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43 TABLES++ TO DATA ANALYTIC 
 

ค าอิิบายคอลัมน์ตารางคครงสราางมาตราาน้าอมูล 43 แฟ้ม 

 

ประเภท้องแฟ้มาาน้าอมูลคครงสราางมาตราาน้าอมูลดาานการแพทย์และสุ้ภาพ 

ลักษณะการจัดเก็บ หรือประเภท้องการ้าอมูลที่จัดเก็บในาาน้าอมูล้องแต่ละสถานบริการ 
                สามารถแบ่งเป็น 5 ลักษณะ ได้แก่ แฟ้มสะสม(ส ารจ ) แฟ้มบริการ แฟ้มบริการกึ่งส ารจ  แฟ้มตามนโยบาย
และแฟ้มแก้ไข ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
1. แฟ้มสะสม(ส ารจ ) ก าหนดให้ ัดเก็บข้อมูลโดยการส ารจ ปีละครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูลให้แล้จ
เสร็ ภายในจันที่ 1 ตุลาคมของทุกปี กรณีที่มีผู้มารับบริการที่ยังไม่เคยข้ึนทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไขข้อมูลพ้ืนฐาน
ของผู้รับบริการรายเดิมให้ปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติม และส่งให้ส่จนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ มี  านจน 10 แฟ้ม 
2. แฟ้มบริการ ก าหนดให้ ัดเก็บและบันทึกข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการ และส่งให้ส่จนกลางภายในรอบของเดือนนั้น ๆ มี
  านจน 26 แฟ้ม 
3. แฟ้มบริการกึ่งส ารจ  ก าหนดให้ ัดเก็บและบันทึกข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการ พร้อมทั้งให้มีการส ารจ ข้อมูลประชากร
ที่อาศัยในเขตรับผิดชอบที่ไปรับบริการที่สถานบริการอ่ืนและบันทึกข้อมูล และส่งให้ส่จนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ 
มี  านจน 14 แฟ้ม 
4. แฟ้มตามนโยบาย เป็นการเก็บข้อมูลตามนโยบาย ที่ถูกพิ ารณาเป็นเรื่องๆ ไป มี  านจน 1  แฟ้ม 
5. แฟ้มแก้ไข เป็นแฟ้มที่บันทึกการแก้ไขในรายละเอียดของแต่ละแฟ้ม เช่น กรณีพบข้อมูลผิดพลาดต้องการแก้ไขข้อมูล 
รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 
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รายละเอียดคครงสราาง 43 แฟ้ม Ver 2.3 

 รายละเอียดตามโครงสร้าง 43 แฟ้ม เจอร์ชั่น 2.3 ที่ถูกประกาศ โดยกองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงาน

ปลัดกระทรจง กระทรจงสาธารณสุข มีการย้าย 2 แฟ้มสะสม คือ แฟ้ม ADDRESS และ DEATH ไปอยู่แฟ้มบริการ

กึ่งส ารจ  และย้าย 2 แฟ้มบริการ คือ แฟ้ม  LABFU กับ CHRONICFU  ไปอยู่แฟ้มบริการกึ่งส ารจ     ท าให้แฟ้ม

บริการกึ่งส ารจ ที่เดิมมี 10 แฟ้ม เพ่ิมข้ึนมาเป็น 14 แฟ้มรจมทั้งหมด 52 แฟ้ม 

สิ่งที่เปลี่ยนแปลงไป(นอกเหนือ).. 

   นอก ากการปรับเปลี่ยนประเภทของแฟ้ม ทั้งในส่จนแฟ้มสะสม  แฟ้มบริการ  และแฟ้มบริการกึ่งส ารจ 
ตามท่ีกล่าจมาแล้จนั้น  ยังมีการปรับปรุงในส่จนของแฟ้มบริการทั้งหมด  โดยมีการเพ่ิมเติม (เลขประ  าตัจประชาชน) ตาม
กรมการปกครองก าหนดเป็นรหัสประ าตัจบุคคลหมายเหตุ : เป็นเลข านจนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยต้อง
บันทึกทุกราย) เข้าไปในแฟ้มบริการ  และมีการปรับย้ายการส่งออกข้อมูลเดิมไปอยู่บางแฟ้มเพ่ิมเติม  เช่น หมายเลข
โทรศัพท์   ากเดิมในแฟ้ม   ADDRESS   ให้มาอยู่ในแฟ้ม   PERSON    เช่น    TELEPHONE  เบอร์โทรศัพท์ และ MOBILE 
เบอรโ์ทรศัพท์มือถือ  เป็นต้น  และถ้าดูรายละเอียดในบางแฟ้ม   ะพบจ่ามีการเพิ่ม ปรับ ลด   PRIMARY KEY ในบางแฟ้ม
ด้จย   
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 แฟ้มสะสม 
แฟ้มสะสม(ส ารจ ) ก าหนดให้ ัดเก็บข้อมูลโดยการส ารจ ปีละครั้ง ภายในเดือนสิงหาคม และปรับฐานข้อมูล

ให้แล้จเสร็ ภายในจันที่ 1 ตุลาคมของทุกปี กรณีท่ีมีผู้มารับบริการที่ยังไม่เคยขึ้นทะเบียน หรือมีการปรับปรุงแก้ไข
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้รับบริการรายเดิมให้ปรับปรุงข้อมูลเพ่ิมเติม และส่งให้ส่จนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ มี
  านจน 10 แฟ้ม 

 

PERSON 
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  ากข้อมูลในตารางแฟ้ม PERSON  ซึ่งถือเป็นแฟ้มตั้งต้น(แฟ้มหลัก)  ที่ ะเชื่อมโยงข้อมูลในแฟ้มบริการอ่ืนๆ เข้า

ด้จยกัน ปัญหาหลักๆ  ของแฟ้มนี้เจลาน าไปใช้ คงนี้ไม่พ้นข้อมูลส่จนบุคคล ที่หน่จยงานภาครัฐทั้งหลายมักเ อะเ อปัญหา

เดียจกัน  คือ  การเข้าถึง  การดูแล  และการน าข้อมูลไปใช้  เมื่อไหร่ก็ตามที่มีส่จนหนึ่งส่จนใด ที่สามารถบ่งบอกถึงคจาม

เป็น(ส่จนบุคคล)    าเป็นต้องระมัดระจัง  ตั้งแต่การน าเข้า  การท าส าเนา  การเผยแพร่เอาไจ้ด้จย  ส่จนในแฟ้มนี้ ะเห็นจ่า 

ตัจที่เป็น PRIMARY KEY หลัก มี 2 ส่จน คือ HOSPCODE กับ PID เท่านั้น   
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 ตัจเลขหลักท่ี 1 ประเภทของบุคคล 
1= บุคคลที่เกิดและมีสัญชาติไทยและได้แ ้งเกิดภายในก าหนดเจลา 
2= บุคคลที่เกิดและมีสัญชาติไทยได้แ ้งเกิดเกินก าหนดเจลา 
3= คนไทยและคนต่างด้าจที่มีใบส าคัญประ  าตัจคนต่างด้าจและมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในสมัยเริ่มแรก (ตั้งแต่ก่อนจันที่    
     31 พฤษภาคม พ.ศ. 2527) 
4= คนไทยและคนต่างด้ าจที่มีใบส าคัญคนต่างด้ าจ แต่แ ้งย้ายเข้าโดยยังไม่มีเลขประ  าตัจประชาชนในสมัยเริ่มแรก 
5= คนไทยที่ได้รับอนุมัติให้เพ่ิมชื่อเข้าไปในทะเบียนบ้านในกรณีตกส ารจ หรือกรณีอ่ืน ๆ 
6= ผู้ที่เข้าเมืองโดยไม่ชอบด้จยกฎหมาย และผู้ที่เข้าเมืองโดยชอบด้จยกฎหมายแต่อยู่ในลักษณะชั่จคราจ 
7= บุตรของบุคคลประเภทที่ 6 ซึ่งเกิดในประเทศไทย 
8= คนต่างด้าจที่เข้าเมืองโดยถูกต้องตามกฎหมาย 
0 = บุคคลที่ไม่มีสถานะทางทะเบียนราษฎร ไม่มีสัญชาติและยังไม่ได้รับการให้สัญชาติไทยได้รับการผ่อนผันให้อาศัยอยู่ใน
ประเทศไทยได้ชั่จคราจ 

 ตัจเลขหลักท่ี 2  ถึงหลักที่ 5 

รหัสของส านักทะเบียนหรืออ าเภอที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนขณะที่ให้เลข 

