
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
ภาคผนวก 4 



ความรุนแรงของผู้ป่วย     � 1-Resuscitative   � 2-Emergent  � 3-Urgent � 4 Semi-urgent  � 5 Non-urgent 

 

EPA1: กระบวนการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน            วันที่......................................... 

ชื่อแพทย์ประจ าบ้าน........................................................................   ชั้นปีที่   �1     �2       �3 

เป้าหมายการประเมิน    ในผู้ป่วยรุนแรงระดับ 1-2     

ขั้นที่ 1 ก่อนสิ้นสุด 12 เดือน ต้องได้ผลประเมินระดับ 3 ขึ้นไปอย่างน้อย 12 ครั้ง  
ขั้นที่ 2 ก่อนสิ้นสุด 24 เดือน ต้องได้ผลประเมินระดับ 4 ขึ้นไปอย่างน้อย 12 ครั้ง 
ขั้นที่ 3 ก่อนสิ้นสุด 36 เดือน ต้องได้ผลประเมินระดับ 5 อย่างน้อย 6 ครั้ง 

ค าชี้แจง การประเมินหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านนี้ มีจุดมุ่งหมายเพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาหลักสูตร
การจัดฝึกอบรม จึงขอความร่วมมืออาจารย์ทุกท่านแสดงความเห็น ตามความเป็นจริง โดยเลือกให้คะแนนในช่องที่
ใกล้เคียงความเป็นจริงมากท่ีสุด  

หัวข้อการประเมิน ไม่ผ่าน พอใช้ ดี ดีเยี่ยม 
สามารถประเมินความรุนแรงของผู้ป่วยฉุกเฉินได้
อย่างถูกต้อง  

    

สามารถให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินหลายรายพร้อมกัน
อย่างเหมาะสม                                N/A 

    

ซักประวัติผู้ป่วยฉุกเฉินได้อย่างถูกต้อง เหมาะสมกับ
สถานการณ์ และได้ข้อมูลเพียงพอ 

    

ตรวจร่างกายผู้ป่วยฉุกเฉินได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม
กับสถานการณ์ เชื่อถือได้ 

    

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างเหมาะสม โดย
ค านึงถึงความจ าเป็น และความคุ้มค่า 

    

แปลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้อย่างถูกต้อง 
รวมทั้งทราบข้อจ ากัดของการแปลผล  

    

สั่งการรักษาอย่างถูกต้อง เป็นล าดับขั้นตอน 
เหมาะสมกับความรีบด่วน ความจ าเป็น และความ
คุ้มค่า 

    

การเลือกท าหัตถการกับผู้ป่วยฉุกเฉินเหมาะสม    
 N/A  

    

มีการประเมินผู้ป่วยฉุกเฉินเป็นระยะๆ อย่าง
เหมาะสม และสามารถปรับเปลี่ยนการรักษาตาม
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน 

    



ความรุนแรงของผู้ป่วย     � 1-Resuscitative   � 2-Emergent  � 3-Urgent � 4 Semi-urgent  � 5 Non-urgent 

 

หัวข้อการประเมิน ไม่ผ่าน พอใช้ ดี ดีเยี่ยม 

สามารถสื่อสารกับผู้ร่วมงานทุกระดับชั้นได้อย่างดี 
รวมทั้งมีการถ่ายทอดความรู้ให้กับนักศึกษาแพทย์
หรือบุคลากรอ่ืนได้อย่างเหมาะสม 

    

สามารถสื่อสารหรือให้ข้อมูลที่ส าคัญรวมทั้งการแจ้ง
ข่าวร้าย หรือการให้ค าแนะน าต่างๆ ได้อย่าง
เหมาะสม  

    

มีการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยฉุกเฉินที่ถูกต้อง 
เหมาะสม 

    

มีการส่งเวร หรือรับเวรอย่างมีประสิทธิภาพ รับ-ส่ง
ข้อมูลที่ส าคัญได้ครบถ้วน มีการวางแนวทางการดูแล
รักษาต่อที่ชัดเจน  

    

มีความรับผิดชอบ ตรงต่อเวลา แต่งกายเหมาะสม     
สามารถน าความรู้ มาประยุกต์ใช้กับการดูแลรักษา
ผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี 

