	โรงพยาบาลเรณูนคร

	ระเบียบปฏิบัติที่  :1-WP-IM-001
	เรื่อง : การบันทึกและแก้ไขเวชระเบียน

	ผู้จัดทำ : คณะกรรมการสารสนเทศ
	วันเริ่มใช้ : 1 มีนาคม 2553
	( ควบคุม   ( ไม่ควบคุม

	ผู้อนุมัติ :  นายแพทย์ปรีดา วรหาร
	ฉบับที่ 1
	แก้ไขครั้งที่ : 1
	หน้าที่ : 1/2


นโยบาย    พัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียนให้ได้ตามมาตรฐานระบบสารสนเทศ
วัตถุประสงค์  
1. เพื่อกำหนดเป็นแนวทางการปฏิบัติสำหรับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเรณูนครในการบันทึกและแก้ไขเวชระเบียนผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลเรณูนคร
2. เพื่อป้องกันการแก้ไขโดยผู้ไม่มีอำนาจหน้าที่
3. เพื่อรักษาความลับของผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลเรณูนครตามสิทธิส่วนบุคคล
ขอบเขต   แพทย์ ทันตแพทย์  เภสัชกร  พยาบาล และเจ้าหน้าที่ทุกหน่วยงานที่ให้บริการด้านคลินิก
ความรับผิดชอบ   หน่วยงานที่ให้บริการทางคลินิกทุกหน่วยงาน
เอกสารอ้างอิง  
วิธีปฏิบัติ
1. การบันทึกเวชระเบียน  ผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลเรณูนคร มีมาตรฐานการบันทึกชุดข้อมูลขั้นต่ำ   (minimal data set) ที่ต้องบันทึกดังนี้
1.1 ข้อมูลจำเพาะของผู้ป่วย ได้แก่ เลขบัตรประจำตัวประชาชน เพศ วันเกิด สิทธิการรักษา วันที่รับไว้ในโรงพยาบาลและวันจำหน่าย การวินิจฉัยโรค แยกเป็นการวินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุของการนอนโรงพยาบาล ภาวะการเจ็บป่วยร่วมเมื่อแรกรับ (co-morbidity) และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล (complication) หัตถการที่ผู้ป่วยได้รับ สถานภาพจำหน่าย (กลับบ้าน ส่งต่อ เสียชีวิต)
	ระเบียบปฏิบัติที่  : 1-WP-IM-001
	หน้าที่ : 2/2

