
เอกสารประกอบการสอนวิชา 9552203         การประเมินภาวะสุขภาพ 
จ านวนหน่วยกิต 2(1-2-3)               ภาคการศึกษา 1/2565 
                   อาจารย์ผู้สอนรัชนี  ผิวผ่อง 
บทที่ 2 หลักการซักประวัติ การตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ 
หัวข้อ 

 2.1 หลักการซักประวัติและการตรวจร่างกาย 
 2.2 การทบทวนอาการตามระบบ 
 2.3 หลักการวิเคราะห์ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 
วัตถุประสงค์เชิงพฤตกิรรม นักศึกษาสามารถ 

1) อธิบายหลักการการซักประวัตไิด้ถูกต้อง 
2) อธิบายหลักการทบทวนอาการตามระบบได้ถูกต้อง 
3) บอกหลักการตรวจร่างกายผู้ปว่ยได้ถูกต้อง 
4) ปฏิบัติทักษะการตรวจร่างกายได้ถูกต้องโดยคํานึงถึงสิทธิผูป้่วยและหลักจริยธรรม 
5) อธิบายหลักการการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษได้ถูกต้อง 

 
วิธีการเรียนการสอน 

- บรรยายแบบมีส่วนร่วม ผ่านออนไลนท์าง google meet 
- ศึกษาด้วยตนเอง 
- มอบหมายให้ผู้เรียนวิเคราะห์และอภิปรายกรณีตัวอย่าง  
 

สื่อการเรียนการสอน : สื่อการสอนอิเลคโทรนิค (power point) เอกสารประกอบคําสอน  กรณีตัวอย่าง วีดีโอ 
การวัดผลและประเมินผล  : 

- การประเมินการวิเคราะห์กรณีตัวอย่าง  
- สอบกลางภาค 
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บทที ่2 
หลักการซักประวัติ การตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 
การซักประวัติ การตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลจากการซักประวัติและการตรวจ

ร่างกายที่ถูกต้องชัดเจนจะช่วยนําไปสู่การวินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้อง ซึ่งต้องอาศัยความรู้ ทักษะและประสบการณ์ ใน
ด้านต่างๆ ทั้งความรู้เกี่ยวกับโรคและมีศิลปะในการตรวจร่างกาย รวมทั้งการสร้างสัมพันธภาพ และการสื่อสารกับ
ผู้รับบริการอย่างมีประสิทธิภาพ และการคิดวิเคราะห์เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่ถูกต้องและตรงกับความเป็นจริง ในบทนี้
จะกล่าวถึงหลักการซักประวัติ การตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 
1. หลักการซักประวัติและการตรวจร่างกาย 
 การซักประวัติ (History taking) หมายถึง การรวบรวมข้อมูลจากการสนทนาโดยอาศัย กระบวนการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย มีวัตถุประสงค์เพื่อค้นหาปัญหาความต้องการของผู้รับบริการ ซึ่งเป็นข้อมูลจาก
การบอกเล่าของผู้รับบริการหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง (subjective data) ที่มีอาการ (sign) และอาการแสดง (symptom) 
เพื่อนําไปสู่การวินิจฉัยปัญหาและวางแผนการพยาบาล การซักประวัติที่ดีสามารถวินิจฉัยโรคได้อย่างน้อยร้อยละ 50 
ของผู้ป่วยทั้งหมด (นงณภัทร รุ่งเนย, 2560) การซักประวัติเป็นศาสตร์และศิลปะ พยาบาลผู้ซักประวัติจะต้องความรู้
ในเร่ืองโรค มีศิลปะและทักษะในการสื่อสารที่ดี โดยต้องคํานึงถึงความเป็นส่วนตัว ศาสนาและวัฒนธรรม มีการแสดง
ถึงความเห็นอกเห็นใจผู้รับบริการ มีการใช้ถ้อยคําที่สุภาพ อ่อนโยน และระวังคําถามที่อาจกระทบกระเทือนจิตใจของ
ผู้รับบริการหรือคําถามที่ทําให้อึดอัดใจ หรือทําให้เกิดความทุกข์และความวิตกกังวลตามมา ไม่ควรใช้คําถามเดิมซ้ํา
หลายครั้ง หากพบว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ อ่อนเพลียหรือไม่พร้อมที่จะให้ข้อมูลควรหยุดซักประวัติก่อน 
 การซักประวัติเพื่อให้ได้ข้อมูล ปัญหา และความต้องการของผู้รับบริการ มีองค์ประกอบที่เกี่ยวข้อง คือ 
พยาบาลผู้ซักประวัติ ผู้รับบริการและญาติ สถานที่หรือสิ่งแวดล้อม และการจดบันทึก (นงณภัทร รุ่งเนย, 2560; รัชนก 
คชไกร และเวหา เกษมสุข, 2562; Jensen, 2019) ดังนี้ 

1) พยาบาลผู้ซักประวัติ มีการตั้งเป้าหมายในการซักประวัติ มีความรู้เกี่ยวกับโรคและกลุ่มอาการ มีทักษะ
ในการสื่อสารทั้งใช้คําพูด (verbal) และแบบไม่ใช้คําพูด (non-verbal) และการเป็นผู้ฟังที่ดี (active listening) ได้แก่ 
มีความเอ้ืออาทร  สนใจ เข้าใจความแตกต่างระหว่างบุคคล การแสดงถึงความเมตตา เห็นอกเห็นใจผู้ป่วย ไม่ตัดสิน 
รวมทั้งใช้ถ้อยคําและน้ําเสียงที่สุภาพ อ่อนโยน และอดทนต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย การมีบุคลิกภาพน่าเชื่อถือ แต่งกาย
สุภาพ มีความสภาพอ่อนโยน ไม่เคร่งขรึมหรือร่าเริงเกินไป รวมทั้งความสามารถในการใช้อวัจนภาษา เช่น การสัมผัส 
การพยักหน้า การสบตา ในการซักประวัติควรใช้คําถามและปฏิบัติดังนี้ 

1.1) ใช้ภาษาสุภาพที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจความหมายได้ถูกต้อง ผู้ซักประวัติควรมีความรู้ ความเข้าใจใน
ภาษาถิ่นของผู้ป่วยด้วย ระมัดระวังคําศัพท์บางคําที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจ  

1.2) ใช้คําถามแบบปลายเปิด เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้เล่าประวัติได้อย่างอิสระ  
1.3) ให้ผู้รับบริการขยายความหมายของอาการต่างๆ ที่กล่าวถึง เพื่อให้เป็นที่เข้าใจตรงกันระหว่างผู้

ซักถามกับผู้ป่วย  
1.4) ให้ผู้รับบริการเล่าอาการด้วยคําพูดของตัวผู้ป่วยเอง ไม่ควรให้บอกการวินิจฉัยโรค  
1.5) ให้ผู้รับบริการบอกปริมาณหรือความรุนแรงของอาการ  
1.6) ทบทวนประวัติบางส่วนที่มีความสําคัญ เพื่อให้แน่ใจว่าได้ข้อมูลที่ถูกต้อง 
1.7) พยายามค้นหาระยะเวลาของการเจ็บป่วยให้ได้ในระหว่างการซักประวัติ บางครั้งผู้รับบริการอาจ