    

เข้าใจระบบสุขภาพท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา
ผู้ป่วยเป็นอย่างดี เช่นเรื่องสิทธิการรักษา ระบบ
ความเสี่ยง การใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสมเป็นต้น 

    

 

ระดับการประเมินความสามารถโดยรวม =  
� � ระดับ 1 = ยังไม่สามารถอนุญาตให้ลงมือปฏิบัติได้ (ให้สังเกตการณ์เท่านั้น) 
� � ระดับ 2 = สามารถปฏิบัติงานได้ภายใต้การควบคุมของอาจารย์อย่างใกล้ชิด 
� � ระดับ 3 = สามารถปฏิบัติงานได้เอง ภายใต้การชี้แนะของอาจารย์ 
� � ระดับ 4 = สามารถปฏิบัติงานได้เอง โดยมีอาจารย์ให้ความช่วยเหลือเมื่อต้องการ 
� � ระดับ 5 = สามารถปฏิบัติงานได้เอง และควบคุมผู้ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 

ชื่ออาจารย์ผู้ประเมิน ...................................................................(ลายเซ็นต์) 

ข้อควรพัฒนา 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



EPA2: ทักษะการน าเสนอ และการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยทางเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
วันที่................................................... 

ชื่อแพทย์ประจ าบ้าน.......................................................... ............... ชั้นปีที่   1     2     3   
ท ำกำรประเมิน โดย 
เมื่อสิ้นสุด 12 เดือนต้องได้ผลประเมินอย่างน้อยระดับ 3 : 2 ครั้ง 
เมื่อสิ้นสุด 24 เดือนต้องได้ผลประเมินอย่างน้อยระดับ 4 : 2 ครั้ง 
เมื่อสิ้นสุด 36 เดือน ต้องได้ผลประเมินอย่างน้อยระดับ 5 : 2 ครั้ง 
ค ำชี้แจง การประเมินหลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านนี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนา
หลักสูตรการจัดฝึกอบรม จึงขอความร่วมมืออาจารย์ทุกท่านแสดงความเห็น ตามความเป็นจริง โดยเลือกให้
คะแนนในช่องที่ใกล้เคียงความเป็นจริงมากที่สุด        

หัวข้อการประเมิน ไม่ผ่าน พอใช้ 
  

ดี  
  

ดีเยี่ยม 
  

ความน่าสนใจของเรื่องที่น าเสนอ        NA     

สามารถรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย/หลักฐานทาง
วิชาการได้ครบถ้วนและเหมาะสม  

    

มีทักษะในการสืบค้นข้อมูล จากแหล่งวิชาการ          

สามารถท า critical appraisal จากแหล่งข้อมูลได้
ถูกต้องเหมาะสม 

    

ความถูกต้องสมบูรณ์ของเนื้อหา         

ความสามารถในการสรุปประเด็น       

ทักษะการวิเคราะห์และเสนอแนะแนวทางป้องกัน
ปัญหา /การน าไปใช้ตามบริบท  

    

การวิเคราะห์ปัญหา โดยยึดหลักการเวชจริย
ศาสตร์ การยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  NA 

        



หัวข้อการประเมิน ไม่ผ่าน พอใช้ 
  

ดี  
  

ดีเยี่ยม 
  

มีทักษะการสื่อสารและการน าเสนอข้อมูล
เหมาะสม เข้าใจได้ง่าย  

    

ใช้เวลาในการน าเสนอได้อย่างเหมาะสม          

ใช้สื่อในการน าเสนอเหมาะสม     

ทักษะทางสังคม ความตรงต่อเวลา      

 

กำรประเมินระดับศักยภำพโดยรวม =  
ระดับ 1 = ยังไม่สามารถสื่อสาร หรือน าเสนอข้อมูลทางวิชาการได้ 
ระดับ 2 = สามารถสื่อสาร หรือน าเสนอข้อมูลทางวิชาการ ภายใต้การควบคุมของอาจารย์อย่างใกล้ชิด 
ระดับ 3 = สามารถสื่อสาร หรือน าเสนอข้อมูลทางวิชาการ ภายใต้การชี้แนะของอาจารย์ 
ระดับ 4 = สามารถสื่อสาร หรือน าเสนอข้อมูลทางวิชาการ ถูกต้องครบถ้วน โดยไม่จ าเป็นต้องมีอาจารย์ 

