึษาเอกชน, 6 = มธัยมศกึษารัฐบาล

, 7 = มธัยมศกึษาเทศบาล, 8 = มธัยมศกึษาท้องถิÉน, 9 = มธัยมศกึษา

เอกชน



28 ระดบัการศกึษา CLASS C 1 กรณีเป็นกลุม่เด็กวยัเรียน ให้ระบชุั ÊนทีÉเรียนอยู่

ศพด. มีชั ÊนทีÉ 1-3

ประถมศกึษา มีชั ÊนทีÉ 1-6

มธัยมศกึษา มีชั ÊนทีÉ 1-6



29 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

30 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 31. SPECIALPP
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการสง่เสริมสขุภาพป้องกนัโรคเฉพาะสาํหรับผู้ทีÉมารับบริการ และประวติัการได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกนัโรคเฉพาะสาํหรับ

กลุม่เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายทีÉได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกนัโรคเฉพาะ ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ ทั Êงในสถานพยาบาล

และนอกสถานพยาบาล

2)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉได้รับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกนัโรคเฉพาะ ทีÉสถานพยาบาลอืÉน

หมายเหตุ

- ผู้มารับบริการสง่เสริมสขุภาพป้องกนัโรคเฉพาะ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Êงในสถานพยาบาล และนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการให้บริการทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้กบักลุม่เป้าหมายทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการสง่เสริมสขุภาพป้องกนัโรคเฉพาะ 1 ประเภทบริการ ในแต่ละครั Êง จะมี 1 record หากในบริการแต่ละครั Êง มีการให้บริการมากกว่า 

1 ประเภทบริการ  ก็จะมีมากกว่า 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ  C 16 ลาํดบัทีÉของการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัโดยไม่ซํ Êากนั 

สาํหรับการมารับบริการแต่ละครั Êง (visit)



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉมารับบริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

5 บริการใน-นอกสถานบริการ SERVPLACE C 1 Y 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

6 รหสับริการสง่เสริมป้องกนัเฉพาะ PPSPECIAL Y C 6 Y รหสัการให้บริการสง่เสริมป้องกนัเฉพาะ 

7 สถานทีÉรับบริการ PPSPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

8 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 32. NCDSCREEN
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงูสาํหรับผู้ทีÉมารับบริการ และประวติัการได้รับบริการคดักรองโรคเบาหวานและ

ความดนัโลหิตสงู สาํหรับกลุม่เป้าหมาย (อาย ุ15 ปีขึ Êนไป) ในเขตรับผิดชอบ โดยยงัไม่เป็นผู้ ป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดนัโลหิตสงู ประกอบด้วย

1)  ประชาชนกลุม่เป้าหมาย (อาย ุ15 ปีขึ Êนไป) ทีÉได้รับบริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ 

ทั Êงในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

2)  ประชาชนกลุม่เป้าหมาย (อาย ุ15 ปีขึ Êนไป) ทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉได้รับบริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู ทีÉสถานพยาบาลอืÉน

หมายเหตุ

-  ผู้มารับบริการคดักรองโรค หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการให้บริการทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้กบักลุม่เป้าหมายทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการคดักรองโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู 1 ครั Êง จะมี 1 record โดยการคดักรองเบาหวานและความดนัโลหิตสงูทีÉทําในการคดักรอง

ครั Êงเดียวกนั จะอยู่ใน record เดียวกนั และการติดตามผู้ทีÉพบความเสีÉยง (ยงัไม่เป็นโรค) ก็จะบนัทกึในแฟ้มนี Êด้วย

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ C 16 ลาํดบัทีÉการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั มี

ความหมายเท่ากบั 1 visit
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

4 วนัทีÉตรวจ DATE_SERV Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 บริการใน-นอกสถานบริการ SERVPLACE C 1 Y 1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ 

6 ประวติัสบูบหุรีÉ SMOKE C 1 Y 1 = ไม่สบู, 2 = สบูนานๆครั Êง, 3 = สบูเป็นครั Êงคราว, 4 = สบูเป็นประจํา,  

9 = ไม่ทราบ



7 ประวติัดืÉมเครืÉองดืÉมแอลกอฮอลล์ ALCOHOL C 1 Y 1 = ไม่ดืÉม, 2 = ดืÉมนานๆครั Êง, 3 = ดืÉมเป็นครั Êงคราว, 4 = ดืÉมเป็นประจํา,  

9 = ไม่ทราบ



8 ประวติัเบาหวานในญาติสายตรง DMFAMILY C 1 Y 1 = มีประวติัเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ 

9 ประวติัความดนัสงูในญาติสายตรง HTFAMILY C 1 Y 1 = มีประวติัความดนัโลหิตสงูในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 9 = ไม่ทราบ 

10 นํ Êาหนกั WEIGHT N 5 Y นํ Êาหนกั (กก.) จดุทศนิยม 1 ตําแหน่ง 

11 สว่นสงู HEIGHT N 3 Y สว่นสงู (ซม.) 