 ตัจเลขหลักท่ี 6  ถึงหลักที่ 10 
กลุ่มของบุคคลแต่ละประเภทต ามหลักแรก 

 ตัจเลขหลักท่ี 11  ถึงหลักที่ 12 
ล าดับที่ของบุคคลในแต่ละกลุ่มประเภทเป็นก าร ัดล าดับ 

 ตัจเลขหลักท่ี 13 เป็นตัจเลขตรจ สอบคจ ามถูกต้องของเลขทั้ง 12 หลักแรก 
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  ะเห็นจ่าแฟ้ม PERSON ที่เป็นแฟ้มหลัก  ของทุกๆ ระบบข้อมูลก็จ่าได้  เรามักมีปัญหาไม่ต่างกัน  ตั้งแต่เลข
ประชาชน 13 หลัก ที่มีให้เห็นหลากหลาย FORMAT ทั้งท่ีเป็นค่าจ่าง  เป็นค่าศูนย์ เลข 0 น าหน้าหรือหลายๆ ตัจ หรอืมี
เลขซ้ าๆ กันทั้ง 13 หลัก  ไม่ถูกหลัก MOD11  เป็นกลุ่มเลข GEN  พอเอามานับ มาเชื่อมโยงบริการหรือ SETRVICE ท าให้
ไม่สามารถท าได้ หรือจันเดือนปีเกิด  ไม่ถูกต้อง  ท าให้ปัญหาอายุเกิน 100 ปีหรือมากกจ่า มี  านจนมาก  และในการบันทึก
ข้อมูลส่จนนี้ ก็ถูกประกาศไจ้แล้จจ่า FORMAT DATE คือ จันเดือนปีเกิด ก าหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)  YYYY =ปี
ค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=จันที่ 2 หลัก 01-31และสามารถค านจณเป็นจันที่ตามมาตรฐานได้ 
 ส่จนถัดมาท่ีส าคัญในการแยกกลุ่มเป้าหมาย  ในแฟ้ม PERSON  ได้แก่   

 สถานะสมรส  ที่เรา ะแยก  1 = โสด, 2 = คู,่ 3 = หม้าย, 4 = หย่า, 5 = แยก, 6 = สมณะ, 9 =ไม่ทราบ  ก็มี
กรณีท่ีเอามานับการให้บริการ  ในกลุ่มเป้าหมายพิเศษ  เช่น  พระภิกษุ โดยใช้  สถานะสมรส เท่ากับ สมณะ + ค า
น าหน้าชื่อ  ที่มีอยู่ 800 กจ่ารายการ   เพ่ือเอามาจิเคราะห์หรือแยกประเภท   

 หรือในส่จนของเชื้อชาติ  สัญชาติ  ที่มักใช้หรือตั้งค่า DEFULT ของระบบ HIS ส่งออกมาเป็น ‘099’ ท าให้ถูกมา
นับเป็นเป้าหมายด าเนินการด้จย...ส่จนหนึ่ง   

 สถานะในชุมชน  1 = ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประ  าต าบล, 4 = สมาชิกอบต., 5 = อ่ืนๆ หมาย
เหตุ : กรณีท่ีเป็น อสม. และสถานะอื่นร่จมด้จย ให้ลงรหัส 2 เท่านั้น    

 สถานะ/สาเหตุการ าหน่าย  1 = ตาย, 2 = ย้าย, 3 = สาบสูญ, 9 =ไม่ าหน่ายหมายเหตุ : กรณี ผู้รับบริการที่
อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบหรือคนในเขตท่ีที่ยังไม่ าหน่าย ให้เป็น 9 
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 สถานะบุคคล โดยเฉพาะฟิลล์ TYPEAREA  ที่เป็นการระบุประเภทการอยู่อาศัย ตรงนี้เองท่ีเอามาก าหนด
เป้าหมายในเขตรับผิดชอบ ตามเงื่อนไข TYPEAREA เท่ากับ 1,3 เป็นต้น  
 1=มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่ ริง  
 2= มีชื่ออยู่ตามทะเบีบนบ้านในเขตรับผิดชอบแต่ตัจไม่อยู่ ริง 
 3=มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ)แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ 
 4=ที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบและทะเบียนบ้านไม่อยู่ในเขตรับผิดชอบ เข้ามารับบริการหรือเคยอยู่ในเขต
รับผิดชอบ 
 5=มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแต่ไม่ได้อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ  เช่น  คนเร่ร่อน   ไม่มีที่พักอาศัย  
เป็นต้น หมายเหตุ กรณีที่เป็นต่างด้าจที่มาอยู่ในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบสามารถลงเป็น 3 ได้ กรณีต่างด้าจนอกเขต
สามารถลงเป็น 4 ได ้กรณีท่ีต่างด้าจมาอยู๋ในทะเบียนบ้านสามารถลงเป็น 1 ได้   
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CHRONIC 
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นิยามของแฟ้ม CHRONIC หมายถึง ข้อมูลผู้ป่จยโรคเรื้อรัง ทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ และหรือผู้ 
มารับบริการ ที่คลินิกโรคเรื้อรังของหน่จยบริการ (Clinic Follow-Up) นั่นเอง  ที่เราพบปัญหาจ่า..หน่จยบริการ
ส่จนใหญ่ส่งข้อมูลแฟ้ม CHRONIC มาเฉพาะคนในเขตรบัผิดชอบเท่านั้น  แต่ปั  ุบันนิยามนี้ได้เปลี่ยนไปแล้จ ท า
ให้เจลาที่เราพูดถึงผู้ป่จยโรคเรื้อรัง  ไม่ได้หมายถึงเฉพาะผู้ป่จยเบาหจาน-คจามดันโลหิตสูงแล้จ..แต่เป็นผู้ป่จยโรค
เรื้อรังท้ังหมด  ท าให้พอดูในแฟ้ม CHRONIC เลยอา เ อเฉพาะรหัส I  หรือ  E  เท่านั้น และการขึ้นทะเบียนผู้ป่จย
โรคเรื้อรังในกรณีท่ี ไม่มีเขตหรือพ้ืนที่รับผิดชอบ    าเป็นอย่างยิ่งที่ ะต้องขึ้นทะเบียน CHRONIC ด้จย เพ่ือการ
ติดตาม FOLLOW-UP หรือการเชื่อมโยงเพ่ือคืนประจัติการจินิ ฉัยหรือผลการรักษา ผลการติดตาม FOLLOW-
UP กลับไปด้จย   

 จันที่ตรจ พบครั้งแรก  DATE_DIAG:ซึง่ตวันีเ้ป็น PRIMARY KEY ของแฟม้ จันเดือนปีที่ตรจ พบครั้งแรก  หมายเหตุ : 
จันเดือนปีที่ได้รับการจินิ ฉัย/ตรจ พบครั้งแรก ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ., MM=
เดือน 2 หลัก 01-12, DD=จันที่ 2 หลัก 01-31  แต่เป็นแฟ้มสะสม  ฉะนั้นในการเก็บหรือส ารจ ข้อมูลมาบันทึก
เข้ามาในระบบแฟ้ม CHRONIC เช่น กรณีท่ีไม่ทราบค่า หรือจันเริ่มป่จยครั้งแรก ไม่สามารถระบุได้  

 รหัสจินิฉัยโรคเรื้อรัง CHRONIC:ซึง่ตวันีเ้ป็น PRIMARY KEY ของแฟม้ รหัสโรค ICD - 10 – TM   