จําไม่ได้แน่นอน อาจใช้การประมาณระยะเวลาให้ผู้ป่วยทบทวนอาการ เช่น 1 เดือนที่แล้ว อาการ
เป็นอย่างไร และพยายามให้ผู้ป่วยเล่าประวัติตั้งแต่เริ่มเป็น ด้วย 

1.8) ไม่ควรใช้คําถามนํา เพราะการถามคําถามนําอาจได้คําตอบที่ไม่ถูกต้อง ในกรณีที่จําเป็นต้องใช้
คําถามนํา เช่น ผู้รับบริการไม่สามารถบรรยายลักษณะอาการต่างๆ ได้ หรือตอบไม่ตรงคําถาม  
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1.9) ไม่ควรใช้คําพูดหรือท่าทางที่แสดงถึงการดูถูก ตกใจ ท้อแท้ สิ้นหวัง ต่อพฤติกรรมหรืออาการที่เป็น
ความผิดปกติของผู้รับบริการ 

1.10) ไม่ควรคาดคะเนหรืออนุมานว่าสิ่งที่ไม่ได้ถามหรือสิ่งที่ผู้ป่วยไม่ได้ตอบ หมายความ ผู้ป่วยไม่มี
อาการหรือเหตุการณ์ดังกล่าว นอกจากนี้ไม่ควรละเลยคําบอกเล่าอาการหรือเหตุการณ์  ที่
ผู้รับบริการบอก  

2) ผู้รับบริการและญาติ เป็นแหล่งข้อมูลที่ดีที่สุด หากผู้รับบริการไม่สามารถให้ข้อมูลได้ เช่น ผู้ป่วยที่หมด
สติ ระดับความรู้สึกตัวสับสน หรือเด็กที่ยังเล็ก ควรซักประวัติจากผู้ใกล้ชิด หรือผู้ที่เกี่ยวข้องในเหตุการณ์ ผู้ให้ประวัติ
ต้องมีความพร้อม เข้าใจและยินดีให้ความร่วมมือ กรณีไม่สามารถซักประวัติได้อาจดูจากแฟ้มประวัติเดิม จดหมายส่ง
ตัว เป็นต้น และบันทึกไว้ในเอกสารว่าได้ประวัติจากใคร 

3) สถานที่หรือสิ่งแวดล้อม ควรมีความเป็นส่วนตัว มีแสงสว่างและอุณหภูมิพอเหมาะ เงียบสงบ มีโต๊ะ 
เก้าอ้ีและเตียงตรวจที่พร้อมใช้งาน ไม่มีกลิ่นรบกวน เป็นต้น 

4) การจดบันทึก ควรบันทึกเตือนความจําสั้นๆ ในขณะที่กําลังซักประวัติ และบันทึกรายละเอียดทันทีที่ซัก
ประวัติเสร็จ 

การซักประวัติผู้รับบริการ ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป อาการสําคัญ ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติครอบครัว ประวัติพฤติกรรมส่วนตัวและสังคม ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไป (Introductory data) ได้แก่ ชื่อ - สกุล อายุ เพศ สถานภาพสมรส ภูมิลําเนา ที่
อยู่ปัจจุบัน อาชีพ การศึกษา ศาสนา  

2. อาการส าคัญ (Chief complaint: CC) หมายถึง อาการหลักที่นําผู้ป่วยมาโรงพยาบาล 1-3 
อาการ และต้องมีระยะเวลาที่มีอาการดังกล่าว คําถาม เช่น มีอาการอย่างไรจึงมาโรงพยาบาล อาการเป็นมานานแค่
ไหน ผู้รับบริการจะเป็นผู้ตัดสินเองว่าคืออาการใด ต้องซักถามให้ได้ว่าปัญหาสําคัญที่สุดที่ทําให้ต้องมาโรงพยาบาลคือ
อะไร การบันทึกอาการสําคัญ ควรเขียนเป็นประโยคสั้นๆ กะทัดรัด เป็นคําบอกเล่าของผู้ป่วยเอง ไม่ใช่ศัพท์ทาง
การแพทย์ ไม่เป็นคําบอกเล่าที่เลื่อนลอย และบอกระยะเวลาเสมอ เช่น มีไข้ 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ปวดศีรษะ 1 
ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล เป็นต้น 

3. ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน (Present illness: PI) หมายถึง รายละเอียดของอาการที่
เป็นสาเหตุให้มาโรงพยาบาลตั้งแต่เริ่มต้นเจ็บป่วยจนถึงนําผู้ป่วยมารักษาครั้งนี้ โดยอธิบายรายละเอียดของอาการที่
เกิดขึ้นตามลําดับเหตุการณ์ ตามระยะเวลา การรักษา การบรรเทาอาการ หรือการดูแลตนเองอย่างไร ซึ่งอาจใช้
หลักการ OLDCARTS (รัชนก คชไกร และเวหา เกษมสุข, 2562; Jensen, 2019) ดังนี้ 

- Onset of symptom (O) คือ การเริ่มต้นของอาการเป็นอย่างไร อาการแสดงที่ เริ่มเป็น 
ระยะเวลาที่เร่ิมเป็น 

- Location of problem (L) คือ ตําแหน่งที่เป็น เกิดตรงตําแหน่งใด  
- Duration of symptom (D) คือ ระยะเวลาที่มีอาการ จาํนวนคร้ัง ความถี่ห่างของการเกิด

อาการ เช่น ปวดเร่ิมขึ้นครั้งแรกเมื่อใด ขณะ กําลังทําอะไรอยู่ เคยเป็นมาก่อนหรือไม่ อาการนัน้เกิดบ่อยแค่ไหน ตั้งแต่
เกิดจนถึงปัจจุบนั 

- Characteristic of patient (C) คือ ผลกระทบจากอาการนัน้ทําให้ผู้ป่วยเปน็อย่างไร เช่น ปวด
ข้อจนเดินไม่ได้ ปวด ศีรษะจนนอนไม่หลับ เปน็ต้น 

- Aggravating factors (A) คือ ปัจจัยกระตุ้นให้อาการแย่ลงหรือเป็นมากข้ึน 
- Relieving factor (R) คือ ปัจจัยที่ช่วยให้อาการดีขึ้น 
-Treatment receive (T) คือ การรักษาที่เคยได้รับมาก่อน 
- Severe (S) คือ ความรุนแรงของอาการ เช่น ระดับความปวด 10 คะแนน 
4. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (Past history: PH) หมายถึง ประวัติการเจ็บป่วยทั้งหมดก่อน

การเจ็บป่วยครั้งนี้ การผ่าตัด การได้รับอุบัติเหตุ การตรวจคัดกรองโรค และไม่เก่ียวข้องโดยตรงกับประวัติการ
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เจ็บป่วยในปัจจุบนั แต่บางครั้งอาจไม่แน่ใจวา่เก่ียวข้องกันหรือไม่ ให้บันทึกไว้ในประวตัิการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติ
การเจ็บป่วยในอดีตที่ต้องซักถาม (รัชนก คชไกร และเวหา เกษมสุข, 2562; Jensen, 2019) ดังนี้  

4.1 การเจ็บป่วยในวัยเด็ก (childhood illness) และประวัติการไดร้ับวัคซีน 
4.2 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต (past illness) เช่น โรคประจําตัว ระยะเวลา การรักษา