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

13 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ ครั ÊงทีÉ 1 SBP_1 N 3 Y ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ การวดัครั ÊงทีÉ 1 (มม.ปรอท) 

14 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ ครั ÊงทีÉ 1 DBP_1 N 3 Y ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ การวดัครั ÊงทีÉ 1 (มม.ปรอท) 

15 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ ครั ÊงทีÉ 2 SBP_2 N 3 Y ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ การวดัครั ÊงทีÉ 2 (มม.ปรอท) 

16 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ ครั ÊงทีÉ 2 DBP_2 N 3 Y ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ การวดัครั ÊงทีÉ 2 (มม.ปรอท) 

17 ระดบันํ Êาตาลในเลอืด BSLEVEL N 6 ผลการตรวจนํ Êาตาลในเลอืด (มก./ดล.) จดุทศนิยม 2 หลกั 

18 วิธีการตรวจนํ Êาตาลในเลอืด BSTEST C 1 รหสัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 1=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากหลอด

เลอืดดํา หลงัอดอาหาร 2=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา โดย

ไม่อดอาหาร 3=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย หลงัอดอาหาร 

4=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย โดยไม่อดอาหาร
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

19 สถานทีÉรับบริการคดักรอง SCREENPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

20 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

21 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 33. CHRONIC
Definition หมายถงึ ข้อมลูผู้ ป่วยโรคเรื Êอรัง ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยโรคเรื Êอรัง ทีÉได้รับการวินิจฉยัจากโรงพยาบาล ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  ข้อมลูผู้ ป่วยโรครื Êอรังในเขตรับผิดชอบ ทีÉได้รับการวินิจฉยัและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอืÉน จะเป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอให้ได้ข้อมลูผู้ ป่วยโรคเรื Êอรัง

ในเขตรับผิดชอบทีÉครบถ้วน

-  ผู้ ป่วยทีÉมีโรคเรื Êอรัง 1 โรค จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 โรค ก็จะมีมากกว่า 1 record และเมืÉอมีการเปลีÉยนแปลงข้อมลู จะบนัทกึการแก้ไขใน record 

เดิมสาํหรับโรคนั Êน ของผู้ ป่วยรายนั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้

สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 วนัทีÉตรวจพบครั Êงแรก DATE_DIAG D 8 วนัเดือนปีทีÉตรวจพบครั Êงแรก กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) 

4 รหสัวินิฉยัโรคเรื Êอรัง CHRONIC Y C 6 Y รหสัโรค ICD - 10 - TM (โรคเรื Êอรัง) 

5 สถานพยาบาลทีÉวินิจฉยัครั Êงแรก HOSP_DX C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉวินิจฉยัครั Êงแรก 

6 สถานพยาบาลทีÉรับบริการประจํา HOSP_RX C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉไปรับบริการประจํา 

7 วนัทีÉจําหน่าย DATE_DISCH D 8 วนัเดือนปีทีÉจําหน่าย กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

8 ประเภทการจําหน่าย หรือสถานะ

ของผู้ ป่วยทีÉทราบผลหลงัสดุ

TYPEDISCH C 2 Y 01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยงัรักษาอยู่ , 04 = ไม่ทราบ(ไม่มีข้อมลู) ,

05 = รอจําหน่าย/เฝ้าระวงั, 06=ขาดการรักษาไม่มาติดต่ออีก 

(ทราบว่าขาดการรักษา), 07=ครบการรักษา, 08=โรคอยู่ในภาวะสงบ 

(inactive) ไม่มีความจําเป็นต้องรักษา, 09=ปฏิเสธการรักษา, 

10=ออกจากพื ÊนทีÉ



9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 34. CHRONICFU
Definition หมายถงึ ข้อมลูการตรวจติดตามผู้ ป่วยโรคเรื Êอรัง (เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู) ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยโรคเรื Êอรัง (เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู โรคไตเรื Êอรัง) ทีÉได้รับการตรวจติดตาม โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยโรคเรื ÊอรังทีÉได้รับการตรวจติดตาม หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  ข้อมลูการตรวจภาวะแทรกซ้อน เป็นการตรวจร่างกาย คือ การตรวจเท้า และการตรวจตา หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อน ให้บนัทกึภาวะแทรกซ้อนทีÉพบ

 ในแฟ้มข้อมลู DIAG_OPD ในสว่นของการวินิจฉยั Complication

-  การตรวจติดตามผู้ ป่วย 1 ครั Êง จะมี 1 record ถงึแม้ผู้ ป่วยจะมีทั Êงโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงู แต่หากเป็นการตรวจครั Êงเดียวกนั ก็จะมีเพียง 1 

   record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

    เก็บข้อมลูการให้บริการผู้ ป่วยโรคเรื Êอรังทกุครั ÊงเพืÉอติดตามผลการรักษา และสง่ข้อมลูให้จงัหวดัและสว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ Y C 16 Y ลาํดบัทีÉการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั มี

ความหมายเท่ากบั 1 visit



4 วนัทีÉตรวจ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 นํ Êาหนกั WEIGHT N 5 Y นํ ÊาหนกัในวนัทีÉมารับบริการ (กิโลกรัม) จดุทศนิยม 1 หลกั 

6 สว่นสงู HEIGHT N 3 Y สว่นสงูในวนัทีÉมารับบริการ (ซม.) 