 ประเภทการ  าหน่าย หรือสถานะของผู้ป่จยที่ทราบผลหลังสุด  01 = หาย , 02 = ตาย , 03 = ยังรักษาอยู่ , 04 
= ไม่ทราบ(ไม่มีข้อมูล) ,05 = รอ  าหน่าย/เฝ้าระจัง, 06 = ขาดการรักษาไม่มาติดต่ออีก (ทราบจ่าขาดการรักษา), 
07 = ครบการรักษา, 08 = โรคอยู่ในภาจะสงบ (inactive)ไม่มีคจาม  าเป็นต้องรักษา, 09 = ปฏิเสธการรักษา, 10 
= ออก ากพ้ืนที่, 11 = กลับเป็นซ้ า  ซึ่งในส่จนนี้ในทางปฏิบัติกับข้อมูลที่เข้ามาในระบบ 43 แฟ้ม    ะพบการให้
สถานะของผู้ป่จยที่ไม่ใช่  03 = ยังรักษาอยู่  มากพอสมคจร เช่น  (01 = หาย)  โดยเฉพาะผู้ป่จยโรคเรื้อรัง เช่น 
เบาหจาน-คจามดันโลหิตสูง  ไม่คจร ะบันทึกสถานะ (01 = หาย)  เข้ามา..ในระบบ  หรือท่ีพบรองๆ ลงมา เช่น 
10 = ออก ากพ้ืนที่  ทั้งที่ผู้ป่จยยังมา FOLLOW-UP ทุกปี  แต่เพียงแต่ส่งไปรับยาที่โรงพยาบาล เป็นต้น 
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HOME 
 แฟ้ม HOME เป็นอีกแฟ้มหนึ่ง  ที่หน่จยบริการยังขาดคจามเข้าใ  โดยเฉพาะนิยาม “หลังคาเรือนทุกหลังในเขต
รับผิดชอบ” กับ “เขตรับผิดชอบ ในส่จนของโรงพยาบาล หมายถึง ต าบลที่ตั้งของโรงพยาบาล หรือพ้ืนที่รับผิดชอบในส่จน
ของบริการระดับปฐมภูมิ” ในหมายถึงจ่า  โรงพยาบาลระดับอ าเภอ  ไม่  าเป็นต้องส่งแฟ้ม HOME ทั้งอ าเภอ  แต่ส่งแฟ้ม 
HOME เฉพาะทีใ่นเขตพ้ืนที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ  เช่น โรงพยาบาล A รับผิดชอบหมู่ที่ 1,3,5,7,9  ในต าบล A  ฉะนั้นเจล
ส่งแฟ้ม HOME ก็ ะเอามาเฉพาะ HOME ในหมู่ตามที่ระบุ 1,3,5,7,9 เท่านั้น   หมู่อ่ืนๆ  เช่น  2,4,6,8,10 (ไม่เกี่ยจ) และ
ที่ส าคัญ  เราพบจ่า  มีการส่งแฟ้ม HOME ของหน่จยบริการ กรณีอยู่นอก ังหจัดที่ไม่ใช่ ังหจัดที่ตั้งของหน่จยบริการเข้ามา
ในระบบด้จย เป็นต้น และในแฟ้ม HOME PRIMARY KEY: ะอยู่ที่  HOSPCODE กับ HID ซึ่งตัจหลังนี้. HID   ะเป็นตัจ
ยืนยันการอยู่อาศัยในเขตรับผิดชอบ  โดยเฉพาะคนที่มี TYPEAREA เท่ากับ 1,2,3  ในแฟ้ม PERSON  ะต้องมี HID ตรง
อยู่ในแฟ้ม HOME 
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 VILLAGE 
  ข้อมูลทั่จไปและข้อมูลที่เกี่ยจข้องกับสุขภาพของหมู่บ้าน(ชุมชน)ที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ ของหน่จยบริการ 
รหัสชุมชนในเขตรับผิดชอบ VID เป็นอีกตัจหนึ่งที่ถูกบังคับ PRIMARY KEY  ซึ่งในส่จนนี้ยังมีข้อมูลที่มีคจามส าคัญ ในการ
 ัดการข้อมูลพื้นฐานหลานเรื่อง  เช่น    านจนแพทย์แผนไทย แพทย์พ้ืนบ้าน แพทย์ทางเลือก ในชุมชนหรือหมู่บ้าน ระบุ
เป็นตัจเลขไม่เกิน 4 หลัก   านจนพระ ในชุมชนหรือหมู่บ้าน ระบุเป็นตัจเลขไม่เกิน 4 หลัก    านจนผู้น าศาสนา ในชมุชน
หรือหมู่บ้าน ระบุเป็นตัจเลขไม่เกิน 4 หลัก เป็นต้น เป็นอีกแฟ้มที่  าไปเชื่อมโยงกับแฟ้ม HOME เพ่ือที่ ะให้การตรจ สอบ 
การดูข้อมูล ระดับหมู่บ้าน  ต าบล อ าเภอ และ ังหจัด  โดยอาศัยเลข  านจน 8 หลัก  โดย 2 หลักแรกเป็นรหัส ังหจัด  2 
หลักต่อมา เป็นระดับอ าเภอ  2 หลักต่อมาเป็นระดับต าบล  และสุดท้ายตามด้จยรหัส 2 หลักของหมู่บ้าน ที่ ะไปเชื่อมโยง
ระหจ่าง แฟ้ม VILLAGE กับ แฟ้ม HOME 
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PROVIDER  
แฟ้ม PROVIDER เป็นอีกหนึ่งแฟ้มสะสมที่มีคจามส าคัญมากๆ การที่ ะบอกจ่า บริการไหน ใครเป็นคนให้บริการ

นั้นๆ ถือจ่ามีคจามส าคัญมากๆ  “ข้อมูลผู้ให้บริการของสถานพยาบาล”  ที่ผา่นมา  เรื่องนี้หน่จยบริการแต่ละแห่งยังให้
คจามส าคัญในระดับหนึ่ง เท่านั้น   ะเห็นจ่าในฐานข้อมูล ยังมีชื่อซ้ าๆ กัน หรือมีชื่อ ที่ไม่สามารถระบุตัจตนผู้ให้บริการ
กลับไปได้  ซึ่งต่อไปนี้  การกระท าต่างๆ ต่อร่างการมนุษย์ หรือ ผู้ป่จย คจร ะสามารถย้อนกลับไปดูในระบบ HIS หรือ
แฟ้มข้อมูลได้  เช่น  ใครเป็นคนฉีดจัคซีน  ใครเป็นคนจินิฉัย  ใครเป็นคนท าแผล หรือ ่ายยา เป็นต้น  และยิ่งในปั  ุบัน
อา ต้องมากกจ่านั้น โดยที่สามารถระบุ ใครเป็นคนบันทึกหรือน าเข้าข้อมูลนี้ด้จย  เช่นกัน  ซึ่งในแฟ้ม PROVIDER นี้ ะเห็น
จ่า PRIMARY KEY: ะอยู่ที่ HOSPCODE กับ PROVIDER เลขที่ผู้ให้บริการ เท่านั้น ท าให้หน่จยบริการอา ละเลย หรือ
เข้าใ จ่าไม่  าเป็น  ในแฟ้มนี้หลาย ุด เช่น ฟิลล์ CID  STARTDATE  OUTDATE  และ MOVEDATE และท าให้เกิดปัญหา
กรณี   นท.หรือบุคลากรคนเดียจกัน  ย้ายที่ท างาน  หรือ ไปช่จยในบางกิ กรรม ที่เป็นกรณีเฉพาะ เช่น กลุ่มทันแพทย์  
PROVIDERTYPE=02  และทันตาภิบาลหรือเ ้าพนักงานทันตสาธารณสุข PROVIDERTYPE=06  
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รหัสประเภทบุคลากร  

01 = แพทย์  
02 = ทันตแพทย์  
03 = พยาบาลจิชาชีพ 
04 = เ ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน  
05 = นักจิชาการสาธารณสุข 
06 = เ ้าพนักงานทันตสาธารณสุข  
07 = อสม.(ผู้ให้บริการในชุมชน)  
08 = บุคลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พ้ืนบ้าน แพทย์ทางเลือก (ที่มีจุฒิการศึกษาหรือผ่านการอบรมตามเกณฑ์)  
       081 = แพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทยประยุกต์ :(ที่มีใบประกอบจิชาชีพ) 

                 082 = หมอพ้ืนบ้าน : (ที่มีใบประกอบจิชาชีพฯ หรือได้รับการรับรองตามระเบียบกรมการแพทย์แผนไทยฯ) 
                 083 = แพทย์แผน ีน : (ที่มีใบประกอบจิชาชีพ)  

       084 = ผู้ช่จยแพทย์แผนไทย : (ที่ผ่านการอบรมตามเกณฑ์)  
       085 = บุคลากรแพทย์แผนไทย แพทย์พ้ืนบ้าน แพทย์แผน ีน แพทย์ทางเลือก : (ที่มีจุฒิการศึกษาหรือผ่าน

การอบรมตามเกณฑ์) 
09 = อ่ืนๆ  
10 = ผู้ดูแลผู้ป่จยที่บ้าน  
11 = เภสัชกร 

ตัวอย่าง  การบันทึก้าอมลูแฟ้ม PROVIDER 
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DISABILLITY 
แฟ้มข้อมูลผู้พิการ   DISABILLITY  หมายถึง   ผู้พิการทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ  ถ้านับเป็นการ  าแนก

