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คู่มือการปฏิบัติงาน/คู่มือการให้บริการประชาชน 
กระบวนงานที่ 1  

ชื่อกระบวนงาน การให้บริการผู้ป่วยนอก 
 
1. วัตถุประสงค์ 
  ใช้เป็นคู่มือส าหรับผู้มารับบริการในงานบริการผู้ป่วยนอก เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการบริการที่แผนก
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลสวนปรุง อย่างมีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ปลอดภัย รวดเร็วและมีความพึงพอใจ 

 
2. ขอบเขต 
  คู่มือส าหรับผู้มารับบริการในงานบริการผู้ป่วยนอกนี้ ครอบคลุมถึงการให้บริการตั้งแต่การเตรียมตัว/การ
เตรียมเอกสาร/การใช้สิทธิ์การรักษาพยาบาล/ขั้นตอนการให้บริการ/การประเมินคัดกรอง/การให้บริการทางด่วน/
บริการทางสังคมสงเคราะห์ /การตรวจวินิจฉัยรักษา /การบริการหลังพบแพทย์เพ่ือรับค าแนะน าในการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้อง/การรับไว้นอนรพ./รับยา 
 

3. ค าจ ากัดความ 
การให้บริการประเมินคัดกรอง หมายถึง การให้บริการคัดกรองประเมินอาการผู้ป่วย การให้การปรึกษา

เบื้องต้น การประเมินปัญหา การให้ความช่วยเหลือตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย/ญาติ/ผู้น าส่ง ก่อนพบ
แพทย ์ 

การให้บริการทางด่วน หมายถึง การให้บริการเฝ้าระวังอาการที่เปลี่ยนแปลงและให้การบริการรักษา การ
ช่วยเหลือเบื้องต้นอย่างเร่งด่วน  ในผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติทางกายและทางจิตมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย 

บริการทางสังคมสงเคราะห์ หมายถึง การซักประวัติ โดยการสัมภาษณ์  เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาวินิจฉัยทางสังคม  
และให้การช่วยเหลือตามปัญหา  

การตรวจวินิจฉัยรักษา หมายถึง การให้บริการตรวจวินิจฉัยให้การรักษาโดยจิตแพทย์ ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้น าส่ง 
เข้าพบแพทย์ตามล าดับคิวที่ได้รับ หรือตามภาวะฉุกเฉิน  

การให้บริการหลังพบแพทย์ หมายถึง การตรวจสอบแผนการรักษาของแพทย์ ให้การพยาบาลตามแผนการ
รักษาของแพทย์ ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัว ส่งผู้ป่วยไปรับบริการหน่วยงานอ่ืนๆ ตามแผนการรักษาของแพทย์ เช่น
ส่งพบนักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ ตรวจทางห้องปฏิบัติการ คลินิกจิตสังคมบ าบัด ในผู้ป่วยแอลกอฮอล์และสาร
เสพติด คลินิกรักษ์จิตในผู้ป่วยจิตเภท คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น คลินิกแพทย์แผนไทย รวมทั้งประสานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพ่ือส่งต่อข้อมูลการรักษาท่ีถูกต้อง ออกใบนัด / ออกหนังสือส่งตัวรักษาต่อ 

การให้บริการรับผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล  หมายถึง การให้บริการรับผู้ป่วยไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับแผนการรักษาของแพทย์แก่ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้น าส่ง ท าเอกสารการนอนโรงพยาบาล ให้ข้อมูลเรื่องสิทธิการ
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รักษาพยาบาลของผู้ป่วย ค่าใช้จ่าย การให้บริการเกี่ยวกับตึกผู้ป่วยใน ได้แก่ตึกพิเศษ/ตึกสามัญ/ตึกญาติมีส่วนร่วม 
และการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยขณะผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลสวนปรุง  

การรับยา.หมายถึง.การรับยาตามแผนการรักษาของแพทย์ เภสัชกรให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยาและการ
สังเกตอาการและอาการข้างเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึน แนวทางการขอความช่วยเหลือเมื่อมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยา 

 
4. หน้าที่ความรับผิดชอบ  

4.1 ผู้มารับบริการ 
- เตรียมเอกสารที่เกี่ยวข้องในการใช้บริการคือ บัตรประชาชน/ทะเบียนบ้าน/เอกสารสิทธิ์ในการ

รักษาพยาบาลเช่น บัตรทอง/บัตรประกันสังคม/บัตรแสดงสิทธิ์เบิกจากราชการ/หนังสือส่งตัวจาก
โรงพยาบาลต้นสังกัด/ใบนัด 