อย่างไร ผลการรักษา การติดตามรักษา เช่น เป็นโรคหัวใจ มา 5 ปี รักษาด้วยการรับประทานยาต้านเกล็ดเลือดและ
ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก มารับยาต่อเนื่องทุก 3 เดือน 

4.3 ประวัติยาที่ใช้ประจําและข้อบ่งชี้ (current medication and indication) 
4.4 ประวัติการผา่ตัด การบาดเจ็บ หรือการได้รับอุบัติเหตุ (Surgery, injury, trauma) 
4.5 ประวัติโรคติดต่อ ระยะเวลาความรุนแรงและโรคแทรกซ้อนต่างๆ 
4.6 ประวัติเกี่ยวกับอาการแพ้ยา สารอาหาร และอ่ืนๆ   
4.7 ประวัติการตั้งครรภ์ (Obstetric history) การคลอด การมีประจําเดือน การแท้งบุตร 

5. ประวัติส่วนตัว (Personal and social history) หมายถึง ประวัติเกี่ยวกับการดํารงชีวิต
ความเป็นอยู่ อาชีพ ฐานะ พฤติกรรมสุขภาพและความเสี่ยง เช่น การรับประทานอาหาร การเสพสิ่งเสพติด การสูบ
บุหรี่ ดื่มสุรา พฤติกรรมทางเพศ ความเชื่อ ศาสนา วัฒนธรรม ในเด็กควรซักประวัติการ การเลี้ยงดู ภาวะโภชนาการ 
การเจริญเติบโตและพัฒนาการ เป็นต้น 

6. ประวัติครอบครัว (Family history; FH) หมายถึง ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลใน 
ครอบครัว ได้แก่ โรคทางพันธุกรรม โรคติดต่อ ซึ่งโรคบางอย่างมีลักษณะการถ่ายทอดทางพันธุกรรม เช่น 
โรคเบาหวาน โรคธาลัสซีเมีย โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น ถ้ามีบุคคลในครอบครัวเสียชีวิต ควรถามสาเหตุการ
เสียชีวิตด้วย นอกจากนี้ควรซักประวัติการแต่งงาน จํานวนบุตร อายุของบุตร ซึ่งอาจเขียนในรูปผังเครือญาติ 
(Genogram) หรือ โครงสร้างครอบครัว (Family tree) ซึ่งส่วนใหญ่จะเขียนผัง genogram ประมาณ 3 รุ่น ดังนี้ 

 
สัญลักษณ์ในการเขียนแผนผังครอบครัว 
  = ผู้ชายมชีีวิต         = ผู้หญิงมีชีวิต  = เสียชีวิต  
                = แต่งงาน   = หย่าร้าง 
      A&W (alive-well) = มีชีวติและแข็งแรง        = ผู้รับบริการ      = อยู่บ้านเดียวกัน 
      ใส่ข้อมูลชื่อ โรคประจําตัว อายุ ไว้ใต้แต่ละตําแหน่ง 
 

 
 
 
 

รูปแสดง ตัวอย่างแผนผงัครอบครัว 

มานะ 
A&W (38ปี) 

มีนา 
A&W (35ปี) 

ปิติ  
DM, HT (40ปี) 

สมชาย อุบัติเหตุ (35ปี) ชูใจ CA breast(65ปี) นที DM, HT(68ปี) ปัญญา CAD (70ปี) 

CAD (75ปี) 

มณี HT (69ปี) 

DM (65 ปี) CA cervix (60ปี) HT (79ปี) 
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2. การทบทวนอาการตามระบบ (Review of systems) 
การทบทวนอาการตามระบบ เป็นการซักประวัติ อาการและอาการแสดง การเจ็บป่วย และภาวะสุขภาพ

ทั่วไปตามระบบอวัยวะต่างๆ ตั้งแต่ศีรษะจนถึงเท้า เพื่อค้นหาอาการผิดปกติที่อาจจะเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยครั้งนี้  
พยาบาลผู้ซักประวัติอาจทําการทบทวนอาการตามระบบ ในขณะที่ตรวจร่างกายผู้รับบริการเพื่อประหยัดเวลา หาก
พบความผิดปกติผู้ตรวจจะซักถามเจาะลึกอย่างละเอียด การทบทวนอาการตามระบบ (นงณภัทร รุ่งเนย, 2560;   
รัชนก คชไกร และเวหา เกษมสุข, 2562; Jensen, 2019)  มีดังนี้ 

1. ลักษณะทั่วไป ควรซักถามเก่ียวกับน้ําหนักลดหรือเพิ่ม ความเหนื่อยล้า ไข้ หรือหนาวสั่น อ่อนเพลีย 
อาการปวด กิจกรรมที่ทําเปน็ประจํา ปัญหาการนอนหลบัหรือไม่  

2.  การรับประทานอาหารและน้าํดื่ม  เช่น อ้วนขึ้นหรือผอมลงหรือไม่ รับประทานอาหารได้ไหม มีคลื่นไส้ 
อาเจียนไหม มีอาการกระหายน้าํ หายใจหอบเหนื่อย บวมที่ขาหรือเท้าหรือไม่  

3. ผิวหนัง ผม และเล็บ : ผื่น (rashes) ก้อน  อาการคัน (itching) แห้ง (dryness) การเปลี่ยนแปลงสี 
(Color changes) ผมและเลบ็เปลี่ยนแปลง (hair and nail changes) หรือไม่ 

4. ศีรษะ : เคยปวดศีรษะ ลักษณะการปวดเป็นอยา่งไร ศีรษะเคยมีบาดแผลหรือได้รับอุบัติเหตุหรือไม่ มี 
อาการปวดคอ (neck pain) 

5. ตา การมองเห็นลดลงไหม ตาพร่า ตามัว ปวดตา มองเห็นภาพซ้อนหรือไม่ เยื่อบุตาอักเสบหรือไม่ ตา
แดงหรือไม่ น้ําตา ขี้ตาไหลสวมแว่นสายตาหรือคอนแทคเลนส์ไหม มีความผิดปกติของสายตาหรือไม่ 
เช่น สายตาสั้น ยาว เอียง ตาบอดสี มีการมอง ไม่เห็นชั่วคราว  

6. หู การได้ยินเป็นอยา่งไร เทา่กันทั้งสองข้างหรือไม่ มีเจ็บหู ปวดหูหรือไม่ มีสารคัดหลั่ง หรือไม่ เคยเป็นหู
น้ําหนวกหรือไม่ 

7. จมูก การได้กลิ่นเปน็อย่างไร มีอาการคัดจมูก คันจมูก เลือดกําเดาออก สั่งน้ํามูกมีเลือดปนหรอืไม่ เคย
เป็นโรคไซนัสอักเสบหรือไม่ 

8. ปาก มีอาการเจ็บปาก แผลในปาก หรือฝ้าในปาก มีฟนัผุหรือไม ่ใส่ฟันปลอม มีกลิ่นปาก เลือดออก 
ตามไรฟันหรือไม ่

9. คอ มีก้อนโตผิดปกติหรือไม่ ต่อมน้ําเหลืองโต มีอาการเจ็บในลําคอ กลืนอาหารลําบาก สาํลัก หรือ เสียง
แหบหรือไม่ 

10. เต้านม มีก้อนบริเวณเต้านม ปวด มีสารคัดหลั่งออกตาเต้านมหรือหัวนม เคยให้นมบุตรไหม  
11. ระบบทางเดินหายใจ มีอาการไอ ไอเป็นเลือด มีเสมหะ หายใจลําบาก เจ็บเวลาหายใจไหม เวลาหายใจ