 ากแฟ้ม PERSON  ตาม TYPEAREA  นั่นคือ  TYPEAREA เท่ากับ 1,2  และ  3  ส ารจ ปีละ 1  ครั้งเป็นอย่างน้อย  เมื่อ
มีการเปลี่ยนแปลงหรือปรับปรุงข้อมูล  ก็คจร ะต้องถูกส่งออกมาใหม่ทุกครั้ง  ให้  าไจ้เสมอจ่า  1 ประเภทคจามพิการ   ะ
มี 1  Record  ซึ่ง ากข้อมูลผู้พิการที่เราได้ ากกระทรจงพัฒนาสังคมและคจามมั่นคงของมนุษย์   ะต่างกันที่ กรณีที่มี
คจามพิการมากกจ่า 1 ประเภท  ะถูกประเมินเป็นคจามพิการซ้ าซ้อน  และท่ีส าคัญ  PRIMARY KEY: ได้แก่  HOSPCODE 
PID  และ DISABLETYPE  และที่ส าคัญ ะมีเลขประชาชน CID มาต่อท้าย D_Update ให้ 

            ผู้พิการมี 7 ประเภท ดงันี ้ 
1.ความพิการทางการเห็น  
2.ความพิการทางการได้ยินหรือการสือ่ความหมาย   
3.ความพิการการเคลือ่นไหวหรือทางร่างกาย  
4.ความพิการทางจิตใจหรือพฤตกิรรม  
5. ความพิการทางสติปัญญา  
6. ความพิการทางการเรียนรู้  
7.ความพิการทางออทิสติก 

 
DRUGALLERGY 
 
 
PRENATAL 
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  ะเห็นจ่า แฟ้ม DISABILITY  ะมีฟิลล์ที่ส าคัญ  ที่ไม่กล่าจถึงไม่ได้  ได้แก่  เลขทะเบียนผู้พิการหรือทุพลภาพ (ออก
โดยกระทรจงการพัฒนาสังคมและคจามมั่นคงของมนุษย์)  DISABID  รหัสโรคหรือการบาดเ ็บตาม ICD - 10 – TM ที่เป็น
สาเหตุของคจามพิการ  DIAGCODE   จันเดือนปีที่ตรจ พบคจามพิการ ก าหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) หมายเหตุ : 
ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-12,DD=จันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีที่บัน
ทีกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนจันกลับเป็นจันที่รับบริการ ริง  DATE_DETECT  และ  จันเดือนปีที่เริ่มมีคจามพิการ ก าหนด
เป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)หมายเหตุ : ก าหนดรูปแบบเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) YYYY =ปีค.ศ. ,MM=เดือน 2 หลัก 01-
12,DD=จันที่ 2 หลัก 01-31 กรณีท่ีบันทีกข้อมูลย้อนหลัง ให้เปลี่ยนจันกลับเป็นจันที่รับบริการ ริง DATE_DISAB 

 

DRUGALLERGY 
 แฟ้มข้อมูลประจัติการแพ้ยาของผู้ป่จยที่มารับบริการ  DRUGALLERGY  เป็นอีกหนึ่งแฟ้มส ารจ ที่ส าคัญ   
ในปั  ุบัน ถูกก าหนดให้เป็น 1 ใน 3 ส าคัญ ของข้อมูลบุคคลที่มีการแลกเปลี่ยน ข้อมูลหลัก เป็นตัจอย่างในระบบ Web 
Service  ของ Smart Health ID  โดยให้ท าการส ารจ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หรือเมื่อมารับบริการ ซึ่งข้อมูลประจัติการ
แพ้ยา อา  ะได้ ากการบอกเล่าของผู้ป่จย หรือ ากสถานพยาบาลอ่ืน หรือ ากการพบอาการแพ้ยาโดยสถานพยาบาลผู้
ให้บริการเอง  การแพ้ยา 1 ชนิด  ะมี 1 record  หากแพ้ยามากกจ่า 1 ชนิด  ะมีมากกจ่า 1 record  โดยในแฟ้มนี้ ะมี 
PRIMARY KEY:  3  ฟิลล์ ได้แก่  HOSPCODE  PID  และ DRUGALLERGY  โดย ะใช้  รหัสยามาตรฐานที่กาหนดเป็น 
24 หลัก หรือรหัสยาของสถานพยาบาล  
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 ประเภทการจินิ ฉัยการแพ้ยา 5 ประเภท TYPEDX 

1= certain  
2= probable  
3= possible  
4= unlikely 
5= unclassified  

 ส่จนระดับคจามรุนแรงของการแพ้ยา 8 ระดับ ALEVEL 

1.ไม่ร้ายแรง (Non-serious)  
2.ร้ายแรง - เสียชีจิต (Death) 
3.ร้ายแรง - อัตรายถึงชีจิต (Life-threatening) 
4.ร้ายแรง - ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization-initial) 
5.ร้ายแรง - ทาให้เพิ่มระยะเจลาในการรักษานานขึ้น (Hospitalization-prolonged) 
6.ร้ายแรง - พิการ (Disability) 
7.ร้ายแรง - เป็นเหตุให้เกิดคจามผิดปกติแต่กาเนิด (Congenital anomaly) 
8.ร้ายแรง-อ่ืนๆ (คือ เหตุการณ์ร้ายแรงอ่ืน ๆ  ที่สาคัญทางการแพทย์ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่จยต้องได้รับการรักษาด้จย

จิธีอ่ืน เช่น การผ่าตัด กรณีนี้รจมถึงผู้ป่จยซึ่งเกิดปัญหาการหายใ ติดขัดอย่างรุนแรงและต้องรักษาในห้องฉุกเฉิน 
ผู้ป่จยเกิดผู้ป่จยเกิดอาการชัก หมดสติ ระบบเลือดผิดปกติ เป็นต้น   

 ลักษณะอาการของการแพ้ยาที่พบ ลักษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลักษณะ) SYMPTOM 

 ผู้ให้ประจัติการแพ้ยา  1= ผู้ป่จยให้ประจัติเอง 2= ผู้ป่จยให้ประจัติ ากการให้ข้อมูลของสถานพยาบาลอ่ืน  
3= สถานพยาบาลอ่ืนเป็นผู้ให้ข้อมูล 4= สถานพยาบาลแห่งนี้เป็นผู้พบการแพ้ยาเอง 
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PRENATAL 
                แฟ้มข้อมูลประจัติการตั้งครรภ์ PRENATAL ของหญิงตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ  ะ TYPEAREA 1,2 หรือ  3  
หรือแม้แต่หญิงตั้งครรภ์ผู้มารับบริการ  การตั้งครรภ์ 1 ครั้ง  ะมี 1 record หากมีการเพ่ิมเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลของ
การตั้งครรภ์ครั้งเดียจกัน  ะต้องเปลี่ยนแปลงใน record เดิมของการตั้งครรภ์ครั้งนั้น   การบันทึกข้อมูลและการส่งข้อมูล 
ให้ทาการปรับปรุงตามข้อมูลล่าสุดที่ทราบ ไม่ต้องรอให้ทราบข้อมูลครบทุกฟิลด์ 
                 โดยแฟ้ม  PRENATAL นี้ ะมีส่จนที่เป็น PRIMARY KEY: 3 ฟิลล์ ด้จยกัน ได้แก่  HOSPCODE   PID   และ  
GRAVIDA  โดยเฉพาะฟิลล์ GRAVIDA  การตั้งครรภ์ครั้งที่ กรอกเป็นตัจเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น ถือจ่าเป็นฟิลล์ที่
ส าคัญ  ที่ ะใช้แยกแยะข้อมูล การตั้งครรภ์และการคลอด  โดย ะต้องมีข้อมูล GRAVIDA ตรงกันกับแฟ้มต่างๆ เช่น ANC 
LABOR เป็นต้น ผลการตรจ  HCT  (HCT_RESULT) ระดับฮีมาโตคริค (%) ระบุเป็นตัจเลขไม่เกิน 2 หลัก ผลการตรจ  
THALASSAEMIA  (THALASSEMIA)  1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ, 3=ไม่ตรจ , 4=รอผลตรจ , 9 =ไม่ทราบ 
                        และในส่จน  เลขท่ีผู้ให้บริการ  PROVIDER  กับ  เลขท่ีบัตรประชาชน  CID  ถือจ่าเป็นอีก 2 ฟิลล์ส าคัญ ที่
 ะมาช่จยให้ การระบุ  การ  าแนกบุคคล  ในส่จนนี้ตรงกับข้อมูลการส ารจ ในแฟ้มสะสม 