   ควบคุมดูแล 
ระดับ 5 = สามารถให้ค าปรึกษา ควบคุมผู้ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 
  

ชื่ออำจำรย์ผู้ประเมิน…....................................................(ลำยเซนต์) 
....................................................... (ตัวบรรจง) 

 
ข้อควรพัฒนำ 
……………….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….……….….….….….….….….….….….….….….….
….….….….….….….….……….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….……….….…..….….….….….….
….….….….….….….….….….….….….….……….….….….….………………………………….….….….….….….….….….….….….… 
 



EPA 3 การบันทึกเวชระเบียน และเอกสารทางการแพทย์ต่างๆ 
   
เมื่อสิ้นสุด 12 เดือนต้องได้ผลประเมินอย่างน้อยระดับ 3 : 5 ครั้ง 

เมื่อสิ้นสุด 24 เดือนต้องได้ผลประเมินอย่างน้อยระดับ 4 : 5 ครั้ง 

เมื่อสิ้นสุด 36 เดือนต้องได้ผลประเมินอย่างน้อยระดับ 5 : 2 ครั้ง  

 
 

การประเมินระดับศักยภาพโดยรวม 
Level 1 = ต้องปรับปรุงการเขียนเวชระเบียนทั้งในแง่ความถูกต้องและความครบถ้วน
    

ได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 
50 

Level 2 = ต้องปรับปรุงการเขียนเวชระเบียนในแง่ความถูกต้องหรือความครบถ้วน
อย่างใดอย่างหนึ่ง 

ได้คะแนนร้อยละ 50-59 

Level 3 = สามารถบันทึกข้อมูลถูกต้องแต่ยังขาดรายละเอียดที่ส าคัญในบางประเด็น ได้คะแนนร้อยละ 60-69 
Level 4 = สามารถบันทึกข้อมูลถูกต้องแต่ยังขาดรายละเอียดเล็กน้อย ได้คะแนนร้อยละ 70-79 
Level 5 = สามารถบันทึกข้อมูลถูกต้องและครบถ้วนทั้งในแง่ของการซักประวัติ ตรวจ
ร่างกาย และการแปลผลการตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ รวมถึงการรักษาและให้
ค าแนะน าแก่ผู้ป่วย 

ได้คะแนนมากกว่าร้อยละ 
80 



แบบบันทึกคะแนนการบันทึกเวชระเบียน 

ชื่อแพทย์ประจ าบ้าน …………………………………………… ผู้ประเมนิ ………………………………………ชือ่ผู้ป่วย ……………………………………..HN …………………………… วันที่ประเมิน ………………… 

NA 0 1 2 3 4 

ประวัติความเจ็บป่วย   
  
  

ไม่มีการบันทึก 
  

บันทึกเฉพาะอาการส าคัญ 
  

บันทึกเฉพาะอาการส าคัญ 
และระยะเวลาที่เป็น 

บันทึกเฉพาะอาการส าคัญ ระยะเวลา 
ที่เป็น และประวัติปัจจุบัน 

บันทึกอาการส าคัญ ประวัติปจัจุบัน และ
ประวัติส าคัญอื่นๆ รวมทั้งแพย้า 

การตรวจร่างกาย   
  ไม่มีการบันทึก 

  
บันทึกเฉพาะเฉพาะระบบ 

ตามอาการส าคัญ 
บันทึกการตรวจบางระบบ 

  
บันทึกการตรวจทุกระบบ 

ทีีีเกี่ยวขอ้ง 
บันทึกการตรวจทุกระบบ ที่เกีย่วขอ้งอยา่ง

ละเอียด   
การประเมิน vital signs    ไม่มีการบันทึก   มีการบันทึก แต่ไม่ครบถ้วน   บันทึก vital sign ครบถ้วน 

คัดแยกระดับความฉุกเฉิน    ไม่มีการบันทึก   บันทึกไม่ถูกต้อง   บันทึกถูกต้อง 

การส่งตรวจทางห้องปฏบิัติการ  ไม่จ าเป็น ไม่มีการบันทึก 
ละเลยสิ่งที่มีความจ าเป็น/ 