	เรื่อง  : การบันทึกและแก้ไขเวชระเบียน
	


1.2 ข้อมูลที่จำเป็นเพื่อใช้ในการวางแผนดูแลรักษา ได้แก่  ประวัติโรคประจำตัว  ประวัติการแพ้ยา             ยาที่รับประทานประจำ  น้ำหนักและส่วนสูง  ประวัติการตั้งครรภ์(ถ้ามี) ประจำเดือนครั้งสุดท้ายในหญิงวัยเจริญพันธุ์ ประวัติการสูบบุหรี่ หรือสารเสพติดอื่นๆ
2. ระยะเวลาในการบันทึกข้อมูล ข้อมูลผู้ป่วยนอกจะต้องบันทึกทันทีหลังจำหน่าย ผู้ป่วยในจะต้องสรุปผลการรักษาให้แล้วเสร็จภายใน 1 สัปดาห์หลังจำหน่าย ให้รหัสโรคภายใน 14 วันหลังจำหน่าย และบันทึกข้อมูลในโปรแกรม  E –claim ก่อน 30 วันหลังจำหน่าย
3. การจัดเก็บการทำลาย ข้อมูลผู้ป่วยทั่วไปถ้าขาดการติดต่อเกิน 5 ปี ผู้ป่วยคดีจัดเก็บ 10 ปี จะเข้าสู่กระบวนการทำลายโดยการเผา   ฝ่ายบริหารงานทั่วไปรับผิดชอบในการทำลาย 
4. การแก้ไขเวชระเบียนอนุญาตผู้บันทึกเป็นผู้แก้ไขเอง โดยขีดเส้นทับให้เห็นข้อความเดิมพร้อมทั้งลงชื่อกำกับ   ในเอกสารที่แก้ไข
5. การแก้ไขในระบบ Lan อนุญาตเฉพาะแพทย์ผู้ทำการรักษา โดยแจ้งผู้ดูแลระบบก่อนแก้ไขทุกครั้งพร้อมบันทึกเหตุผลในการแก้ไข
6. การออกคำสั่งด้วยคำพูดเฉพาะที่จำเป็นเท่านั้น โดยให้พยาบาลผู้รับคำสั่งทวนคำสั่งก่อนบันทึกทุกครั้ง                และแพทย์ผู้สั่งจะต้องลงนามกำกับภายใน 24 ชั่วโมง
7. การรับคำสั่งต้องบันทึกวันที่ เวลา ลงนามผู้รับคำสั่งโดยเขียนด้วยลายมือที่ชัดเจนให้สามารถทราบได้ว่าเป็นใคร ไม่ให้เป็นลายเซ็น
8. การบันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวิทยาถ้าผู้ป่วยจำหน่ายก่อนที่จะได้รับผลการตรวจต้องค้นเวชระเบียนมาบันทึกผลตรวจในเวชระเบียนทันทีหลังได้รับผลการตรวจ  ถ้าพบผิดปกติแจ้งแพทย์ผู้ทำการรักษาทราบ
9. บันทึกการแพ้ยาจะต้องประทับตรา “แพ้ยา” ระบุยาที่แพ้ด้วยตัวหนังสือสีแดงในเวชระเบียนทุกหน้า
	โรงพยาบาลเรณูนคร

	ระเบียบปฏิบัติที่  : 1-WP-IM-002
	เรื่อง : การรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูล

	ผู้จัดทำ : คณะกรรมการสารสนเทศ
	วันเริ่มใช้ : 1 มีนาคม  2553
	( ควบคุม   ( ไม่ควบคุม

	ผู้อนุมัติ :  นายแพทย์ปรีดา วรหาร
	ฉบับที่
	แก้ไขครั้งที่ : 1
	หน้าที่ : 1/2


นโยบาย
วัตถุประสงค์  
1. เพื่อกำหนดเป็นแนวทางการปฏิบัติสำหรับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเรณูนครในการรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูลผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลเรณูนคร
2. เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถค้น และเก็บบัตร OPD Card ของผู้ติดเชื้อเอดส์,ผู้ป่วยคดีทุกราย, ผู้ติดสารเสพติดได้ถูกต้อง ทั้งในเวลาราชการและนอกเวลาราชการ
3. เพื่อป้องกันการค้นเวชระเบียนและแก้ไขโดยผู้ไม่มีอำนาจหน้าที่
4. เพื่อรักษาความลับของผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลเรณูนครตามสิทธิส่วนบุคคล
ขอบเขต   บุคลากรที่ทำหน้าที่ค้น และเก็บบัตร OPD Card เวรเช้า บ่าย ดึก
ความรับผิดชอบ   หน่วยงานที่ให้บริการทางคลินิกทุกหน่วยงาน
เอกสารอ้างอิง
วิธีปฏิบัติ
1. ผู้รับบริการยื่นบัตรที่มุมขวาจะเขียนคำว่า 2 ชุด แสดงว่าผู้ป่วยมี OPD Card  2 ชุด ชุดที่ 1B จัดเก็บใน       ตู้เหล็กมีกุญแจปิดมิดชิด โดยแยกเก็บ OPD Card เฉพาะที่มีประวัติของผู้ป่วยเกี่ยวกับการติดเชื้อ เอชไอวี รวมถึงผลการตรวจเลือด และการรับยาต้านไวรัส ประวัติการรักษาจากเชื้อฉวยโอกาส หรือการติดตามผล CD4 Viral Load               ชุดที่ 1 บันทึกรายละเอียดการบาดเจ็บผู้ป่วยคดี หรือรายละเอียดผู้ติดสารเสพติด
	ระเบียบปฏิบัติที่  : 1-WP-IM-002
	หน้าที่ : 2/2