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

8 ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ SBP N 3 Y ความดนัโลหิต ซิสโตลกิ (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

9 ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ DBP N 3 Y ความดนัโลหิต ไดแอสโตลกิ (มม.ปรอท) สาํหรับผู้ ป่วยความดนัโลหิตสงู 

10 ตรวจเท้า FOOT C 1 Y ตรวจเท้า (ตรวจแผล ผิวหนงั รูปเท้า การรับความรู้สกึ ชีพจร)

1 = ตรวจ ผลปกติ, 2 = ไม่ตรวจ , 3 = ตรวจ ผลไม่ปกติ , 9 = ไม่ทราบ



11 ตรวจจอประสาทตา RETINA C 1 Y ตรวจจอประสาทตา 1 = ตรวจ opthalmoscope ผลปกติ , 2 = ตรวจด้วย 

fundus camera ผลปกติ, 3 = ตรวจ opthalmoscope ผลไม่ปกติ, 4 = 

ตรวจด้วย fundus camera ผลไม่ปกติ, 8 = ไม่ตรวจ, 9 = ไม่ทราบ



12 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

13 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 35. LABFU
Definition หมายถงึ ข้อมลูการตรวจทางห้องปฏิบติัการของผู้ ป่วยโรคเรื Êอรัง (เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู) ประกอบด้วย

1) ผู้ ป่วยโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ทีÉได้รับการตรวจทางห้องปฏิบติัการทกุครั Êง โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2) ผู้ ป่วยทีÉไม่ใช่เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ทีÉตรวจ macroalbumin หรือ microalbumin ในปัสสาวะมีผล positive หรือ eGFR

    <60 เป็นครั Êงแรก แล้วบนัทกึผลการตรวจทกุครั ÊงทีÉติดตาม

หมายเหตุ

-  ผู้ ป่วยโรคเรื ÊอรังทีÉได้รับการตรวจทางห้องปฏิบติัการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ

-  การตรวจทางห้องปฏิบติัการผู้ ป่วย 1 รายการ จะมี 1 record หากมีการตรวจทางห้องปฏิบติัการมากกว่า 1 รายการ ก็จะมีมากกว่า 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

1.  เก็บข้อมลูการตรวจทางห้องปฏิบติัการผู้ ป่วยโรคเรื Êอรัง และสง่ข้อมลูให้จงัหวดัและสว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ Y C 16 Y ลาํดบัทีÉการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั มี

ความหมายเท่ากบั 1 visit



4 วนัทีÉตรวจ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉตรวจ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

5 รหสัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ LABTEST Y C 7 Y รหสัการตรวจทางห้องปฏิบติัการ  

01=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา หลงัอดอาหาร  

02=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากหลอดเลอืดดํา โดยไม่อดอาหาร  

03=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย หลงัอดอาหาร  

04=ตรวจนํ Êาตาลในเลอืด จากเส้นเลอืดฝอย โดยไม่อดอาหาร 

05=ตรวจ HbA1C

06=ตรวจ Triglyceride 

07=ตรวจ Total Cholesterol  

08=ตรวจ HDL Cholesterol 

09=ตรวจ LDL Cholesterol  

10=ตรวจ BUN ในเลอืด  

11=ตรวจ Creatinine ในเลอืด  

12=ตรวจโปรตีน macroalbumin ในปัสสาวะ (ใน filed ผลการตรวจใสค่่า

 0=negative, 1=trace, 2=positive)

13=ตรวจโปรตีน microalbumin ในปัสสาวะ (ใน filed ผลการตรวจใสค่่า 

0=negative, 1=trace, 2=positive)

14=ตรวจหาค่า eGFR (สตูร CKD-EPI  formula)

15=ตรวจ Hb



16=ตรวจ UPCR (Urine protein creatinine ratio)

17=ตรวจ K (กรณี CKD stage 3 ขึ Êนไป หรือได้ยา ACEI//ARBs)

18=ตรวจ Bicarb (กรณี CKD stage 3 ขึ Êนไป)

19=ตรวจ phosphate (กรณี CKD stage 3 ขึ Êนไป)

20=ตรวจ PTH (กรณี CKD stage 3 ขึ Êนไป)
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

6 ผลของการตรวจทางห้องปฏิบติัการ LABRESULT N 6 Y ผลของการตรวจทางห้องปฏิบติัการ (จดุทศนิยม 2 หลกั) 

7 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช



79



Filename 36. COMMUNITY_SERVICE
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการในชมุชนสาํหรับกลุม่เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ และผู้ ป่วยนอกเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ประชาชนกลุม่เป้าหมายทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉได้รับบริการในชมุชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2)  ผู้ ป่วยทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ(CUP เดียวกนั) ทีÉได้รับบริการในชมุชน โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  การให้บริการในชมุชน หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ เช่น การเยีÉยมบ้านผู้ ป่วยทีÉอาศยัอยู่นอกเขตรับผิดชอบ