ท าเกินความจ าเป็น 
และมีผลกระทบต่อผู้ปว่ย 

ท าตามความจ าเป็น แต่ 
บางอย่างไม่เหมาะสม/ 

ไม่ครบถ้วน แต่ไม่กระทบต่อผู้ปว่ย 
ครบถ้วน 

ครบถ้วนพร้อมอธิบายเหตุผล ในการส่ง
ตรวจ 

การวินิจฉัย/วินิจจยัแยกโรค   
  
  

ไม่มีการบันทึก 
  
  

บันทึกวินิจฉัย และวินิจฉยั 
แยกโรคไม่สมบูรณ์ 

  
  

บันทึกครบวินิจฉยั และวินจิฉัยแยกโรค 
อย่างสมบูรณ์ 

การแปลผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ  

ไม่มีการตรวจ ไม่มีการบันทึก 
บันทึกผลการตรวจผิดคน 
หรือบันทึกผลที่ไม่ส าคัญ 

บันทึกเฉพาะผลตรวจที่ส าคัญ 
  

บันทึกผลการตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการครบถ้วน 

มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ครบถ้วน พร้อมแปล 

การรักษา และการให้ค าแนะน า  
ผู้ป่วยและญาติ  

  
  

ไม่มีการบันทึก 
มีบันทึกผลการรักษาแต ่

รายละเอียดนอ้ย 
มีบันทึกการรักษา แต่ 

ขาดบางส่วน 
มีบันทึกการรักษาครบถ้วน 

มีการบันทึกการรักษาครบถ้วนพร้อม
ค าแนะน า 

การบันทึกติดตามผู้ปว่ยระหวา่ง 
สังเกตอาการ  

  
  

ไม่มีการบันทึก 
มีการบันทึกขอ้มูลการติดตาม 

เฉพาะสัญญาณชีพ 
มีบันทึกข้อมูลการติดตาม 

อาการบา้ง 
มีบันทึกการด าเนินโรค  

พร้อมการรักษา 
มีบันทึกการด าเนินโรคพร้อมการรักษา 
โดยละเอียด เป็นระยะที่เหมาะสม 



  

การประเมินระดับศักยภาพโดยรวม =  
 

ชื่ออาจารย์ผู้ประเมิน....................................................(ลายเซ็นต์) 

                     ....................................................... (ตวับรรจง) 

 

NA 0 1 2 3 4 

การสรุปก่อนจ าหนา่ยผู้ปว่ย  
  
  

ไม่มีบันทึก   มีบันทึกแต่ไม่ครบถ้วน 
  
  

มีการบันทึกลักษณะผู้ป่วยก่อน 
disposition 

มีการบันทึกวินิจฉยั และแผนการรักษา 
การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก ไม่จ าเป็น ไม่มีการบันทีก   มีบันทึกแต่ชาดรายละเอียด   มีบันทึกครบถ้วน 
ข้อมูลมีความถกูต้อง เชืีีอถือได ้   เช่ือถือได้น้อย   เช่ือถือได้บ้าง   ถูกต้องและเชื่อถือทั้งหมด 

แข้าใจง่าย 
  
  

ลายมืออา่น
ยาก 

ไม่เป็นระเบียบ 

ลายมืออา่นออกค่อนข้างยาก 
ไม่เป็นระเบียบ 

ลายมืออา่นออกบ้าง 
รูปแบบเป็นระเบียบ 

ลายมืออา่นออกเป็นส่วนมาก 
รูปแบบการบันทกึเป็นระเบียบ 

ลายมืออา่นออกง่าย รูปแบบการบันทกึเป็น
ระเบียบ  

การบันทึกขอ้มูลที่สอดคล้องกับ
ตัวชี้วัดของหนว่ยงาน เช่น septic 
shock fast track หรือ STEMI 
เป็นต้น 

ไม่จ าเป็น ไม่มีการบันทึก บันทึกน้อยมาก ขาดข้อมูลบางส่วนที่ส าคัญ 

ขาดข้อมูลบางส่วน แต่มีรายละเอียดที่
ส าคัญ 
ครบถ้วน 

  

บันทึกครบถ้วน ตามแบบฟอร์มที่หนว่ยงาน
ก าหนด 