มีเสียงผิดปกติหรือไม่ มีไอหรือไม่ เป็นมานานเท่าใด อะไรกระตันด้วยหรือไม่ มีไข้ร่วมด้วยหรือไม่ ไอมี
เสมหะหรือไม่ ลักษณะเสมหะเป็น กลิ่นเหม็นหรือไม่ ไอเป็นเลือดหรือไม่ ควรถามลักษณะและปริมาณ 
เจ็บหน้าอกหรือไม่ ลักษณะการเจ็บสัมพันธ์กับการหายใจหรือไม่ 

12. ระบบหัวใจและหลอดเลือด อาการสําคัญของระบบ ใจสั่น (Palpitation) เป็นลม (Syncope) เขียว 
(Cyanosis) ควรถามอาการสําคัญของระบบนี้ คือ หายใจลําบาก (Dyspnea) ไอ  และเจ็บหน้าอก 
(Chest pain) ควรถามว่ามีอาการหายใจลําบากหรือ ๆ ไป เป็นมานานเท่าใด อะไรกระตุ้นให้ไอมากข้ึน 
ความดันโลหิตปกติไหม มีเจ็บหน้าอกหรือไม่ หากมีอาการเจ็บหน้าอก ต้องประเมินให้ได้ว่า ตําแหน่งใด 
เจ็บแบบเหมือนอะไรทับ เกิดขึ้นตอนไหน ระยะเวลา อาการที่พบร่วมด้วย มีเหงื่อออก ใจสั่นหรือไม่ 
อาการดีขึ้นเมื่อทําอะไร ในผู้ป่วยโรคหัวใจ ควรถามว่าเดินขึ้นบันได 2 ชั้น ได้หรือไม่ นอนหนุนหมอนใบ 
มีประวัตินอนราบไม่ได้หรือไม่ ต้องลุกข้ึนมาหอบกลางดึกหรือไม่ เพราะผู้ป่วยอาจมีภาวะหัวใจล้มเหลว  

13. ระบบทางเดินอาหาร ควรถามถึงอาการเบื่ออาหาร กลืนอาหารลําบาก คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง 
ท้องเดิน ท้องผูก ตาเหลือง ตัวเหลือง ถ่ายดํา ถ่ายเป็นเลือด สะอีก ปวดท้อง ท้องอืด แน่นท้อง อุจจาระ
ปกติหรือไม่  
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14. ระบบทางเดินปัสสาวะ อาการปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะลําบาก กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ปัสสาวะไม่สุด ปัสสาวะ
คั่งค้าง ปัสสาวะเป็นเลือด ปัสสาวะแสบขัด ประวัติเป็นโรคนิ่วหรือไม่  

15. ระบบสืบพันธุ์ มีแผลบริเวณอวัยวะเพศ มีหนองหรือสารคัดหลั่งผิดปกติหรือไม่ มีไส้เลื่อนหรือไม่ มี
อาการปวดบริเวณอัณฑะ หรือมีก้อนผิดปกติหรือไม่ ในผู้หญิงควรซักถามเพิ่มเติมเรื่อง ตกขาว มี
เลือดออกหรือสารคัดหลั่งจากช่องคลอดหรือไม่ 

16. ระบบกระดูกและข้อ มีอาการปวดหลัง ปวดข้อหรือไม่ ถ้ามีปวดข้อไหน มีอาการ บวม แดง ร้อน 
เคลื่อนไหวได้จํากัดหรือไม่ 

17. ระบบประสาท มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อหรือไม่ มีอาการชา มีอาการ ปกติหรือไม่ มีเดินเซ มี
อาการสั่นหรือไม่ ความจําปกติหรือไม่ พูดได้ปกติหรือไม่ 

18. ระบบโลหิต มีอาการเลือดออกง่ายหยุดยากหรือไม่ มีเลือดออกผิดปกติทางอิง หรือตามไรฟันหรือไม่ 
เคยมีประวัติซีดหรือไม่ เคยได้รับเลือดหรือไม่ 

19. จิตใจ ซักถามถึงความวิตกกังวล ความเครียด อาการซึมเศร้า 
 

2. หลักการตรวจร่างกาย 
การตรวจร่างกาย (Physical examination) เป็นการขั้นตอนการประเมินสุขภาพปัญหา ค้นหาอาการแสดง

ที่ก่อให้เกิดปัญหา และประเมินการตอบสนองของผู้รับบริการต่อการรักษา โดยใช้หลักการดู คลํา เคาะ และฟัง ซึ่ง
ต้องอาศัยประสาทสัมผัสทางตา มือ หู จมูก และใช้เครื่องมือช่วย โดยก่อนตรวจร่างกายจะต้องมีการเตรียมความ
พร้อมของพยาบาลผู้ตรวจร่างกาย ผู้รับบริการ และสถานที่ (Jensen, 2019)  ดังนี้ 

2.1 ผู้ตรวจร่างกาย ต้องคํานึงถึงการป้องกันการติดเชื้อ จากการสัมผัสสารคัดหลั่งของผู้รับบริการ ได้แก่ 
เลือด เสมหะ สารคัดหลั่ง ผิวหนังหรืออวัยวะที่มีความผิดปกติ และจากการหายใจ รวมทั้งการนําเชื้อโรคจากการ
สัมผัสผู้ป่วยอ่ืน หรือจากสิ่งแวดล้อมจากพยาบาลไปสู่ผู้ป่วย โดยผู้ตรวจต้องใช้หลักการ standard precaution ก่อน
ตรวจร่างกายผู้รับบริการทุกราย พยาบาลจะต้องตัดเล็บให้สั้น ล้างมือด้วยน้ําสบู่ หรือ hand gel  ใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ส่วนตัว (personal protective equipment: PPE) เช่น ถุงมือ หน้ากาก แว่นตา และ  face shield เป็นต้น 
นอกจากนั้นยังควรปฏิบัติการตรวจร่างกายอย่างชํานาญเพื่อป้องกันข้อผิดพลาดที่อาจทําให้ติดเชื้อจากผู้รับบริการได้  

2.2 สถานที่ จัดสภาพแวดล้อมในห้องตรวจให้ดูโปร่ง โล่งสบาย สะอาด ปลอดภัย และแสงสว่างเพียงพอ 
ควรจัดห้องตรวจให้มีความเป็นส่วนตัว หรือมีม่านกั้นเป็นสัดส่วน กรณีผู้ตรวจเป็นเพศตรงข้ามกับผู้รับการตรวจ ควรมี
บุคคลที่สามที่เป็นหญิงอยู่ด้วย 

2.3 การเตรียมอุปกรณ์หรือเครื่องมือ ควรจัดเตรียมอุปกรณ์ที่ต้องใช้ในการตรวจครบถ้วน พร้อมใช้งาน 
และจัดเก็บวางในที่ ๆ เหมาะสม สะดวกในการหยิบใช้ อุปกรณ์ที่จําเป็น ได้แก่ 1) ไฟฉาย 2) ไม้กดลิ้น 3) ไม้เคาะเข่า
หรค้อนยาง (percussion hammer) 4) สายวัด 5) ปรอทวัดอุณหภูมิ 6) เครื่องวัดความดันโลหิต 7) หูฟัง 8) เครื่อง
ชั่งน้ําหนักและวัดส่วนสูง 9) เครื่องตรวจหู (otoscope) 10) ตรวจตา (ophthalmoscope) 11) เครื่องถ่างรูจมูก 
(nasal spectrum) 12) ส้อมเสียง (tuning fork) 13) เข็มหมุดหรือเข็มกลัดซ่อนปลาย สําลี และ 14) นาฬิกาที่มีเข็ม
วินาที 