-  การให้บริการในชมุชน 1 ประเภทบริการ ในแต่ละครั Êง จะมี 1 record หากในบริการแต่ละครั Êง มีการให้บริการมากกว่า 1 ประเภทบริการ 

ก็จะมีมากกว่า 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ Y C 16 Y ลาํดบัทีÉการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั มี

ความหมายเท่ากบั 1 visit



4 วนัทีÉให้บริการ DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 รหสัการให้บริการในชมุชน COMSERVICE Y C 7 Y รหสัการให้บริการสขุภาพระดบับคุคลในชมุชน ตามรหสัมาตรฐาน

ของ สนย.



6 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

7 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 37. DISABILITY
Definition หมายถงึ ข้อมลูผู้พิการ ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ผู้พิการ ทกุคนทีÉอาศยัอยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

-  ตาม พรบ. มาตร 4  ผู้พิการ หมายถงึ คนทีÉมีความผิดปกติหรือบกพร่องทางร่างกาย  ทางสติปัญญา  หรือจิตใจตามประเภทและหลกัเกณฑ์ทีÉกําหนด

   ในกฎกระทรวง  หรือบคุคลซึÉงมีข้อจํากดัในการปฏิบติักิจกรรมในชีวิตประจําวนั  หรือเข้าไปมีสว่นร่วมทางสงัคม เนืÉองจากมีความบกพร่อง

   ทางการเห็น  การได้ยิน  การเคลืÉอนไหว  การสืÉอสาร  จิตใจ  อารมณ์ พฤติกรรม  สติปัญญา  การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอืÉนใด ประกอบกบัมี

   อปุสรรคในด้านต่าง ๆ  

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  ข้อมลูผู้พิการในเขตรับผิดชอบ ทีÉได้รับการวินิจฉยัและ/หรือรักษาโดยสถานพยาบาลอืÉน จะเป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอให้ได้ข้อมลูผู้พิการในเขตรับผิดชอบ

ทีÉครบถ้วน

-  ผู้พิการทีÉมี 1 ประเภทความพิการ จะมี 1 record หากมีมากกว่า 1 ประเภทความพิการ ก็จะมีมากกว่า 1 record และเมืÉอมีการเปลีÉยนแปลงข้อมลู 

จะบนัทกึการแก้ไขใน record เดิม สาํหรับความพิการนั Êน ของผู้พิการรายนั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้มารับบริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ รับบริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 เลขทะเบียนผู้พิการ DISABID C 13 เลขทะเบียนผู้พิการหรือทพุลภาพ (ออกโดยกระทรวงการพฒันาสงัคม

และความมัÉนคงของมนษุย์)
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

3 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



4 ประเภทความพิการ DISABTYPE Y C 1 Y รหสัประเภทความพิการ (6 ประเภท) 

5 สาเหตคุวามพิการ DISABCAUSE C 1 1 = ความพิการแต่กําเนิด, 2 = ความพิการจากการบาดเจ็บ, 

3 = ความพิการจากโรค



6 รหสัโรคหรือการบาดเจ็บทีÉเป็นสาเหตุ

ของความพิการ

DIAGCODE C 6 รหสัโรคหรือการบาดเจ็บตาม ICD - 10 – TM ทีÉเป็นสาเหตขุองความพิการ 

7 วนัทีÉตรวจพบความพิการ DATE_DETECT D 8 Y วนัเดือนปีทีÉตรวจพบความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

8 วนัทีÉเริÉมมีความพิการ DATE_DISAB D 8 วนัเดือนปีทีÉเริÉมมีความพิการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 38. ICF
Definition หมายถงึ ข้อมลูการประเมินสภาวะสขุภาพ ความสามารถ และปัจจยัอืÉนๆ กลุม่เป้าหมายทีÉมารับบริการในโรงพยาบาล ประกอบด้วย

1)  ผู้พิการ ทีÉมารับบริการในโรงพยาบาล

หมายเหตุ

            - ผู้พิการทีÉมารับบริการทีÉโรงพยาบาล (ไม่รวมรพ.สต.) และบนัทกึเฉพาะรหสัมาตรฐาน 60 รหสัของ ICF ทีÉกําหนดโดยกระทรวงฯ

-  กลุม่เป้าหมายแต่ละราย ในการประเมินแต่ละครั Êง จะมีสภาวะสขุภาพตาม ICF ได้มากกว่า 1 record ตามหลกัเกณฑ์การประเมินตาม ICF 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 เลขทะเบียนผู้พิการ DISABID C 13 เลขทะเบียนผู้พิกการหรือทพุลภาพ(ออกโดยกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัÉนคงของ

มนษุย์)



3 ทะเบียนบคุคล PID Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับเชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้ม

อืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



4 ลาํดบัทีÉ SEQ Y C 16 Y ลาํดบัทีÉการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั มีความหมายเท่ากบั 1 visit 

5 วนัทีÉประเมินสภาวะสขุภาพ DATE_SERRV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

6 รหสัสภาวะสขุภาพ ICF Y C 6 Y รหสัสภาวะสขุภาพ ตามมาตรฐาน ICF 

7 ระดบัของสภาวะสขุภาพ QUALIFIER C 1 Y ระดบัของสภาวะสขุภาพ (ICF) ทีÉประเมินได้ แบ่งเป็น 0-4 ,8 และ 9

8 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 39. FUNCTIONAL
Definition หมายถงึ ข้อมลูการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ ประกอบด้วย

1)  กลุม่เป้าหมายผู้ทีÉได้รับการตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ โดยโรงพยาบาล

หมายเหตุ

            - กลุม่เป้าหมายทีÉมารับบริการทีÉโรงพยาบาล (ไม่รวมรพ.สต.) ได้แก่ ผู้พิการ ผู้สงูอาย ุและ 20 กลุม่โรค sub-acute, non-acute

-  การตรวจประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ 1 ครั Êง สาํหรับ 1 วิธีการประเมิน จะมี 1 record หากมีการใช้วิธีการประเมินความบกพร่องหลายวิธี

ในการประเมินครั Êงเดียวกนั ก็จะมีมากกว่า 1 record 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับ

เชืÉอมโยงหาตวับคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ Y C 16 Y ลาํดบัทีÉการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั มี

ความหมายเท่ากบั 1 visit



4 วนัทีÉประเมินความบกพร่อง DATE_SERV D 8 Y วนัเดือนปีทีÉประเมิน กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 วิธีประเมินความบกพร่อง FUNCTIONAL_TEST Y C 2 Y รหสัชนิดของเครืÉองมือประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ 

6 คะแนนความบกพร่อง TESTRESULT C 3 Y ผลการประเมินความบกพร่องทางสขุภาพ (ระดบัคะแนน)

7 ภาวะพึÉงพิงของผู้สงูอายุ DEPENDENT C 1 1= ไม่พึÉงพิง, 2= พึÉงพิงน้อย, 3= พึÉงพิงมาก 

8 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

9 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 40. REHABILITATION
Definition หมายถงึ ข้อมลูการให้บริการฟืÊนฟสูมรรถภาพ (ผู้พิการหรือผู้สงูอาย ุทีÉช่วยตวัเองไม่ได้) ประกอบด้วย

1)  ผู้ทีÉได้รับบริการฟืÊนฟสูมรรถภาพ โดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

2)  ประชาชนในเขตรับผิดชอบทีÉมีภาวะบกพร่องทางสขุภาพ ทีÉได้รับบริการฟืÊนฟสูภาพโดยสถานพยาบาลอืÉน

หมายเหตุ

-  ผู้ทีÉได้รับบริการฟืÊนฟสูมรรถภาพ หมายถงึ ทั ÊงทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั Êงในสถานพยาบาลและนอกสถานพยาบาล

-  ข้อมลูการให้บริการทีÉสถานพยาบาลอืÉนให้กบักลุม่เป้าหมายทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ เป็นการเก็บข้อมลูเพืÉอประเมินความครอบคลมุของบริการ

-  การให้บริการฟืÊนฟสูมรรถภาพ 1 ครั Êง สาํหรับ 1 ประเภทบริการ จะมี 1 record หากมีการให้บริการฟืÊนฟสูมรรถภาพหลายอย่างในการให้บริการครั Êงเดียวกนั 

ก็จะมีมากกว่า 1 record

-  การให้บริการฟืÊนฟสูมรรถภาพกรณีผู้ ป่วยใน หากเป็นการให้บริการทีÉต่อเนืÉองติดต่อกนั สามารถบนัทกึใน record เดียวกนัได้ โดยระบวุนัทีÉเริÉมรับบริการ 

ฟืÊนฟสูมรรถภาพและวนัทีÉสิ ÊนสดุบริการฟืÊนฟสูมรรถภาพ 

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการกึÉงสํารวจ

   1. การให้บริการ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

   2.  การสาํรวจ  จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉทําการสาํรวจข้อมลูประชากรทีÉอาศยัในเขตรับผิดชอบ ทีÉไปใช้รับบริการทีÉสถานบริการอืÉน และสง่ข้อมลูให้สว่นกลาง

        ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 ทะเบียนบคุคล PID  Y C 15 Y ทะเบียนของบคุคลทีÉมาขึ Êนทะเบียนในสถานบริการนั Êนๆ ใช้สาํหรับเชืÉอมโยงหาตวั

บคุคลในแฟ้มอืÉน ๆ (สามารถกําหนดได้ตั Êงแต่ 1-15 หลกั)



3 ลาํดบัทีÉ SEQ C 16 ลาํดบัทีÉการบริการทีÉกําหนดโดยโปรแกรมเรียงลาํดบัไม่ซํ Êากนั มีความหมายเท่ากบั

 1 visit



4 เลขทีÉผู้ ป่วยใน AN C 9 เลขทีÉผู้ ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ ป่วยใน 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

5 วนัทีÉรับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล DATE_ADMIT DT 14 วนัเดือนปีทีÉมารับผู้ ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กําหนดเป็น ค.ศ.