	เรื่อง  : การรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูล
	


ชุดที่ 2 จัดเก็บแฟ้มประวัติการรับบริการทั่วไปมี HN เดียวกับชุดที่ 1 โดยไม่มีข้อความใดๆที่บ่งบอกว่าผู้ป่วยติดเชื้อ เอชไอวี หรือผู้ป่วยคดี หรือผู้ติดสารเสพติด
2. การค้นประวัติชุดที่ 1 ต้องได้รับคำยินยอมจากผู้ป่วยให้ค้นประวัติ  แพทย์จึงจะสามารถสั่งให้เจ้าหน้าที่ค้นประวัติได้  กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวอนุญาตให้แพทย์ผู้ทำการรักษาส่งค้นประวัติได้กรณีสงสัยเกี่ยวกับโรคดังกล่าว         เพื่อประโยชน์ในวางแผนดูแลรักษา  การค้นประวัติให้ค้นประวัติได้เฉพาะในวันและเวลาราชการ กุญแจจัดเก็บที่       คุณภรนภา   ศรีสง่า  กรณีคุณภรนภา ศรีสง่าไม่ได้ปฏิบัติงานมอบให้คุณฟอด เทพสุรินทร์ รับผิดชอบแทน
3. การเอา OPD Card ชุดที่ 1จะต้องบันทึกการยืมในทะเบียนซึ่งเก็บในลิ้นชักที่  1  โดยลงชื่อ สกุลผู้เอา OPD Card ไป ลงวันที่ เวลาที่เอาไป เมื่อใช้เสร็จให้นำมาส่งทันทีพร้อมลงชื่อผู้นำส่ง วันที่ เวลาที่นำส่ง
4. ผลตรวจ HIV บันทึกด้วยรหัส B24 ในเวชระเบียน  บันทึกผลตรวจในระบบ Lan โดยกำหนดระดับชั้นในการเข้าถึงผลการตรวจเฉพาะแพทย์และผู้รับผิดชอบคลินิกเข้าถึงได้  ผู้ป่วยในการแจ้งผลการตรวจปิดซองมิดชิด ประทับตรา  “ลับเฉพาะ” ให้เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการส่งผลตรวจด้วยตนเอง
5. กำหนด Password เฉพาะบุคคลในการเข้าใช้โปรแกรม และกำหนดระดับชั้นในการเข้าถึงข้อมูลตามความจำเป็น
6. การสอบถามข้อมูลผู้ป่วย ให้ข้อมูลเฉพาะที่ได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยเท่านั้น กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือยังไม่บรรลุนิติภาวะ ต้องขออนุญาตจากผู้มีอำนาจทางกฎหมาย เช่น สามี ภรรยา บุตร บิดา มารดา หรือผู้ปกครอง
7. ไม่อนุญาตให้ข้อมูลทางโทรศัพท์ไม่ว่าจะได้รับแจ้งว่าเป็นใคร
8. การขอข้อมูลแทนผู้ป่วยจะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้แทนเป็นลายลักษณ์อักษรพร้อมทั้ง       ลงนามรับรองในสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนผู้อนุญาตด้วย
9. ไม่นำเรื่องราวผู้ป่วยมาบอกกล่าว วิเคราะห์ วิจารณ์ เว้นแต่นำมาทบทวนเพื่อพัฒนากระบวนการดูแลในสถานที่เฉพาะที่ได้จัดไว้เพื่อการประชุม โดยไม่ระบุชื่อสกุลผู้ป่วย
10. การให้คำปรึกษา หรือแนะนำผู้ป่วยควรพูดในสถานที่เหมาะสม เป็นสัดส่วนและเป็นส่วนตัว
11. จัดสถานที่ที่ให้ความเป็นส่วนตัวแก่ผู้ป่วยในการให้คำปรึกษา แนะนำ
	โรงพยาบาลเรณูนคร

	ระเบียบปฏิบัติที่  : 1-WP-IM-003
	เรื่อง : การคัดลอกและสำเนาเวชระเบียน

	ผู้จัดทำ : คณะกรรมการสารสนเทศ
	วันเริ่มใช้ : 1 มีนาคม 2553
	( ควบคุม   ( ไม่ควบคุม