- กรณีใช้บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้ผู้ป่วยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลต้นสังกัดก่อน หาก
โรงพยาบาลต้นสังกัดรักษาไม่ได้ จะพิจารณาส่งต่อโรงพยาบาลสวนปรุง หากไม่มีหนังสือส่งตัวจาก
โรงพยาบาลต้นสังกัด ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเอง ยกเว้น กรณีฉุกเฉิน เช่นผู้ป่วยมี
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง พยายามฆ่าตัวตาย เสี่ยงต่อการเป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ื น จะ
ได้รับการแจ้งฉุกเฉินให้ ผู้ป่วยจึงจะสามารถใช้สิทธิการรักษาพยาบาลได้ 

- กรณีใช้บัตรประกันสังคม ให้ผู้ประกันตนไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลหลักที่รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ทุกครั้ง หากโรงพยาบาลหลักรักษาไม่ได้จะพิจารณาส่งต่อโรงพยาบาลสวนปรุง ถ้าไม่มีหนังสือส่ง
ตัวจากโรงพยาบาลหลัก ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเอง 

- กรณีผู้ป่วยต่างด้าวจะต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง   
4.2 ผู้ให้บริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 

- ให้บริการผู้ที่อยู่กับปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชแบบผู้ป่วยนอกในเวลาราชการรวมทั้งให้บริการ
คลินิกนอกเวลาราชการ บริการคลินิกจิตเวชฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมงโดยทีมสหวิชาชีพ 
ประกอบด้วย จิตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักกิจกรรมบ าบัด 
นักอาชีวบ าบัด โภชนากร โดยให้บริการอย่างมีคุณภาพและมาตรฐาน รวมทั้งให้การสนับสนุนการ
บริการสุขภาพจิตและจิตเวชของโรงพยาบาลเครือข่ายเขตบริการสุขภาพที่ 1 และ 2 ทั้งนี้
ให้บริการแก่ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้มีปัญหาจากแอลกอฮอล์และสารเสพติด ผู้ป่วยจิตเวชทั่วไป อาทิ 
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว ผู้ป่วยวิตกกังวล ผู้ป่วยจิตเวชเด็กอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป 
ผู้ป่วยนิติจิตเวชและผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน ตลอดจนผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตอ่ืนๆ การให้บริการ
ประกอบด้วย การคัดกรองเพ่ือประเมินอาการทางกายและจิต การพบแพทย์เพ่ือให้การตรวจ
วินิจฉัยและรักษา การให้บริการหลังพบแพทย์เพ่ือรับค าแนะน าการดูแลตนเอง ส่งเข้าคลินิกบ าบัด
ต่างๆ ส่งตรวจทางจิตวิทยา ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส่งเอ็กซ์เรย์ ส่งตรวจคลื่นสมอง ส่งตรวจ
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คลื่นไฟฟ้าหัวใจ รับใบนัด รับหนังสือส่งต่อ การรับไว้รักษาในโรงพยาบาล งานการเงิน การรับยา
กลับบ้าน 
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5.Work Flow กระบวนงาน 
5.1 ผู้ป่วยจิตเวชท่ัวไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยมารับบริการ 

ประเมินความรุนแรงของอาการเบื้องต้น พยาบาลประเมินความรุนแรงของอาการ 

อาการรุนแรง
หรือไม่หรือไม่ 

ให้บริการช่องทางด่วน 

ยื่นเอกสารที่เวชระเบียน

การตรวจวินิจฉัยรักษา 

นอน รพ. หรือไม่ 

การบริการหลังพบแพทย์ 

รับยา

ผู้ ป่วยกลบับ้าน 

 

พยาบาลซักประวัติความเจ็บป่วย 
นักสังคมคมซักประวัติในกรณีผู้ป่วยมารับบริการครั้งแรก 

แพทย์ตรวจวินิจฉัย/ให้การรักษา

ท าเอกสารการนอน รพ./รับค าแนะน าเก่ียวกับการนอน รพ./มดั
จ าค่าห้อง-ค่าอาหาร กรณีขาดเอกสารสิทธิ์การรักษา 

พยาบาลหน้าห้องตรวจให้ค าแนะน าเรื่องการปฏิบตัิตัว/รับใบนัด/รบั
หนังสือส่งตัว  

ช าระค่ารักษาพยาบาลตามสิทธ์ิ  
 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