2.4 การเตรียมผู้รับบริการ เพื่อการตรวจร่างกาย โดย  
2.3.1 แนะนําตัว ชี้แจงบทบาทหน้าที่ของผู้ให้บริการและแจ้งให้ผู้รับบริการทราบขั้นตอนและ

วัตถุประสงค์ในการตรวจ เพื่อลดความวิตกกังวลและให้ความร่วมมือ ให้เกียรติผู้รับบริการโดยการเรียกผู้รับบริการใช้
สรรพนามแทนที่เหมาะสม เช่น คุณ... คุณยาย คุณป้า 

2.3.2 จัดท่าทางผู้รับบริการให้เหมาะสม ทา่ในการตรวจร่างกายจะเป็นทา่นัง่หรือนอนหงาย กรณี
ผู้ตรวจถนัดขวา ควรจะยืนตรวจทางดา้นขวามือของผู้รับบริการ การจัดท่าอาจขึ้นอยู่กับตาํแหน่งของอวัยวะที่จะตรวจ
ด้วย ดังนี ้

A) ท่านั่ง (seat) ให้ผู้รับบริการนั่งที่เก้าอ้ี หรือนั่งบนเตียงตรวจ ท่านี้สามารถใช้ตรวจทั่วไประบบ 
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ทางเดินหายใจ หลอดเลือด ระบบประสาท ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก เป็นต้น 
B) ท่านอนหงาย (Supine) ผู้รับบริการนอนหงาย มืออยู่ข้างลําตัว ผ้าคลุมตั้งแต่หน้าอกจนถึง 

เท้า ท่านี้สามารถใช้ตรวจทั่วไป ระบบหัวใจหลอดเลือด ระบบประสาท ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก และระบบทางเดิน
อาหารเป็นต้น 

C) ท่านอนหงายชันเข่า (dorsal recumbent) จัดผู้รับบริการนอนหงายชันเข่าขึ้น แยกขาทั้งสอง
ข้างออก ใช้ผ้าคลุมตั้งแต่หน้าอกถึงเท้า เปิดเฉพาะบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ ควรใช้ผ้าปิดตาผู้รับบริการ และใช้ปลายผ้า
ห่มพันปลายเท้าให้เรียบร้อย ท่านี้เตรียมสําหรับผู้รับบริการตรวจระบบสืบพันธุ์ ช่องคลอด ฝีเย็บ และบริเวณทวาร
หนัก  

D) ท่าตะแคงข้าง (lateral recumbent) ผู้รับบริการตะแคงข้างซ้ายในท่าสบายงอตัวเล็กน้อย ใช้
ผ้าคลุมตั้งแต่อกถึงเท้า ท่านี้สําหรับการฟังหัวใจ หรือ คลําม้าม 

เทคนิคการตรวจร่างกาย ด้วยการดู คลํา เคาะ ฟัง มีวิธีปฏิบัติ ดังนี ้
1. การดู (Inspection) เป็นการสงัเกตตั้งแต่ผู้ป่วยเดินเข้ามา และตลอดช่วงของการตรวจ เครื่องมือในการ

ตรวจ ได้แก่ ตา และจมูก โดยสงัเกตภาวะสุขภาพของผูป้่วย ระดับความรู้สึกตัว พฤติกรรม กริยา ท่าทาง อารมณ์ สี
ของผิวหนัง อาการบวม แดง การเจริญเติบโต ภาวะโภชนาการ ความผิดปกติของส่วนตา่งๆ ของร่างกาย อาการ
ผิดปกติทางจิตใจ เชน่ การสบตา สีหน้า และ อารมณ์ นอกจากการสังเกตแล้ว กลิ่นกาย/กลิ่นลมหายใจ 

2. การคล า (Palpation) เป็นการตรวจโดยอาศัยการรับรู้จากการสัมผัสด้วยนิ้วมือและ ฝา่มือ สิง่ที่ต้องสังเกต
ในการคลํา ได้แก่ ความหยาบละเอียด ความนุ่ม อุณหภูมิ ก้อน ขนาด การกดเจ็บ ความแข็ง การเคลื่อนไหว หรืออยู่
กับที่ เทคนิคการคลํา มี 2 วิธี คือ 

2.1 การคลําตืน้ (Light palpation) ใช้ปลายนิ้วมือ 2-3 นิ้ว วางติดกัน แล้วสัมผัสหรือ กดไปเบาๆ ลึกไม่เกิน 
2 เซนติเมตร สามารถใช้มือเดียวหรือสองมือ เช่น ใช้มือเดียวคลําการเต้นของหัวใจ ตําแหน่งทีหั่วใจเต้นแรงที่สุด 
(PMI) คลําความชุ่มชืน้ อุณหภูมิของผิวหนัง ใช้ 2 มือ คลําต่อมน้ําเหลือง ต่อมไทรอยด์  

2.2 การคลําลึก (Deep palpation) เพื่อค้นหาขอบเขตของอวัยวะ/ก้อนที่อยู่ลึกลงไป ใชน้ิ้วมอื 2-4 นิ้ว วาง
ติดกัน ใช้นิ้วมือกดลึกประมาณ 3.5-5 เซนติเมตร รอบๆอวัยวะที่ต้องการตรวจ อาจใช้มือเดียวหรือ 2 มือก็ได้เช่นกัน 
การคลําโดยใช้ 2 มือ เช่น อวัยวะในช่องท้อง การตรวจครรภ์ เป็นตน้ การคลําตบัไต ม้าม มือหนึ่งจะอยู่ด้านหน้าท้อง 
มืออีกข้างหนึ่งหนุนแผ่นหลังไวบ้ริเวณเอว เพื่อช่วยยกอวัยวะที่ต้องการตรวจให้สูงขึ้น 

3. การเคาะ (Percussion) เป็นการตรวจโดยใช้ปลายนิ้วมือเคาะลงบนผิวหนังตรงตําแหน่ง ของอวัยวะ 
ภายในที่ต้องตรวจ แล้วฟังเสียงสะท้อนของเสียงที่เคาะเพื่อดูลักษณะและ/หรือขนาดของอวัยวะนั้นๆ เมื่อเคาะ เช่น 
เสียงก้อง (resonance) ก้องมาก (hyper resonance) เสียงโปร่ง (tympany) เสียงทึบ (dullness) หรือเสียงทึบมาก 
(flatness) ซึ่งเสียงที่ ได้ยินคือเสียงที่เกิดจากการสั่นสะเทือนของการเคาะผ่านอวัยวะที่ต้องการตรวจ มี 2 วิธี คือ 