    
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 แฟ้มบริการ 
แฟ้มบริการ ก าหนดให้ ัดเก็บและบันทึกข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการ และส่งให้ส่จนกลางภายในรอบของ

เดือนนั้น ๆ มี  านจน 26 แฟ้ม   ากเดิม  28  แฟ้ม  ส่จนที่ถูกปรับออกไป(ย้าย)  ไปอยู่ที่ กลุ่มแฟ้มบริการก่ึงสะสม
(ส ารจ )  หลักๆ ของแฟ้มนี้ คือ  ะต้องมี  SEQ  หรือ VISIT NO ที่อา เรียกกัน  และท่ีส าคัญ  เลขประ  าตัจประชาชน 
CID   ะถูกผูกกับบริการในส่จนนี้ด้จย  ตั้งแต่ส่งออกมา าก HIS  โดยในที่นี้ ะขอกล่าจถึงลักษณะแฟ้มบริการ เฉพาะ
ส่จนที่มีคจามส าคัญ  เท่านั้น  เป็นตัจอย่าง 

 

SERVICE 

แฟ้ม SERVICE เป็นแฟ้ม ข้อมูลประจัติการมารับบริการของผู้ที่มารับบริการและการให้บริการนอกสถานพยาบาล
นั่นหมายคจามจ่า  กิ กรรมหรือบริการนี้ สามารถเกิดข้ึนได้ตามนิยามหรือค าอธิบาย  จ่า  “ในสถานพยาบาล”  และ “นอก
สถานพยาบาล”  โดยมีขอบเขตข้อมูลที่ส าคัญ  

1. ผู้ป่จยทุกคนที่มารับบริการทุกครั้ง 
2. ผู้ที่มารับบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟ้ืนฟูสภาพทุกครั้ง 
3. การให้บริการนอกสถานพยาบาล 

ข้อมูลการให้บริการ 1 ครั้ง มี 1 record และอา  ะมีการรับบริการหลายอย่างในการรับบริการครั้งเดียจกันได้ โดย ะมี
เลขที่ SEQ เดียจกัน  ใน 1 visit หมายถึง การมารับบริการครั้งใด ๆ  แม้จ่า ะมารับบริการหลายคลินิกก็ตาม (ทุกคลินิกที่มา
รับบริการในครั้งนั้นๆ ใช้ SEQ เดียจกัน)  แน่นอนบางสถานบริการก็มีคจามเชื่อ  หรือคจามเข้าใ ที่ผิดๆ  เกี่ยจกับเรื่องนี้  
เพราะต้องการแยกคลินิกหรือแผนกบ้าง (แต่ในคจาม ริง รหัสแผนกที่รับบริการก็มีอยู่)  หรือต้องการ Workload  ตัจเลข
สูงๆ  บ้าง  ท าให้หน่จยบริการที่ยังคงเก็บ VISIT หรือ SEQ แยก ากระบบบริการหลัก  ท าให้มีข้อมูล SEQ ซ้ าซ้อน  แหล่ะ
เป็นที่มาของการน ามาประเมินหาค่า UR  ในหน่จยบริการกันเลย  โดยเฉพาะข้อมูล OP  ริงๆ ที่ผ่านมา  หน่จยบริการบาง
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แห่งมีผลข้อมูลป่จยนอกสูงกจ่า  หน่จยบริการที่มีขนาดใหญ่กจ่า  ท าให้การประเมินหรือจางแผนเกี่ยจกับการรับมือการ
ขยายตัจหรือเพ่ิมข้ึนของผู้ป่จย  ผิดไป ากคจามเป็น ริงได้   ึงมีค าอธิบายเรื่อง  SEQ  เพ่ิมเติมให้เห็นชัดเ น  ล าดับที่ของ
การบริการที่ก าหนดโดยโปรแกรมเรียงล าดับโดยไม่ซ้ ากัน ส าหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit) หมายเหตุ : ในกรณี
ที่มารับบริการ (visit) หลายคลินิกใน 1 ครั้ง ให้มีล าดับการให้บริการเป็นตัจเลขเดียจกัน 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 เจลามารับบริการ  LOCATION   1 = ในเจลาราชการ 2 = นอกเจลาราชการ 

 ประเภทสิทธิการรักษา  INSTYPE  รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ 

 ประเภทการมารับบริการ  TYPEIN 1 = มารับบริการเอง 2 = มารับบริการตามนัดหมาย  
3 = ได้รับการส่งต่อ ากสถานพยาบาลอ่ืน (นับ Refer) 4 = ได้รับการส่งตัจ ากบริการ EMS 
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 สถานบริการที่ส่งผู้ป่จยมา REFERINHOSP  รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่จยมารักษาต่อ (นับ Refer) 

 สาเหตุการส่งผู้ป่จยมารับบริการ  CAUSEIN  (นับ Refer) 
1 = เพ่ือการจินิ ฉัยและรักษา, 2 = เพ่ือการจินิ ฉัย, 3 = เพ่ือการรักษาและพ้ืนฟูต่อเนื่อง, 4 = เพ่ือการดูแลต่อ
ใกล้บ้าน, 5 = ตามคจามต้องการผู้ป่จย 

 อาการส าคัญ  CHIEFCOMP  อาการส าคัญที่มาใช้บริการ 

 สถานที่รับบริการ  SERVPLACE   1 = ในสถานบริการ 2 = นอกสถานบริการ(กรณีไปให้บริการแล้จกลับมาบันทึก) 

 
 

 สถานะผู้มารับบริการเมื่อเสร็ สิ้นบริการ  TYPEOUT  
1 =   าหน่ายกลับบ้าน 2 = รับไจ้รักษาต่อในแผนกผู้ป่จยใน 3 = ส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่น )นับ Refer) 
4 = เสียชีจิต 5 = เสียชีจิตก่อนมาถึงสถานพยาบาล 6 = เสียชีจิตระหจ่างส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่น 7 = 
ปฏิเสธการรักษา 8 = หนีกลับ 9 = การให้บริการโดยไม่มีค่าจินิ ฉัยโรค 

  

 สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่จยไป  REFEROUTHOSP รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่จยไปรักษาต่อ  (นับ Refer) 

 สาเหตุการส่งต่อผู้ป่จย  CAUSEOUT  (นับ Refer) 1 = เพ่ือการจินิ ฉัยและรักษา 2 = เพ่ือการจินิ ฉัย 3 = เพ่ือ
การรักษาและฟ้ืนฟูต่อเนื่อง 4 = เพ่ือการดูแลต่อใกล้บ้าน 5 = ตามคจามต้องการผู้ป่จย 

 ราคาทุนของบริการ  COST  ราคาทุนซึ่งรจมค่ายาและเจชภัณฑ์ทั้งหมดรจมทั้งค่าบริการทางการแพทย์ ระบุเป็น
ตัจเลขไม่เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ต าแหน่ง เช่น 356.50 เป็นต้น ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00 

 ค่าบริการทั้งหมด (ราคาขาย) PRICE  ราคาขายซึ่งรจมค่ายาและเจชภัณฑ์ ทั้งหมดรจมทั้งค่าบริการทางการแพทย์ 
ระบุเป็นตัจเลขไม่เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ต าแหน่ง เช่น 356.50 เป็นต้น ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00 

 ค่าบริการที่ต้อง ่ายเอง  PAYPRICE 
  านจนเงินที่เรียกเก็บ เนื่อง ากเป็นค่าใช้ ่ายที่เบิกไม่ได้ ระบุเป็นตัจเลขไม่เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ต าแหน่ง 
เช่น 356.50 เป็นต้น ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00 
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 เงินที่ ่าย ริง  ACTUALPAY 
  านจนเงินที่ ่าย ริง ถ้าไม่มีการ ่ายให้ใส่เลขศูนย์ ระบุเป็นตัจเลขไม่เกิน 8 หลัก และทศนิยม 2 ต าแหน่ง เช่น 
356.50 เป็นต้น ถ้าไม่มีให้ใส่ 0.00 

 
 รหัสสถานบริการรอง  HSUB   รหัสมาตรฐาน าก กองยุทธศาสตร์และแผนงาน  (เดิมมีเฉพาะ MAIN) 

 เลขที่บัตรประชาชน  CID เลขประ  าตัจประชาชน ตามกรมการปกครองก าหนดเป็นรหัสประ  าตัจบุคคล 
หมายเหตุ : เป็นเลข  านจนเต็ม 13 หลัก (ประชาชนสัญชาติไทยต้องบันทึกทุกราย) 