ใช่ 

การประเมินคัดกรอง 

รับบัตรคิว/ยื่นเอกสาร ได้แก่ บัตรประชาชน/ 
หนังสือส่งตัว/บัตรแสดงสิทธิ์การรักษา 

ช าระเงิน

เภสัชกรจ่ายยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยา 

บริการจติสังคมหรือไม ่ คลินิกรักษ์จติ คลินิกสุรา/ยาเสพตดิ  
 

ใช่ 

ไม่ใช่ 



 

5 
 

 

5.2 การให้บริการทางด่วน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยมารับบริการทางด่วน 

การตรวจวินิจฉัยรักษา 

นอน รพ. หรือไม่ 

การบริการหลังพบแพทย์ 

รับยา

ผู้ ป่วยกลบับ้าน 

 

พยาบาลซักประวัติความเจ็บป่วยโดยไม่ต้องรอคิว 

แพทย์ตรวจวินิจฉัย/ให้การรักษา 
ทางด่วน 

ให้บริการนอนโรงพยาบาลทางดว่น พร้อมให้ค าแนะน า
เก่ียวกบัการนอนโรงพยาบาล สง่ผู้ ป่วยเข้าตกึผู้ ป่วยใน 
ให้ญาติกลบัมาท าเอกสารการนอนโรงพยาบาล 

พยาบาลหน้าห้องตรวจให้ค าแนะน าเรื่องการปฏิบตัิตัว/รับใบนัด/รบั
หนังสือส่งตัว  

ช าระค่ารักษาพยาบาลตามสิทธ์ิ  
 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

การประเมินคัดกรอง 

ช าระเงิน

เภสัชกรจ่ายยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยา 

บริการจติสังคมหรือไม ่ คลินิกรักษ์จติ คลินิกสุรา/ยาเสพตดิ  
 

ใช่ 

ไม่ใช่ 
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5.3 การบริการขอเปิดเผยประวัติ 
5.3.1 กรณีผู้ป่วยมาเอง/ญาติ/ทนายความมาขอประวัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
 
 
 
หมายเหตุ  เอกสารเปิดเผยประวัติใช้เวลาในการด าเนินการประมาณ 1 สัปดาห์ กรณีมารับเองให้แจ้งหมายเลข
โทรศัพท์ไว้หากเอกสารเรียบร้อยทางองค์กรแพทย์จะโทรแจ้งให้มารับ กรณีส่งทางไปรษณีย์จะจัดส่งทาง EMS   
 
 
 

ผู้ป่วยมารับบริการ 

ยื่นเอกสารที่เวชระเบียน

การตรวจวินิจฉัยรักษา 

การบริการหลังพบแพทย์ 

ผู้ ป่วยกลบับ้าน 

 

พยาบาลซักถามวัตถุประสงค์ของการขอเปิดเผยประวัติ 
ตรวจสอบเอกสาร ได้แก่ ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย/
ส าเนาบัตรประชาชนญาติ/ส าเนาบัตรประชาชนทนาย/ 
ใบมอบอ านาจของผู้ป่วย/หนังสือแต่งตั้งทนายความ 
(กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตต้องมีใบมรณะบัตรและส าเนา
ทะเบียนบ้านที่ประทับว่า”ตาย”) 

แพทย์มีค าสั่งให้เปิดเผยประวัติ

พยาบาลหน้าห้องตรวจให้ค าแนะน าพร้อมพร้อมตรวจสอบเอกสาร  
ผู้ป่วย/ญาต/ิทนายความ เขียนค าร้องขอเปิดเผยประวตั ิ

ช าระค่าธรรมเนยีม 
 

การประเมินคัดกรอง 

รับบัตรคิว/ยื่นเอกสาร ได้แก่ บัตรโรงพยาบาลหรือ
บัตรประชาชนผู้ป่วย 
 

ช าระเงิน
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5.3.2 กรณีตัวแทนประกันชีวิตมาขอเปิดเผยประวัติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  เอกสารเปิดเผยประวัติใช้เวลาในการด าเนินการประมาณ 1 สัปดาห์ กรณีมารับเองให้แจ้งหมายเลข
โทรศัพท์ไว้หากเอกสารเรียบร้อยทางองค์กรแพทย์จะโทรแจ้งให้มารับ กรณีส่งทางไปรษณีย์จะจัดส่งทาง EMS   

ตัวแทนประกันมารับ

ยื่นเอกสารที่เวชระเบียน

การบริการหลังพบแพทย์ 

กลบับ้าน 

 