3.1 การเคาะโดยตรง (Direct percussion) โดยใช้นิ้วมือ ให้งอปลายนิ้วนาง นิ้วกลาง หรือใช้ฝ่ามือ สันมือ 
หรือกําปันข้างที่ถนัด เคาะลงบนผิวหนังตรวจตําแหน่งที่ต้องการตรวจ เช่น การเคาะไตเพื่อตรวจอาการเจ็บที่เกิดจาก
ไต หรือกรวยไตอักเสบ หรือ Costovertebral Angle (CVA) การตรวจทําได้โดยให้ผู้รับบริการนั่งตัวตรง ผู้ตรวจยืน
อยู่ด้านหลังกํามอ ข้างที่ถนัดแน่นๆ แล้วทุบลงบนตําแหน่ง Costovertebral angle ด้วยแรงพอสมควร ถ้าเจ็บบริเวณ
ที่เคาะแสดงว่าเป็นกรวยไตอักเสบ เป็นต้น 

3.2 การเคาะโดยอ้อม (Indirect percussion) คือการเคาะผ่านนิ้วมือข้างที่ไม่ถนัด ช่วยไม่ให้เกิดความ
เจ็บปวดแก่ผู้รับบริการ เสียงที่ได้ยินจะชัดเจน ใช้ตรวจอวัยวะในช่องท้อง ปอด โดยวางมือข้างที่ไม่ถนัดทาบบนผิวหนัง
ตําแหน่งที่ต้องการตรวจ ให้ส่วนปลายของนิ้วกลางทาบตรงตําแหน่งที่ต้องการตรวจ แล้วใช้ส่วนปลายของนิ้วชี้หรือ
นิ้วกลางอีกข้างหนึ่งเคาะลงบน ข้อนิ้วของนิ้วกลางที่วางแนบอยู่ การเคาะให้กระดกข้อมือขึ้น 2 จังหวะ แล้วฟังเสียง
สะท้อนจากการเคาะ ในการเคาะควรเคาะให้แรง และเร็ว เพื่อให้เกิดการสั่นสะเทือนที่มีประสิทธิภาพ ควรใช้ปลายนิ้ว 
ไม่ใช้นิ้วในการเคาะ การเคาะเบาเกินไปหรือใช้นิ้ว ในการเคาะจะไม่เกิดเสียงสะท้อนจากอวัยวะที่ต้องการตรวจ เสียงที่
ได้ยินเมื่อเคาะ มีดังนี้ 
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- เสียงโปร่ง (tympany) เกิดจากการเคาะกระเพาะอาหาร 
- เสียงราบ (flatness) เกิดจากการเคาะ กระดูก กล้ามเนื้อ 
- เสียงทึบ (dullness) เกิดจากการเคาะตับ 
- เสียงก้อง (resonance) เกิดจากการเคาะปอด 
- เสียงก้อง มาก (hyper resonance) เกิดจากการเคาะลําไส้ 

 
4. การฟัง (Auscultation) อาจฟังโดยตรง เช่น เสียงไอ เสียงหายใจ การทํางานของอวัยวะในร่างกาย เช่น เสียง

การเต้นของหัวใจ การเคลื่อนไหวของลําไส้  โดยใช้หูฟัง หรือ stethoscope มี 2 ด้าน คือ ด้านไดอะแฟรม 
(Diaphragm) เป็นรูปกลมพื้นที่หน้าตัดกว้างแบบเรียบใช้ฟังเสียงที่มีความถี่สูง และด้านเบลล์ (Bell) เป็นรูปกรวยทรง
ระฆัง ใช้ฟังเสียงที่มีความถี่ต่ํา โดยต้องออกแรงกดให้แนบสนิทกับผิวหนัง แต่ถ้าเป็นด้านเบลล์ไม่จําเป็นต้องออกแรง
กด จัดเตรียมสิ่งแวดล้อมให้เงียบ วางหูฟังลงบนผิวหนังตําแหน่งอวัยวะที่จะตรวจ ไม่วางผ่านเสื้อผ้า เพราะจะทําให้
เสียงที่ได้ยินน้อยลง ไม่เพียงแต่ฟังเสียงเท่านั้น แต่ควรอธิบายความดัง (intensity) ความถี่ (pitch) ช่วงระยะการได้ยิน 
(duration) และลักษณะของเสียงที่ได้ยิน (quality) ควรใช้เวลาในการฟังจนกว่าจะมั่นใจว่าเสียงที่ได้ยินเป็นเช่นไร 
หากได้ยินหลายเสียงปะปนกัน ควรตัดเสียงที่คิดว่าไม่เกี่ยวข้องออก เช่น หากต้องการฟังเสียงหัวใจแต่ได้ยินเสียง 
หายใจของผู้รับบริการ ก็บอกให้ผู้รับบริการหายใจเข้าลึกๆ แล้วกลั้นหายใจพักหนึ่งเพื่อไม่ให้เกิดเสียงหายใจขณะฟัง
เสียงหัวใจ  (รัชนก คชไกร และเวหา เกษมสุข, 2562) 

การตรวจร่างกายตามขั้นตอน การตรวจร่างกายควรกระทาํตามลําดับ และตรวจให้ครอบคลุมทกุระบบโดย 
ตรวจส่วนหรือระบบทีส่งสยัว่ามพียาธิสภาพให้ละเอียด แล้วตรวจระบบอ่ืนๆ ขัน้ตอนการตรวจร่างกายประกอบด้วย 
การตรวจลักษณะทั่วไป (General appearance) การตรวจสัญญาณชีพ และการตรวจร่างกายแต่ละระบบหรือส่วน 
ซึ่งมีหลักการตรวจ 2 วิธี คือ 

1) Head-to-toe assessment criteria เริ่มจากการตรวจลักษณะทั่วไป สัญญาณชีพ ศีรษะ หน้า ตา หู 
จมูก ช่องปาก คอ ทรวงอก ไปจนถึงแขน ขา 

2) Body Systems assessment criteria เริ่มจากการตรวจลักษณะทั่วไป สัญญาณชีพและ ตรวจตาม
ระบบต่างๆ ได้แก่ ระบบประสาท ระบบหายใจ ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบทางเดิน อาหาร เป็น
ต้น 
 

3. หลักการวิเคราะห์ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การเก็บสิ่งส่งตรวจ เป็นกระบวนการในการประเมินภาวะสุขภาพผู้รับบริการ เพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรค การ

คัดกรอง และการตรวจติดตามการดําเนินของโรค ซึ่งใช้เป็นข้อมูลแบบ objective data (OD) การส่งตรวจ เช่น 
การการเก็บปัสสาวะส่งตรวจ การเก็บอุจจาระส่งตรวจ การเก็บเสมหะส่งตรวจ การเจาะเลือดจากหลอดเลือดดํา  
รวมทั้งการตรวจพิเศษต่างๆ เช่น การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ การตรวจด้วย
คลื่นสนามแม่เหล็กไฟฟ้า และการตรวจส่องกล้อง เป็นต้น ซึ่งมีความส าคญัในการช่วยนิจฉัยปัญหาของผูป่้วย 
ซึง่หากการเก็บหรือการส่งตรวจไม่ถูกตอ้งและเหมาะสมอาจท าใหเ้กิดความคลาดเคลื่อน ผิดพลาดและผูป่้วย
ไดร้บัการรกัษาท่ีไมถู่กตอ้งตามมาได ้การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อให้ได้ผลการตรวจที่มีประสิทธิภาพ ต้อง
คํานึงถึงขั้นตอนการเตรียมผู้ป่วยเพื่อเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง ได้แก ่