	ผู้อนุมัติ :  นายแพทย์ปรีดา วรหาร
	ฉบับที่
	แก้ไขครั้งที่ : 1
	หน้าที่ : 1/2


นโยบาย
วัตถุประสงค์  
1. เพื่อกำหนดเป็นแนวทางการปฏิบัติสำหรับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเรณูนคร รวมถึงผู้รับบริการมีความเข้าใจในขั้นตอนการคัดลอกและสำเนาเวชระเบียน
2. เพื่อพิทักษ์สิทธิส่วนบุคคลของผู้ป่วย
ขอบเขต    การยื่นคำร้องขอสำเนาเวชระเบียนตามขั้นตอน จนกระทั่งผู้ขอคัดลอกและสำเนาเวชระเบียนได้รับเอกสารครบถ้วนตามความต้องการ
ความรับผิดชอบ  เจ้าหน้าที่ฝ่ายบริหารและเจ้าหน้าที่หน่วยงานเวชระเบียน
เอกสารอ้างอิง
วิธีปฏิบัติ
1. กรณีผู้ป่วยเป็นผู้ขอสำเนาเวชระเบียนด้วยตนเอง  ยื่นเอกสารหลักฐาน ดังนี้
1.1 ใบคำร้องขอคัดลอกหรือสำเนาเวชระเบียน
1.2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วย พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง
2. กรณีบิดา มารดา บุตร ญาติ หรือผู้แทนที่ถูกต้องตามกฎหมายมาขอสำเนาเวชระเบียนของผู้ป่วย
2.1 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วยพร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง
2.2 ใบมอบอำนาจและหนังสือยินยอมเปิดเผยประวัติของผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต ให้ผู้แทนที่ถูกต้องตามกฎหมายเป็นผู้มอบอำนาจในการยินยอมเปิดเผยประวัติของผู้ป่วย
2.3 ใบคำร้องขอคัดลอกและสำเนาเวชระเบียน
	ระเบียบปฏิบัติที่  : 1-WP-IM-003
	หน้าที่ : 2/2

	เรื่อง  : การคัดลอกและสำเนาเวชระเบียน
	


2.4 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือสำเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอเข้าถึงเวชระเบียนอย่างใด                   อย่างหนึ่งพร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง
2.5 ยื่นเอกสารที่หน่วยงานเวชระเบียน รอรับเอกสารที่หน่วยงานเวชระเบียน เจ้าหน้าที่รับรองสำเนาเอกสาร พร้อมประทับตราโรงพยาบาล ใส่ซองปิดผนึก
2.6 ชำระค่าบริการตามเกณฑ์อัตราค่าบริการโรงพยาบาล
3. ผู้ป่วยคดี
3.1 กรณีตำรวจมาติดต่อ
3.1.1 ตำรวจนำใบคดีมาติดต่อที่ฝ่ายบริหาร
3.1.2 จนท.ฝ่ายบริหาร ประสานเจ้าหน้าที่เวชระเบียนค้นประวัติผู้ป่วย และติดต่อแพทย์ผู้รับผิดชอบคดีเขียนใบคดีเพื่อสรุปผลการตรวจวินิจฉัย
3.1.3 คืนใบคดีให้กับตำรวจผู้มาติดต่อเรื่อง
3.2 กรณีผู้ป่วยมาติดต่อด้วยตนเอง
3.2.1 ติดต่อ จนท.ฝ่ายบริหาร
3.2.2 จนท.ฝ่ายบริหาร ประสานงานเวชระเบียนเพื่อค้นประวัติตรวจรักษาและเชิญผู้ป่วยพบแพทย์ผู้รับผิดชอบคดี
3.2.3 แพทย์สรุปผลการวินิจฉัย
3.2.4 แนะนำผู้ป่วยกลับได้ รอส่งใบคดีให้ทางตำรวจอีกครั้ง
3.2.5 กรณีเร่งด่วน  ผู้ป่วยต้องการรับใบคดีเองจะต้องปิดผนึกให้มิดชิดก่อนส่งมอบใบคดีกลับไป