พยาบาลซักถามวัตถุประสงค์ของการขอเปิดเผยประวัติ 
ตรวจสอบเอกสาร ได้แก่ หนังสือขอประวัติการรักษาจาก
บริษัทประกันชีวิต /ส าเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย/ส าเนาบัตร
ประชาชนของตัวแทนประกันชีวิต/ใบมอบอ านาจของ
ผู้ป่วย/บัตรตัวแทนประกันชีวิต 
(กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตต้องมีใบมรณะบัตรและส าเนา
ทะเบียนบ้านที่ประทับว่า”ตาย”) 

พยาบาลหน้าห้องตรวจให้ค าแนะน าพร้อมพร้อมตรวจสอบเอกสาร  
ตัวแทนบริษัทประกันชีวิต  
(กรณีไม่มีหนังสือขอประวัติการรักษาจากบริษัทประกนัชีวิตให้
เขียนค าร้องขอเปิดเผยประวัต)ิ 

ช าระค่าธรรมเนยีม 
 

การประเมินคัดกรอง 

รับบัตรคิว/ยื่นเอกสาร ได้แก่ บัตรโรงพยาบาลหรือ
บัตรประชาชนผู้ป่วย 
เวชระเบียนตรวจสอบว่าเคยมารับบริการหรือไม่ 
 

ช าระเงิน

เคยมารับบริการ
หรือไม ่

ให้ค าแนะน าว่าผู้ป่วยไม่เคยมารับบริการจึงไม่
สามารถออกประวัติให้ได้ 
 

ไม่ใช่ 

ใช่ 
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6.ขั้นตอนการได้รับบริการ 
6.1. ประเมินความรุนแรงของอาการเบื้องต้น 
 6.1.1 พยาบาลประเมินคัดกรองความรุนของอาการเบื้องต้น แยกเป็น1) ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 2) ผู้ป่วยจิต
เวชทั่วไป1) ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน คือ  ผู้ป่วยที่ได้รับการประสานการส่งต่อมาจาก รพ.เครือข่าย และมีรถพยาบาล
น าส่ง ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางกาย เช่น มีภาวะถอนพิษสุรา มีอาการข้างเคียงของยาระดับรุนแรง ภาวะช็อค หมด
สติ หยุดหายใจ ชัก แผลที่เสียเลือดมาก ภาวะหัวใจหยุดเต้น  ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินทางจิต เช่น มีอาการงงสับสน
มาก มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง พฤติกรรมท าร้ายตัวเอง เดินไปมาอยู่ไม่นิ่งวุ่นวาย รบกวนผู้อ่ืน ขณะรับบริการ จะ
ได้รับบริการช่องทางด่วนโดยการคัดกรอง พบแพทย์ และให้การช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้อื่น
ปลอดภัย 

2) ผู้ป่วยจิตเวชทั่วไป คือ ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะฉุกเฉิน สามารถควบคุมตัวเองได้ ไม่มีภาวะรุนแรงที่ต้อง
ช่วยเหลือเร่งด่วนจะได้รับชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดความดัน รอบเอวและรอบสะโพกและรับบัตรคิวใหม่/เก่าเพ่ือนั่ง
รอฟังการเรียกเปิดแฟ้มประวัติที่ห้องเวรระเบียนตามคิว กรณีผู้ป่วยมาตามนัดจะถูกส่งรอรับการคัดกรองจาก
พยาบาล 

3) ผู้ป่วยนัดพบแพทย์ ให้ยื่นใบนัดที่จุดวัดความดัน เพื่อรับคิวในการประเมินคัดกรอง โดยไม่ต้องยื่นใบนัดที่
งานเวชระเบียน 
6.2 ยื่นเอกสารที่เวชระเบียน 