1) การส่งสิ่งส่งตรวจถูกคน ทั้งใบนําส่ง ภาชนะที่บรรจุ ต้องตรวจสอบให้ถูกต้อง 
2) การป้องกนัการปนเป้ือนเชือ้โรคท่ีอยู่บริเวณผิวหนงัหรืออวยัวะภายนอกใหน้อ้ยท่ีสดุ เช่น ให้ผู้ป่วยทํา

ความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกในการเก็บปัสสาวะส่งตรวจ ทําความสะอดาผิวหนังด้วย 70% 
แอลกอฮอล์ หรือน้ํายาฆ่าเชื้อเพื้อลดการปนเปื้อนเชื้อจากผิวหนัง 
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3) การเก็บสิ่งรักษาสิ่งส่งตรวจเพื่อป้องกันการเน่าเสียหรือมีกลิ่นก่อนส่งไปห้องตรวจในน้ําแข็งหรือเก็บใน
ตู้เย็น เช่น การส่งตรวจปัสสาวะ  กรณียังไม่สามารถส่งตรวจได้ทันที 

4) การเจาะเลือดอย่างถูกหลักการ เช่น การตรวจเพาะเชื้อจากเลือด ให้ทําความสะอาดผิวหนังด้วย 2% 
chlorhexidine หรือ povidone-iodine  ทิ้งให้แห้ง เปลี่ยนหัวเข็มอันใหม่ก่อนใส่เลือดลงขวด โดยเข็ม
แทงทะลุเข้าไปในจุกยาง 

5) การเจาะเลือดส่งตรวจค่าเกลือแร่ไม่ดูดเลือดแรงเพราะจะทําให้เม็ดเลือดแดงแตก หรือในการเตรียม
ตรวจค่าไขมันในเลือดหรือน้ําตาลในเลือดผู้ป่วยต้องงดน้ําและอาหารก่อน 

6) ภาชนะที่ใช้บรรจุสิ่งส่งตรวจต้องถูกชนิด ปริมาณสิ่งส่งตรวจต้องเพียงพอ 
การวิเคราะห์ผลการตวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งจะนําข้อมูลไปประกอบกับข้อมูลที่ได้จากการซักประวัติ 

การตรวจร่างกายของผู้รับบริการ เพื่อยืนยันการวินิจฉับปัญหา พยาบาลจะต้องมีความรู้ว่าผลการตรวจต่างๆ มีค่า
ปกติเท่าใด เมื่อผลการตรวจผิดปกติจะเกิดจากสาเหตุใดได้บ้าง ซึ่งจะกล่าวอย่างละเอียดในการตรวจร่างกายตาม
ระบบ 

 
4. การบันทึกผลการตรวจร่างกาย 

การบันทึกข้อมูลจากการซักประวัติและผลการตรวจร่างกาย เพื่อบันทึกข้อมูลพื้นฐาน และรายละเอียดที่
จําเป็น เพื่อการสื่อสารได้ชัดเจน และเป็นหลักฐานทางกฎหมาย หลักทั่วไปในการบันทึก 

1)  ควรบันทึกสิ่งที่สังเกตเห็นจากคําบอกเล่า ข้อมูลที่สาํคัญ และมีความหมายต่อการวินิจฉัยโรค สามารถ 
ใช้ประกอบเหตุผลในการตัดสินใจวินิจฉัย ให้การรักษาและการพยาบาล เชน่ อาการและอาการแสดงที่
ปกติ/ไม่ ปกติ พฤติกรรมที่ถูกต้อง/ไม่ถูกต้อง การเปลี่ยนแปลงทางดา้นพฤติกรรมทางดา้นรา่งกาย 
จิตใจ รวมทั้ง ข้อมูล ส่งตที่เปน็ประโยชน์ เชน่ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นตน้ 

2)  ใช้คําบรรยายเฉพาะข้อมูลที่มีนยัทําให้ทีมสุขภาพเข้าใจชัดเจน ไม่ใช้คําแสดงทั่วไป เชน่ ไม่ควรบรรยาย 
ว่าความดนัโลหิตปกติดี แต่ควรอธิบายว่าความดนัโลหิต 120/80 mmHg เป็นตน้ 

3) ไม่จําเปน็ต้องบนัทึกทุกสิ่งที่เห็น และไม่ละเมิดความเปน็ส่วนตัวของผู้รับบริการหรือครอบครัวมากจน 
เกินไป 

4) ควรจดบันทึกสัน้ๆ ไม่ควรจดบนัทึกรายละเอียดทั้งหมดเพราะการจดรายละเอียดใช้เวลา จะทาํให้การ 
ซักประวัติ การประเมินภาวะสุขภาพ และการตรวจร่างกายไม่ตอ่เนื่อง โดยผู้ตรวจควรแจ้งให้
ผู้รับบริการทราบก่อน เป็นการเคารพสิทธิของผู้รับบริการ และทําการบนัทึกรายละเอียดทั้งหมดทันที่ที่
การซักประวัติ ประเมินภาวะสุขภาพ และการตรวจร่างกายเสรจ็สิ้น 

5) ไม่ควรคัดลอกผลการซักประวัต ิประเมินภาวะสุขภาพ และการตรวจร่างกายทีผู่้ให้การดูแลคนอ่ืนที่ได้
จดบันทึกไว้ก่อนแล้ว เพราะจะทําให้ขาดความถูกต้อง และความน่าเชื่อถือ รวมทั้งเป็นการผดิจริยธรรม  
อาจเกิดอันตรายต่อผู้รับบริการหากข้อมูลที่คัดลอกมานั้นมีการเปลี่ยนแปลงไปแล้ว และเปน็ประเด็นที่
สําคัญนาํไปสู่การตัดสินใจให้การรักษา 

6) หากจําเป็นต้องใช้คาํย่อ ควรใช้คําย่อที่เป็นสากลเท่านั้นเพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกัน หากคํายอ่ บางคํา
เป็นสากล แต่มีความหมายตา่งกันในต่างสาขาวิชาชีพ เชน่ แพทย์ออร์โธปิดิกส์ให้ความหมาย ROM คือ
Range of Motion หรือ Restriction of Movement สูติแพทย์ให้ความหมาย ROM คือ Rupture of 
Memทุกระดับได้ brane และกมุารแพทย์ให้ความหมาย ROM ว่า Right Otitis Media จิตเวชให้
ความหมาย ROM คือ Routine บริการที่ดีน Outcome Measurement เป็นต้น ดงันัน้ควรมีคําขยาย
ชัดเจนเพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกัน เช่น ROM of elbow ก็จะทําให้เข้าใจได้ว่า ROM คือ Range of 
Motion ไม่ใช่ Rupture of Membrane หรือ Right Otitis Media เป็นต้น 

7) บันทึกผลการตรวจร่างกายนีไ้มค่วรลบ หากมีการเปลี่ยนแปลงควรขีดฆ่าและลงวนัที่ และชื่อผูท้ําการ 
เปลี่ยนแปลงกํากบัไว้ 
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8) ในการบันทึกผลการประเมินภาวะสุขภาพ และการตรวจร่างกายเป็นภาษาอังกฤษ ควรคํานึงถึงหลัก 
ไวยากรณ์ด้วย เพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจได้ถูกต้อง ตรงกับที่ผูบ้ันทึกอยากสื่อความหมาย 
 