  ะเห็นจ่าในกลุ่มแฟ้มสะสม(ส ารจ )  แฟ้มตั้งต้นส าคัญก็คือ แฟ้ม PERSON  เช่นเดียจกัน  ในกลุ่มแฟ้มบริการ  
แฟ้ม SERVICE ก็ถือจ่าเป็นแฟ้มตั้งต้นบริการที่ส าคัญ เช่นเดียจกัน  ฉะนั้นในกรณีท่ีบันทึกข้อมูล  ไม่ครบถ้จน  ไม่ถูกต้อง 
และไม่เป็นปั  ุบัน  ย่อมส่งผลต่อภาพรจมของข้อมูลสุขภาพในทุกๆ เรื่องตามมา    ะเห็นจ่าในแฟ้ม SERVICE นี้ ตัจข้อมูล 
PRIMARY KEY: ะอยู่ที่ฟิลล์หลักๆ  4 ฟิลล์ด้จยกัน คือ  HOSPCODE  PID  SEQ  และ  DATE_SERV  ฉะนั้นการปรับปรุง
แก้ไขแฟ้มบริการ SERVICE  เมื่อไรก็ตามที่กระทบ  PRIMARY KEY: ทั้ง 4 ตัจ แน่นอนจ่าต้องพึงแฟ้มข้อมูล 
DATA_CORRECT  แม้จ่าการแก้ไขในระบบ HIS  ะถูกแก้ไปแล้จ  แต่ข้อมูลที่ส่งมาก่อนหน้า ไม่ปรับแก้ตาม  (ยกเจ้น) ใน
ส่จนที่ไม่ใช่ PRIMARY KEY เท่านั้น  ที่สามารถแก้ไข หรือ Update ข้อมูลได้โดยตรง 

       DIAGNOSIS_OPD 
1. ผู้ป่จยนอกที่มารับบริการที่โรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ 
2. ผู้มารับบริการอย่างอ่ืน ที่สามารถบันทึกด้จยรหัส ICD-10 ที่ไม่ได้บันทึกอยู่ในแฟ้มอ่ืน 

       แฟ้มการจินิ ฉัยในผู้ป่จยนอก DIAGNOSIS_OPD  เป็นแฟ้มหลักอีกแฟ้มหนึ่งของกลุ่มแฟ้มบริการ  หลัง ากที่
ผู้ป่จยหรือผู้รับบริการ  ได้รับ SEQ   ากแฟ้ม SERVICE มาแล้จ  ก็ ะถูกส่งต่อมายังห้องตรจ  เพ่ือพบแพทย์  หรือบุคลากร
ที่ท าหน้าที่ในการให้บริการต่างๆ  ในระบบสุขภาพ   โดยในกรณีท่ีสามารถระบุหรือให้รหัส ICD-10 ได้ ซึ่งปั  ุบัน หน่จย
บริการในประเทศไทย  ยึกหลักตามมาตรฐานรหัส ICD-10TM  ที่มีการปรับปรุงให้เหมาะสมส าหรับการใช้งานในประเทศ
ไทย  โดยในปั  ุบัน เป็น  Version  2017   

     โดยรหสัจินิ ฉัยโรค 1 โรค หรือข้อมูล 1 รหัส  ะมี 1 record หากมีมากกจ่า 1 โรคหรือ 1 รหัสบริการ  ะมี
มากกจ่า 1 record   เช่น  ผูป้่จยเป็นทั้งโรคเบาหจานและคจามดันโลหิตสูง  และมารับบริการทั้ง 2 โรคในจันนั้น    ก็ ะมี
ข้อมูลแสดงทั้ง 2  record   ไม่ได้หมายคจามรจมถึง  ต้องเอาประจัติการป่จยเดิมๆ  มาบันทึกทุกครั้ง  แต่ไม่ได้มาหน่จย
บริการด้จยโรคนั้นๆ  เป็นต้น  ในการรับบริการครั้งเดียจกันข้อมูลการรับบริการแต่ละครั้ง ดู ากแฟ้ม SERVICE เชื่อมโยง
โดย SEQผู้ป่จยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั้งท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบ 
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  ะเห็นจ่า แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD มี PRIMARY KEY:ด้จยกัน 5 ฟิลล์ ได้แก่  HOSPCODE PID SEQ DATE_SERV  
และท่ีส าคัญ  DIAGCODE  ซึ่งปัญหาส่จนใหญ่ของหน่จยบริการมัก ะอยู่ที่ ฟิลล์สุดท้ายนี้  ฉะนั้นเจลาที่พยายามแก้ไข  
ข้อผิดพลาดเข้ามา เช่น  จินิ ฉัยผิด   ากรหัส  A09  มาเป็น  I10  ซึ่งหน่จยบริการมักใช้จิธีการเข้าไปแก้ไขเฉพาะ 
DIAGCODE เท่านั้น  หลัง ากท่ีให้รหัสผิด  แต่ในกรณีท่ีข้อมูลยังไม่ถูกส่งเข้าระบบกลาง  สามารถท าได้  แต่ในกรณีที่ส่ง
เข้าระบบกลางไปแล้จ  และมีการแก้ไขเปลี่ยนแปลงเฉพาะที่ คือ DIAGCODE  ผลที่ตามมาคือ การเพ่ิม  านจน record ของ
แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD เข้าไปใหม่  โดยที่ของเก่าก็ยังอยู่เหมือนเดิม 

  

DRUG_OPD 

 แฟ้ม DRUG_OPD  เป็นอีกหนึ่งแฟ้มบริการ ที่เชื่อมโยงกับแฟ้มตั้งต้น ตั้งแต่ PERSON ในแฟ้มสะสม  การที่ ะ
 ่ายยาให้กับผู้ป่จย ก็  าเป็นต้องรู้จ่า   ะ ่ายให้ใคร  ชื่อ-สกุลอะไร เป็นต้น  ในขณะเดียจกันก็ต้องทราบจ่า  แล้จผู้ป่จยเข้า
มารับบริการ หรือได้รับบริการที่บ้าน(นอกสถานที่) จันไหน  DATE_SERV อะไร  เลขล าดับบริการในจันนั้นที่มารับบริการ
ได้เลขล าดับอะไร SEQ นั่นเอง ในแฟ้ม DRUG_OPD นี้มี PRIMARY KEY:หลักๆ อยู่  5 ฟิลล์ ได้แก่  HOSPCODE PID SEQ 
DATE_SERV  และ  DIDSTD  โดยรหัสยา 24 หลัก หรือรหัสยาของสถานพยาบาล  ซึ่งในปั  ุบันข้อมูลในส่จนนี้  ก็เป็น
ส่จนที่ส าคัญ  ในการน ามาเป็นข้อสรุป เรื่องรายงานหรือตัจชี้จัดต่างๆ   เช่น  ผู้ป่จยต้องได้รับยา …….ตามรหัสมาตรฐาน 24 
หลัก เป็นต้น  ในกรณีที่ข้อมูลการ MAPPING หรือก าหนดรหัสไม่เรียบร้อย ก็อา ส่งผลต่อข้อมูลได้เช่นเดียจกัน 
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  ข้อมูลการ ่ายยาสาหรับผู้ป่จยนอกและผู้มารับบริการ  การให้ยา 1 รายการ  ะมี 1 record หากมีการ
ให้ยามากกจ่า 1 รายการ  ะมีมากกจ่า 1 record ในการรับบริการครั้งเดียจกัน ผู้ป่จยและผู้มารับบริการ หมายถึง ทั้งท่ี
อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ  ในส่จนที่ยังเป็นปัญหาก็คือ การระบุราคาทุน  และราคาขาย  ที่อา ส่งผล
ต่อคุณภาพการน ามาประเมินสรุปค่าใช้ ่าย   ในแต่ละรายการ 