(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ ป่วยในให้ใช้วนัทีÉ DATE_SERV ใน SERVICE



6 วนัทีÉได้รับบริการฟืÊนฟสูมรรถภาพ DATE_SERV Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉได้รับบริการฟืÊนฟสูภาพ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

7 วนัทีÉเริÉมรับบริการฟืÊนฟฯู ผู้ ป่วยใน DATE_START D 8 วนัเดือนปีทีÉเริÉมรับบริการฟืÊนฟสูภาพ กรณีให้บริการต่อเนืÉอง 

แผนกผู้ ป่วยใน



8 วนัทีÉสิ ÊนสดุบริการฟืÊนฟฯู ผู้ ป่วยใน DATE_FINISH D 8 วนัเดือนปีทีÉสิ ÊนสดุบริการฟืÊนฟสูภาพ กรณีให้บริการต่อเนืÉอง 

แผนกผู้ ป่วยใน



9 รหสับริการฟืÊนฟสูมรรถภาพ REHABCODE Y C 7 Y รหสับริการฟืÊนฟสูภาพทีÉได้รับ 

10 รหสักายอปุกรณ์ทีÉได้รับ AT_DEVICE C 10 รหสักายอปุกรณ์เครืÉองช่วยคนพิการทีÉได้รับ

11 จํานวนกายอปุกรณ์ทีÉได้รับ AT_NO N 2 จํานวนกายอปุกรณ์ทีÉได้รับ (ชิ Êน)

12 สถานทีÉรับบริการ REHABPLACE C 5 รหสัสถานพยาบาลทีÉให้บริการ ตามรหสัมาตรฐาน สนย. 

13 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

14 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 41. VILLAGE
Definition หมายถงึ ข้อมลูทัÉวไปและข้อมลูทีÉเกีÉยวข้องกบัสขุภาพของชมุชนทีÉอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  ชมุชนหรือหมู่บ้านทีÉอยู่ในเขตรับผิดชอบ

หมายเหตุ

  -  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

   เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 รหสัชมุชนในเขตรับผิดชอบ VID Y C 8 Y รหสัชมุชน ตามมหาดไทย เป็นจงัหวดั อําเภอ ตําบล หมู่บ้าน 

(CCAATTMM) หากจดัในระดบัตําบล ในสว่นของหมู่บ้านให้ใส ่“00”



3 จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์พื Êนบ้าน แพทย์

ทางเลอืก

NTRADITIONAL N 4 จํานวนแพทย์แผนไทย แพทย์พื Êนบ้าน แพทย์ทางเลอืก ในชมุชนหรือ

หมู่บ้าน



4 จํานวนพระในชมุชน NMONK N 4 จํานวนพระ ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

5 จํานวนผู้ในศาสนาในชมุชน NRELIGIONLEADER N 4 จํานวนผู้นําศาสนา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

6 จํานวนหอกระจายข่าว NBROADCAST N 2 จํานวนหอกระจายข่าว ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

7 จํานวนสถานีวิทยชุมุชน NRADIO N 2 จํานวนสถานีวิทยชุมุชน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

8 จํานวนศนูย์สาธารณสขุมลูฐาน NPCHC N 2 จํานวนศนูย์สาธารณสขุมลูฐานชมุชน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

9 จํานวนคลนิิก NCLINIC N 3 จํานวนคลนิิก ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

10 จํานวนร้านขายยา NDRUGSTORE N 3 จํานวนร้านขายยา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

11 จํานวนศนูย์พฒันาเด็กเลก็ NCHILDCENTER N 3 จํานวนศนูย์พฒันาเด็กเลก็ ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

12 จํานวนโรงเรียนประถมศกึษา NPSCHOOL N 2 จํานวนโรงเรียนประถมศกึษา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

13 จํานวนโรงเรียนมธัยมศกึษา NSSCHOOL N 2 จํานวนโรงเรียนมธัยมศกึษา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

14 จํานวนวดั NTEMPLE N 2 จํานวนวดั ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

15 จํานวนศาสนสถานอืÉนๆ NRELIGIOUSPLACE N 2 จํานวนศาสนสถาน เช่น โบสถ์ มสัยิด สถานปฏิบติัธรรม ในชมุชนหรือ

หมู่บ้าน



16 จํานวนตลาดสด NMARKET N 2 จํานวนตลาดสด ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

17 จํานวนร้านขายของชํา NSHOP N 3 จํานวนร้านขายของชํา ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

18 จํานวนร้านอาหาร NFOODSHOP N 3 จํานวนร้านอาหาร ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

19 จํานวนหาบเร่ แผงลอย NSTALL N 3 จํานวนหาบเร่ แผงลอย ในชมุชนหรือหมู่บ้าน ทีÉมาเป็นประจํา 