รูปแบบการบันทึกผลการตรวจร่างกาย 

การบันทึกผลการประเมินภาวะสุขภาพและการตรวจรา่งกายสามารถบันทึกได้หลายรูปแบบ การ 

บันทึกแบบใชป้ัญหาเป็นหลัก (SOAP charting) เป็นการบันทกึที่นิยมใช้ ซึ่งเปน็การเขียนรายงานที่เน้นการใชป้ัญหา
เป็นหลัก เป็นการดูแลผู้ใช้บริการทั้งคนแบบองค์รวมตามปัญหาที่พบ จะทําให้สามารถวิเคราะห์ปัญหาของผู้รับบริการ
ได้ อย่างถูกต้องแท้จริง การบนัทึกแบบ SOAP อธิบายหลักการ (รัชนก คชไกร และเวหา เกษมสุข, 2562) ดังนี ้

1.1 Subjective data (S) หรือข้อมูลเชิงจิตวิสยั คือ การบันทึกข้อมูลที่ผู้รับบริการบอกเก่ียวกับอาการ 
หรือ ความรู้สึกของผู้รับบริการ เช่น อาการสาํคัญ ประวัตปิัจจบุัน ประวัติอดีต ประวตัิส่วนตัว ประวัติครอบครัว ควร
บันทึกเฉพาะประวัตทิี่สําคัญที่มคีวามสัมพันธ์กับปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งอาจเป็นความสัมพนัธ์ในแง่สาเหตุ อาการแทรก
ซ้อนหรือความรุนแรง การบันทกึข้อมูลเชิงจิตวิสัยนี้ควรบรรยายสิ่งที่ผู้รบับริการบอกตามจริง ซึ่งอาจไม่ครบถ้วน ควร
ซักถามจนได้ข้อมูลเพียงพอที่จะนําสู่การวินิจฉัย เชน่ ผู้รับบริการบอกว่าปวดศีรษะมาก ข้อมูล เท่านีไ้ม่เกิดประโยชน์
ในการวินิจฉัย ผู้ตรวจต้องซักถามเพิ่มเติมถึงลักษณะการปวด ความรุนแรง ปวดที่ใด ปวดอยา่งไร ปวดในเวลาใด เป็น
ต้น หากต้องใช้เครื่องมือในการบอกว่าปวดมากเท่าใด ก็ควรบอกชนิดของเคร่ืองมือนั้นด้วย 

1.2 Objective data (O) ข้อมูลเชิงวัตถุวิสัย คือ การบันทึกข้อมูลทีเ่ป็นเชิงประจักษ์ สามารถตรวจหรือ 

วัดได้ มีข้อมูลประกอบ มีหลักฐานยนืยันชัดเจน เชน่ ผลการตรวจร่างกายจากการตรวจโดยผู้บนัทึก ผลการตรวจเลือด 
และผลการฉายภาพรังสี (X-ray) ควรบันทึกเฉพาะข้อมูลทีส่ัมพนัธ์กับปัญหานัน้ๆ อาจเปน็ผลทีเ่ป็นบวก หรือลบก็ได้
ในการบันทึกข้อมูลเชิงวตัถุวิสัยนี้ควรบันทึกอย่างเป็นลําดบัขัน ตอบตามระบบและเทคนิคการบันทึกข้อมูลเชิงวัตถุ
วิสัย มีหลักการ ดังนี ้บันทึกตาํแหน่งที่พบ บอกระดับของผลการตรวจพบ (grading) ผลการตรวจร่างกายบางระบบ
ต้องการการบอกระดับ เพื่อประเมินความผิดปกติ การอธิบาการพบก้อนและรอยโรค ต้องอธิบายผิวสัมผสั (texture) 
ว่ามีลักษณะเช่นไร เช่น เรียบ (smooth) นิ่ม (Soft) หรือแข็ง (firm)  ขนาดที่พบ (Size) ให้บันทึกขนาดจากจุด 2 จุด 
เป็นเซนติเมตร หรือมิลลิเมตร และการเพิ่มขนาดของก้อนหรือรอยโรค รูปร่าง การเคลื่อนที่ (mobility) สามารถ
เคลื่อนที่ได้หรือไม่ (moves freely under skin) หรือติดแน่น (fixed) การกดเจ็บ (tenderness)  ร้อนเมื่อสัมผัส 
(heat) สีของก้อนหรือรอยโรค (Color)  ตําแหน่งที่พบ (location)  สารคัดหลัง (discharge) สี ลักษณะ และจํานวน
ของสารคัดหลั่งที่ออกมาจากก้อนหรือรอยโรค 

1.3 Assessment (A) คือ การบันทกึข้อมูลที่เป็นประเด็นนําไปสู่การวิเคราะห์ปัญหา เช่น อาการ 
อาการแสดง เหตุผลเกี่ยวกับสาเหตุของปัญหา การวินิจฉัยแยกโรค ซึ่งหากเป็นการติดตาม (follow up) อาจเขียน
วิเคราะห์ ความก้าวหน้าของการรักษาโรค หรือวินิจฉัยปัญหาก็ได้ 

1.4 Plan (P) คือการบันทึกแผนการส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้อง ได้แก่ แผนการรักษา การ
ส่งขอ คําปรึกษา และเหตุผลในการส่งตรวจ การรักษา หรือขอคําปรึกษาดังกล่าว 

นอกจากนี้ยังมีการบันทึกแบบการวาดภาพ (Illustration) จะทําในกรณีการวาดภาพสามารถ
อธิบายได้ดีกว่าการบรรยาย การบันทึกแบบผัง และทําเครื่องหมาย (Low sheet and check List) จะทําให้สะดวก
ในการบันทึกข้อมูลและสะท้อนให้เห็นการเปลี่ยนแปลงภาวะของผู้รับบริก ติดตามแต่ละครั้ง โดยบันทึกวันที่ตรวจ
และผลการตรวจต่างๆ ในแต่ละวันซึ่งจะทําให้สามารถแสดง ดูแลรักษา และการเปลี่ยนแปลงของผู้รับบริการในแต่
ละการตรวจติดตามได้ชัดเจนมากข้ึน การบันทึกโดยการบรรยาย (narrative charting) เป็นการบรรยายการประเมิน
ภาวะสุขภาพผู้รับบริการ (assessment) การวินิจฉัยปัญหา (diagnosis) กิจกรรมการพยาบาล (Intervention) และ
ผลกระทบของกิจกรรมการพยาบาลต่อบุคคล ครอบครัว กล่อง หรือชุมชน ตามลําดับเวลา ( chronological) ซึ่ง
บันทึกเพื่อดูความก้าวหน้าของปัญหา (progress note) ที่ กรอบชัดเจน ซึ่งอาจเขียนบรรยายไว้เป็นหลักหรือเขียน
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ประกอบกับเครื่องมืออ่ืนๆ เช่น low sheet หรือ the list ก็ได้ การบันทึกรายงานผู้รับบริการโดยยึดหลักการ
แก้ปัญหา (Problem Oriented Medical Record POMR) เป็นการบันทึกที่เน้นปัญหาเป็นหลัก ประกอบด้วยส่วน
ที่เป็นข้อมูลพื้นฐาน (data base) และรายงานความก้าวหน้า (progress note) ประกอบด้วยข้อมูลเชิงจิตพิสัย 
(subjective data) ข้อมูลเชิงวัตถุวิสัย (objective data) การประเมิน (assessment) และการวางแผน (plan) 
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