  PROCEDURE_OPD 
 แฟ้ม PROCEDURE_OPD หรอืที่เรียกจ่า แฟ้มหัตถการผู้ป่จยนอก เป็นข้อมูลการให้บริการหัตถการและผ่าตัดของ
ผู้ป่จยนอกและผู้มารับบริการ  หัตถการ 1 อย่าง  ะมี 1 record หากมีมากกจ่า 1 หัตถการ  ะมีมากกจ่า 1 record ในการ
รับบริการครั้งเดียจกัน   ข้อมูลการรับบริการแต่ละครั้ง ดู ากแฟ้ม SERVICE เชื่อมโยงโดย SEQ  ผู้ป่จยและผู้มารับบริการ 
หมายถึง ทั้งท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ  ในแฟ้ม PROCEDURE_OPD นี้มี PRIMARY KEY:หลักๆ อยู่  
5 ฟิลล์ ได้แก่  HOSPCODE PID SEQ DATE_SERV  และ  PROCEDCODE  ซึ่งถ้าเป็นหน่จยงานในระดับปฐมภูมิ  ะใช้
การอ้างอิงข้อมูล PROCEDCODE  ากตาราง ICD-10TM  7 หลัก  แต่ถ้าเป็นหน่จยงานในระดับโรงพยาบาล  เรามักพบจ่า  
ยังมีใช้ทั้ง 2 ส่จน  คือ ICD9-CM และ ICD10-TM  เป็นต้น  การอ้างอิงข้อมูลในส่จนนี้  ึง  าเป็นต้องอ้างอิงตารางหลักท้ัง 
2 ส่จน ขึ้นอยู่กับจ่า เป็นรายงานแบบไหน  ระดับไหน 
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 ADDMISSION    

 แฟ้ม ADDMISSION    เป็นแฟ้มบริการผู้ป่จยใน       หรือแฟ้มข้อมูลประจัติการรับผู้ป่จยไจ้รักษาในโรงพยาบาล 
หลัง ากท่ีเราได้รู้ ักแฟ้มผู้ป่จยนอก คือ SERVICE ไปแล้จ  ซึ่งถือจ่าเป็นแฟ้มบริการหลักในโรงพยาบาล  แน่นอนจ่า  ก่อนที่
 ะรับผู้ป่จยเข้าเป็น “ผู้ป่จยใน”   าเป็นต้องได้ขึ้นทะเบียน ได้รับ SEQ  HN  (เลขที่ผู้ป่จยนอก (HN)) ในการให้บริการมา
ก่อน   ถึง ะเข้ามาเป็นผู้ป่จยใน  มี AN  เป็น (เลขท่ีผู้ป่จยใน (AN))  การรับผู้ป่จยใน 1 ครั้ง มี 1 record ซึ่งเป็นข้อมูล
ตั้งแต่ตอนรับผู้ป่จยไจ้รักษา  นกระท่ัง าหน่ายผู้ป่จย 
  โดยข้อมูลสรุปสุดท้าย ะเป็นข้อมูลเมื่อ  าหน่ายผู้ป่จย หากมีการบันทึกข้อมูลเมื่อแรกรับผู้ป่จยด้จย การเพ่ิมเติม
ข้อมูลเมื่อ  าหน่ายผู้ป่จย ะต้องท าใน record เดิม   1 record คือ การมานอนโรงพยาบาลแต่ละครั้ง แม้จ่า ะมีการย้าย
ไปหลายแผนกก็ตาม (ทุกแผนกท่ีรักษาในครั้งนั้นๆ ใช้ AN เดียจกัน)  

ผู้ป่จยใน หมายถึง ทั้งท่ีอาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ ทั้งท่ีมาเองและท่ีได้รับการส่งต่อ าก
สถานพยาบาลอ่ืน การรับ Refer ผู้ป่จย ากสถานบริการอ่ืนเข้ามาเป็นผู้ป่จยใน    าเป็น ะต้องผ่านระบบและขั้นตอนของ
ผู้ป่จยนอก ตามท่ีกล่าจมาแล้จ  พร้อมทั้งระบุเหตุผล  และสถานพยาบาลที่ Refer มาให้ครบ  ก่อนที่ ะรับเข้าเป็นผู้ป่จยใน 
ADDMISSION  ต่อไป 
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 DENTAL 

 แฟ้ม DENTAL เป็นอีกหนึ่งแฟ้มบริการ  ที่มีคจามเฉพาะ  เพราะผูกติดกับแฟ้ม PROVIDER  ที่เป็น  
PROVIDERTYPE เท่ากับ 02  ทันตแพทย์ และ  06 เ ้าพนักงานทันสาธารณสุข  ซึ่งหมายถึง ข้อมูลการตรจ สภาจะทันต
สุขภาพของฟันทุกซี่และข้อมูลจางแผนการส่งเสริมป้องกันและรักษาของผู้ที่มารับบริการ 

1) หญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการที่คลินิก ANC ที่ได้รับการตรจ สภาจะทันตสุขภาพของฟันทุกซี่ อย่างน้อย 1 ครั้ง 
2) เด็กในโรงเรียนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ ที่ได้รับบริการตรจ สภาจะทันตสุขภาพของฟันทุกซี่ 
3) ผู้รับบริการตรจ สภาจะทันตสุขภาพในกรณีท่ีตรจ สุขภาพทั้งปาก ในโรงพยาบาลและสถานบริการระดับปฐมภูมิ 
การให้บริการตรจ สภาจะทันตสุขภาพ 1 ครั้ง  ะมี 1 record  ผู้มารับบริการตรจ สภาจะทันตสุขภาพ หมายถึง ทั้งท่ี
อาศัยในเขตรับผิดชอบ และนอกเขตรับผิดชอบ 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 แฟ้ม DENTAL  เป็นแฟ้มบริการที่มี  PRIMARY KEY: หลัก  4 ฟิลล์ ได้แก่  HOSPCODE  PID  SEQ  และ 
DATE_SERV  การใช้ข้อมูลในแฟ้มนี้  เราอา แยกได้เลย ากแฟ้ม เดียจ เช่น   
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 ประเภทผู้ได้รับบริการตรจ สภาจะทันตสุขภาพ  DENTTYPE 

1 = กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ 2 = กลุ่มเด็กก่อนจัยเรียน 3 = กลุ่มเด็กจัยเรียน 4 = กลุ่มผู้สูงอายุ 5 = กลุ่มอ่ืนๆ 
(นอกเหนือ าก 4 กลุ่มแรก)  ถ้าบันทึกเข้ามาถูกต้อง   

 สถานศึกษา SCHOOLTYPE  กรณีเป็นกลุ่มเด็กจัยเรียน 

ให้ระบุสังกัดของโรงเรียน 1 = ศพด. 2 = ประถมศึกษารัฐบาล 3 = ประถมศึกษาเทศบาล 4 = ประถมศึกษา   
ท้องถิ่น 5 = ประถมศึกษาเอกชน 6 = มัธยมศึกษารัฐบาล  7 = มัธยมศึกษาเทศบาล 8 = มัธยมศึกษาท้องถิ่น     
9 = มัธยมศึกษาเอกชน   

 ระดับการศึกษา CLASS  กรณีเป็นกลุ่มเด็กจัยเรียน 

ให้ระบุชั้นที่เรียนอยู ่ ศพด. มีชั้นที ่1-3  ประถมศึกษา มีชั้นที่ 1-6มัธยมศึกษา มีชั้นที ่1-6 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ในกลุ่มแฟ้มบริการ  มีแฟ้มที่มีลักษณะโครงสร้างหลักๆ  ไม่แตกต่างกันมาก  นอก ากการเพ่ิมเลขประ  าตัจ
ประชาชน CID 13 หลัก เข้าไปในโครงสร้างแล้จ  ลักษณะของแฟ้มบริการ  ะผูกติดกับ  SEQ  และ DATE_SERV เป็น
ส าคัญ  นอกเหนือ ากตัจ HOSPCODE และ PID  ที่เป็น  PRIMARY KEY หลักอยู่แล้จ  แฟ้มที่มีลักษะใกล้เคียงกัน  ที่ไม่ได้
กล่าจถึงในที่นี้  เช่น กลุ่มแฟ้มที่มีค าจ่า  IPD  ต่อท้าย…ที่เหลือก็เป็น แฟ้ม  COMMUNITY_ACTIVITY กับ 
COMMUNITY_SERVICE และแฟ้มในกลุ่มแฟ้ม REFER_  ที่เหลือ 
 



 

 

 

32 

 แฟ้มบริการกึ่งส ารวจ  
             แฟ้มบริการกึ่งส ารจ  ก าหนดให้ ัดเก็บและบันทึกข้อมูลทุกครั้งที่มารับบริการ พร้อมทั้งให้มีการ
ส ารจ ข้อมูลประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบที่ไปรับบริการที่สถานบริการอ่ืนและบันทึกข้อมูล และส่งให้
ส่จนกลางภายในรอบของเดือนนั้นๆ มี  านจน 14 แฟ้ม  

 
 