20 จํานวนถงัเก็บนํ Êาฝน NRAINTANK N 3 จํานวนถงัเก็บนํ Êาฝน ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

21 จํานวนฟาร์มสตัว์ปีก NCHICKENFARM N 3 จํานวนฟาร์มเลี Êยงสตัว์ปีก ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

22 จํานวนฟาร์มเลี Êยงสกุร NPIGFARM N 3 จํานวนฟาร์มเลี Êยงสกุร ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

23 บ่อกําจดันํ Êาเสยีในชมุชน WASTEWATER C 1 1= มีบ่อกําจดันํ Êาเสยี, 2= ไม่มีบ่อกําจดันํ Êาเสยี 

24 สถานทีÉกําจดัขยะในชมุชน GARBAGE C 1 1= ไม่มีสถานทีÉกําจดัขยะ, 2= มีสถานทีÉฝังกลบ, 3= มีสถานทีÉเผาขยะ,    

  4= มีสถานทีÉย่อยทําลายขยะ, 5= ขนสง่ไปทิ ÊงทีÉอืÉน ,9= กําจดัขยะด้วย

วิธีอืÉน



25 จํานวนโรงงานอตุสาหกรรม NFACTORY N 3 จํานวนโรงงานอตุสาหกรรม ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

26 พิกดัทีÉตั Êงของหมู่บ้าน (ละติจดู) LATITUDE N 10 พิกดัละติจดูของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง 

27 พิกดัทีÉตั Êงของหมู่บ้าน (ลองจิจดู) LONGITUDE N 10 พิกดัลองจิจดูของหมู่บ้าน (ใจกลางหมู่บ้าน) จดุทศนิยม 6 ตําแหน่ง 

28 วนัทีÉแยกชมุชนออกนอกเขต OUTDATE D 8 วนัทีÉชมุชนนี Ê แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบ่งพื ÊนทีÉใหม่ 

29 จํานวนแหลง่อบายมขุ NUMACTUALLY D 2 บ่อนการพนนั  สถานบริการทางเพศ  คาราโอเกะ  ผบับาร์  รวมทั ÊงทีÉ

ถกูต้องและไม่ถกูต้องตามกฎหมาย



30 ประเภทของความเสีÉยงต่อภัยพิบติั RISKTYPE D 3 ลกัษณะความเสีÉยงต่อภัยพิบติัทางธรรมชาติ 

31 จํานวนชมุชนต่างด้าว NUMSTATELESS D 3 จํานวนชมุชนต่างด้าวในหมู่บ้าน 

32 จํานวนชมรมออกกําลงักาย NEXERCISECLUB N 3 จํานวนชมรมออกกําลงักาย ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

33 จํานวนชมรมผู้สงุอายุ NOLDERLYCLUB N 3 จํานวนชมรมผู้สงุอาย ุในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

34 จํานวนชมรมผู้พิการ NDISABLECLUB N 3 จํานวนชมรมผู้พิการ ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

35 จํานวนชมรม To Be Number 1 NNUMBERONECLUB N 3 จํานวนชมรม To Be Number 1 ในชมุชนหรือหมู่บ้าน 

36 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 42. COMMUNITY_ACTIVITY
Definition หมายถงึ ข้อมลูกิจกรรมในชมุชนทีÉอยู่ในเขตรับผิดชอบ ประกอบด้วย

1)  กิจกรรมในชมุชนทีÉดําเนินการโดยโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

หมายเหตุ

-  เขตรับผิดชอบ ในสว่นของโรงพยาบาล หมายถงึ ตําบลทีÉตั Êงของโรงพยาบาล หรือพื ÊนทีÉรับผิดชอบในสว่นของบริการระดบัปฐมภูมิ

-  กิจกรรมในชมุชน 1 กิจกรรม ในแต่ละครั Êง ในแต่ละชมุชน จะมี 1 record

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มบริการ

จดัเก็บ/บนัทกึข้อมลูทกุครั ÊงทีÉมารับบริการ  และสง่ข้อมลูให้สว่นกลางภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 รหสัชมุชนทีÉจดักิจกรรม VID Y C 8 Y รหสัชมุชนทีÉจดักิจกรรม ตามมหาดไทย เป็นจงัหวดั อําเภอ ตําบล 

หมู่บ้าน (CCAATTMM) หากจดัในระดบัตําบล ในสว่นของหมู่บ้านให้ใส ่

“00”



3 วนัทีÉเริÉมจดักิจกรรม DATE_START Y D 8 Y วนัเดือนปีทีÉให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

4 วนัทีÉสิ Êนสดุการจดักิจกรรม DATE_FINISH D 8 วนัเดือนปีทีÉให้บริการ กําหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 

5 รหสักิจกรรมในชมุชน COMACTIVITY Y C 7 Y รหสักิจกรรมในชมุชน ตามรหสัมาตรฐานของ สนย. 