 แฟม้ในกลุม่นีท้ัง้ 14 ตวัจะมีความส าคญั และมีผลกระทบคอ่นข้างมากกบัระบบข้อมลูและรายงาน  โดยสว่นใหญ่เป็นกลุม่
แฟม้ที่เก่ียวกบัการสง่เสริมสขุภาพและปอ้งกนัโรค  โดยอาจแบง่เป็นประเภท  ตามลกัษณะของข้อมลูและความเช่ือมโยง ได้ ดงันี ้
  
             ด้านงานแมแ่ละเด็ก ได้แก่ แฟม้                           ด้านควบคมุปอ้งกนัโรคไมต่ดิตอ่ ได้แก่ แฟม้  
 1.ANC     1.NCDSCREEN 
 2.LABOR    2.LABFU 
 3.POSNATAL    3.CHRONICFU 
 4.NEWBORN    4.SPECIALPP 
 5.NEWBORN_CARE 
  
 ด้านสง่เสริมสขุภาพ ได้แก่ แฟม้                          ด้านการควบคมุปอ้งกนัโรคติดตอ่ ได้แก่ แฟม้ 
 1.NUTRITION    1.EPI 
 2.REHABLITATION     

ข้อมลูพืน้ฐานส าคญั ได้แก่ แฟม้  
1.ADDRESS 
2.DEATH 
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 แฟม้ NCDSCREEN เป็นแฟม้บริการกึ่งส ารวจ  ที่หนว่ยบริการต้องบนัทกึผา่นระบบ HIS เข้ามาจ านวนมากอกีแฟม้หนึง่ การ
ได้มาซึง่ข้อมลูในสว่นนี ้ เกิดจากการท างานเชิงรุกมากกวา่  80%  แตก่ารบนัทกึข้อมลู  เรามกับนัทกึเป็น SERVICE ในสถานบริการ ซึง่
คอ่นข้างขดัการปฏิบตัิ  และที่ส าคญั เรามกัพบคา่ ERROR ในการบนัทกึคา่ที่เป็นผล ตา่งๆ เช่น  คา่น า้หนกั  สว่นสงู  ความดนัโลหิต คา่
ระดบัน า้ตาล เป็นต้น  ซึง่ตามนยิามแฟม้  บอกแล้ววา่  เป็นแฟม้บริการกึง่ส ารวจ  ฉะนัน้การท่ีต้องมี SEQ  แฟม้ SERVICE หรือ รหสั 
ICD-10 ในแฟม้ DIAGNOSIS_OPD จึงไมจ่ าเป็น 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ERROR บ่อย 
มาก หรือ น้อยเกนิไป 
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 LABFU 

 แฟ้ม LABFU  เป็นอีกแฟ้มบริการก่ึงส ารจ   ที่ย้าย ากกลุ่มแฟ้มบริการ  มาอยู่บริการก่ึงส ารจ   ข้อมูลการตรจ 
ทาง       ห้องปฏิบัติการของผู้ป่จยโรคเรื้อรัง 
1. ผู้ป่จยโรคเบาหจาน คจามดันโลหิตสูง ที่ได้รับการตรจ ทางห้องปฏิบัติการทุกครั้ง โดยโรงพยาบาลและสถานบริการ
ระดับปฐมภูมิ 
2. ผู้ป่จยที่ไม่ใช่โรคเบาหจาน คจามดันโลหิตสูง ที่ตรจ  macroalbumin หรือ microalbumin ในปัสสาจะมีผล 
positive หรือ eGFR < 60 เป็นครั้งแรก  แล้จบันทึกผลการตรจ ทุกครั้งที่ติดตาม 
3. ผู้ป่จยที่เป็นโรคเรื้อรังอ่ืน หรือผู้ที่มารับบริการสุขภาพอ่ืน ที่ได้รับการตรจ ทางห้องปฏิบัติการ 
             การตรจ ทางห้องปฏิบัติการผู้ป่จย 1 รายการ  ะมี 1 record หากมีการตรจ ทางห้องปฏิบัติการมากกจ่า 1 
รายการ ก็ ะมีมากกจ่า 1 record ส าหรับปีงบประมาณ 2561 เป็นต้นไปให้ส่ง รหัสการตรจ ทางห้องปฏิบัติการ ICD-
10-TM (ตามท่ีกยผ.กาหนด) เท่านั้น  นั่นแปลจ่า…ไม่ได้ส่ง LAB ทั้งหมดเข้ามาในระบบ  แต่คงต้องดูตามข้อยกเจ้นใน
แต่ละเรื่องหรือตามประกาศฯ ประกอบอีกครั้ง 
 

 
  ะเห็นจ่า รูปแบบของ PRIMARY KEY: ะมีการใช้ DATE_SERV  และยกเลิก SEQ  (เดิม)เพ่ิมเติมเข้ามาด้จย  ซึ่ง
อา ส่งผลกระทบกับข้อมูลของหน่จยบริการบางแห่ง  ก็เป็นได้ 
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CHRONICFU 

            แฟ้ม CHRONICFU เป็นแฟ้มบริการก่ึงส ารจ อีกตัจหนึ่งที่ย้ายมา าก กลุ่มแฟ้มบริการ   และหรือมีผลกระทบกับ
ข้อมูลคล้ายๆ กับแฟ้ม LABFU  และดูเหมือนจ่า   ะเป็นแฟ้มที่ส่งผลกระทบกับหน่จยบริการและระบบ HIS หลายๆ ตัจ  
ทั้งนี้เพราะจ่า  ข้อมูล CHRONICFU  ยังผูกติดกับข้อมูลคลินิกพิเศษ  ที่เราเรียก แฟ้ม CHRONIC  การที่ผู้ป่จย ะเข้าระบบ
นี้ได้  แสดงจ่า ต้องเข้าระบบนัด  ระบบติดตาม  หรือการตรจ ภาจะแทรกซ้อนต่างๆ   ไม่ใช่ผู้ป่จย OPD CASE  ทั่จไป  
ข้อมูลในส่จนนี้ ึงส าคัญมากๆ  ในการติดตามดูแลผู้ป่จยโรคเรื้อรัง   และเม่ือเป็นแฟ้มบริการก่ึงส ารจ   ข้อ  ากัดเดิม  ที่ไม่
สามารถบันทึกได้  เพราะไม่ได้เป็นหน่จยงานที่ให้บริการ  หรือเอามาบันทึกแบบคจามครอบคลุม  ที่ผ่านมาอา ไม่ถูกต้อง 
 ากนี้ HIS  ะต้องปรับให้สามารถบันทึกแบบคจามครอบคลุมได้ด้จย  เพ่ือให้การบันทึกหรือการลงข้อมูลมีคจามถูกต้อง  
สามารถเก็บข้อมูลที่ผู้ป่จย ได้รับบริการ ากภาคเอกชน  หรือคลินิก  มาบันทึกได้  แต่ทั้งนี้ ะต้องขึ้นทะเบียน CHRONIC 
ตามระบบด้จย   ะได้ไม่กระทบกับการส่งออกข้อมูล 
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 แฟ้มตามนคยบาย 
แฟ้มตามนโยบาย เป็นการเก็บข้อมูลตามนโยบาย ที่ถูกพิ ารณาเป็นเรื่องๆ ไป มี  านจน 1  แฟ้ม  คือเร่ือง  เส้นรอบศีรษะเด็ก 

 
 

 แฟ้มแกาไ้ 
แฟ้มแก้ไข เป็นแฟ้มที่บันทึกการแก้ไขในรายละเอียดของแต่ละแฟ้ม เช่น กรณีพบข้อมูลผิดพลาดต้องการแก้ไขข้อมูล 
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เอกสารอาางอิง: 

1. โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรจงสาธารณสุข   
คครงสราางมาตราาน้าอมูล 43 แฟ้ม version 2.3   ปีงบประมาณ 2561 ณ จันที่ 6 ธันจาคม 2560  

โดย  กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรจงสาธารณสุข 
2.  มาตรฐานรหัสในโครงสร้างฐานข้อมูล )43 แฟ้ม( 

คครงสราางมาตราาน้าอมูล 43 แฟ้ม version 2.3   ปีงบประมาณ 2561 ณ จันที่ 6 ธันจาคม 2560  

โดย  กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรจงสาธารณสุข 
3. เอกสารประกอบการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ “ข้อมูล 43 แฟ้มกับคจามเชื่อมโยงระบบรายงานมาตรฐาน ใน 

Health Data Center (HDC)” โดยทีมงาน HDC 
 

 

http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/2.43file_Structure_2560-11-08_V2.3.pdf
http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/StandardCode43_%28v2.3%29_6Dec17.rar