6 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER C 15 เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

7 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาที

วินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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Filename 43. PROVIDER
Definition หมายถงึ ข้อมลูผู้ให้บริการของสถานพยาบาล ประกอบด้วย

1)  แพทย์และทนัตแพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ ป่วย 

2)  บคุลากรสาธารณสขุทีÉทําหน้าทีÉตรวจรักษา หรือให้บริการด้านสง่เสริมสขุภาพป้องกนัโรค

3)  บคุลากรด้านการแพทย์แผนไทยฯ ทีÉให้บริการ

4)  บคุลากรสาขาอืÉน (ทีÉกําหนด) ทีÉทําหน้าทีÉให้บริการ

5)  อาสาสมคัรสาธารณสขุ

หมายเหตุ

-  บคุลากรผู้ให้บริการ หมายถงึ ทั ÊงทีÉปฏิบติังานในโรงพยาบาลและสถานบริการระดบัปฐมภูมิ

-  บคุลากร 1 คน จะมี 1 record หากมีการปรับเปลีÉยนข้อมลูของบคุลากรผู้ให้บริการ จะบนัทกึใน record เดิม ของบคุลากรคนนั Êน

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มสะสม

1. เก็บข้อมลูโดยการสาํรวจ  กําหนดให้ทําการสาํรวจปีละ 1  ครั Êง ภายในเดือนสงิหาคม  และปรับฐานข้อมลูให้แล้วเสร็จภายในวนัทีÉ  1 ตลุาคม ของทกุปี

2. กรณีทีÉมีผู้ให้บริการรายใหม่ทีÉยงัไม่เคยขึ Êนทะเบียน หรือมีการปรับแก้ข้อมลูพื Êนฐานของผู้ให้บริการรายเดิม ให้ปรับปรุงข้อมลูเพิÉมเติมและสง่ให้สว่นกลาง

ภายในรอบของเดือนนั Êน ๆ

No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

1 รหสัสถานบริการ HOSPCODE Y C 5 Y รหสัสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

2 เลขทีÉผู้ให้บริการ PROVIDER Y C 15 Y เลขทีÉผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซํ Êากนัในสถานพยาบาลเดียวกนั 

3 หมายเลขทะเบียนวิชาชีพ REGISTERNO C 15 หมายเลขทะเบียนทีÉออกให้โดยสภาวิชาชีพ 

4 รหสัสภาวิชาชีพ COUNCIL C 2 รหสัสภาวิชาชีพผู้ออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ 

5 เลขทีÉบตัรประชาชน CID C 13 Y เลขประจําตวัประชาชน ตามกรมการปกครองกําหนดเป็นรหสัประจําตวับคุคล 

6 คํานําหน้า PRENAME C 20 Y คํานําหน้าชืÉอ มาตรฐานตามกรมการปกครอง

7 ชืÉอ NAME C 50 Y ชืÉอ 
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No CAPTION NAME PK TYPE WIDTH
NOT 

NULL
DESCRIPTION การตรวจสอบ

8 นามสกลุ LNAME C 50 Y นามสกลุ 

9 เพศ SEX C 1 Y 1 = ชาย , 2 = หญิง 

10 วนัเกิด BIRTH D 8 Y วนัเดือนปีเกิด กําหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่ทราบวนั 

เดือนทีÉเกิด แต่ทราบ ค.ศ เกิด ให้กําหนดวนัเกิดเป็นวนัทีÉ 1 มกราคม

ของปี ค.ศ.นั Êนๆ)



11 รหสัประเภทบคุลากร PROVIDERTYPE C 2 Y รหสัประเภทบคุลากร  

01= แพทย์, 02= ทนัตแพทย์, 

03= พยาบาลวิชาชีพ (ทีÉทําหน้าทีÉตรวจรักษา), 

04= เจ้าพนกังานสาธารณสขุชมุชน, 05= นกัวิชาการสาธารณสขุ, 

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

08= บคุลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พื Êนบ้าน แพทย์ทางเลอืก (ทีÉมีวฒุิ

การศกึษาหรือผ่านการอบรมตามเกณฑ์), 09= อืÉนๆ



12 วนัทีÉเริÉมปฏิบติังาน STARTDATE D 8 Y วนัทีÉเริÉมปฏิบติังานทีÉสถานพยาบาลนี Ê 

13 วนัทีÉสิ Êนสดุการปฏิบติังาน OUTDATE D 8 วนัทีÉสิ ÊนสดุการปฏิบติังานทีÉสถานพยาบาลนี Ê 

14 รหสัสถานพยาบาลทีÉย้ายมา MOVEFROM C 5 รหสัสถานพยาบาล ทีÉย้ายมา ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์

15 รหสัสถานพยาบาลทีÉย้ายไป MOVETO C 5 รหสัสถานพยาบาล ทีÉย้ายไป ตามมาตรฐานสาํนกันโยบายและยทุธศาสตร์

16 วนัเดือนปีทีÉปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y วนัทีÉเพิÉมและปรับปรุงข้อมลู  กําหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวนัชัÉวโมงนาทีวินาที 

(YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศกัราช
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