ยื่นเอกสาร ได้แก่ บัตรประชาชน หนังสือส่งตัว บัตรแสดงสิทธิ์การรักษา เพ่ือตรวจเช็คเอกสารต่างๆ 
ตรวจสอบสิทธิในการรักษา ผู้ป่วยใหม่เปิดแฟ้มประวัติ ผู้ป่วยเก่าค้นแฟ้มประวัติ เพ่ือส่งให้พยาบาลคัดกรองประเมิน
อาการหรือรับยาเดิม/รับยาระหว่างนัดที่ห้องจ่ายยา 
6.3. การประเมินคัดกรอง 
 - ซักประวัติและประเมินปัญหาเบื้องต้นตามปัญหาและความต้องการขอผู้ป่วย 
 - พบนักสังคมเพ่ือชักประวัติทางสังคม (กรณีผู้ป่วยใหม่/ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคม) 
 - ส่งพบแพทย์ตามคิว (สูงอายุ/ผู้ป่วยนัด/ทั่วไป) 
 - ส่งพบสหวิชาชีพ เช่น เภสชักร นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ หรือส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ตาม
แผนการรักษาครั้งก่อน) ก่อนพบแพทย์ 
6.4 บริการพบแพทย์เพื่อรับการตรวจรักษา 
 - รับการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโดยจิตแพทย์ / อายุรกรรมประสาทแพทย์ แพทย์จะให้การรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอก / ผู้ป่วยใน กรณีท่ีผู้ป่วยมีปัญหาโรคร่วมทางกายและอาการยังรุนแรงอยู่ ต้องเฝ้าระวังปัญหาโรคร่วมทาง
กาย แพทย์จะพิจารณาส่งตัวกลับไปรักษาที่โรงพยาบาลต้นสังกัด หรือส่งต่อ รพ. ฝ่ายกาย เช่น โรงพยาบาลนคร
พิงค์  โรงพยาบาลมหาราช นครเชียงใหม่ 
6.5 บริการหน้าห้องตรวจ (เบอร์5) 
 - รับค าแนะน าเรื่องโรคและการปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาของแพทย์จากพยาบาล 
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 - กรณีผู้ป่วยมีปัญหายุ่งยากซับซ้อน ส่งเข้าคลินิกจิตสังคมบ าบัดรายโรคโดยทีมสหวิชาชีพ เช่น ผู้ป่วยโรคจิต
เภทส่งคลินิกรักษ์จิต ผู้ป่วยโรค ผู้ป่วยที่ใช้แอลกอฮอล์/สารเสพติด ส่งคลินิกจิตสังคมบ าบัด ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นส่ง
คลินิกจิตเวชเด็กและวัยรุ่น ส่งเข้าคลินิกแพทย์แผนไทย  
 - ส่งพบผู้บ าบัด เช่น พบนักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ ท าจิตบ าบัดรายบุคคล ครอบครัวบ าบัด  
 - ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตรวจพิเศษอ่ืนๆ เพ่ือประกอบการตรวจวินิจฉัยรักษา เช่น ตรวจเลือด ตรวจ
ปัสสาวะ ตรวจเสมหะ เอ็กซ์เรย์ ตรวจคลื่นสมอง ตรวจคลื่นหัวใจ  
 - รับใบนัดหรือหนังสือส่งตัวเพ่ือรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
6.6 บริการจิตสังคมบ าบัด รับการบ าบัดผู้ป่วยสุรา/สารเสพติด /จิตเภท กรณีมาครั้งแรกมีปัญหาซับซ้อนเช่น
กลับไปดื่มสุราหรือกลับไปใช้สารเสพติด มีปัญหาทางสังคม การปรับตัว 
6.7 บริการการเงิน 

- ผู้รับบริการช าระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล  
 
6.8 บริการรับยากลับบ้าน 
 - รับยาตามแผนการรักษาของแพทย์โดยเภสัชกร 
 - รับค าแนะน าเรื่องการรับประทานยา การเก็บรักษายาที่ถูกต้อง การสังเกตอาการไม่พึงประสงค์ของการ     
ใช้ยา แนวทางการจัดการช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อพบอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
 
6.9 รับการรักษาในโรงพยาบาลพยาบาล 

รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษาของแพทย์ สิทธิการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย ค่าใช้จ่าย การให้บริการ
เกี่ยวกับตึกผู้ป่วยใน ได้แก่ตึกพิเศษ ตึกสามัญ ตึกญาติมีส่วนร่วม และการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยขณะผู้ป่วยอยู่ใน
โรงพยาบาลสวนปรุง ลงนามยินยอมการนอนโรงพยาบาล ยินยอมรักษาด้วยไฟฟ้า แต่ผู้ป่วยและญาติสามารถปฏิเสธ
แผนการรักษาโดยลงนามไม่สมัครใจอยู่โรงพยาบาล หรือไม่ประสงค์รับการรักษาด้วยไฟฟ้า 
 
6.10 บริการคลินิกนอกเวลาราชการ  

ผู้ป่วยสามารถมารับบริการนอกเวลา จะได้รับการคัดกรอง ตรวจวินิจฉัยรักษา แต่จะไม่มีบริการรับยาเดิม 
รับยาระหว่างนัด บริการคลินิกจิตสังคมบ าบัดในผู้ป่วยแอลกอฮอล์สารเสพติด ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเวชเด็กและ
วัยรุ่น หรือพบทีมสหวิชาชีพกรณีมีปัญหายุ่งยากซับซ้อน 
 
6.11 บริการขอเปิดเผยประวัติ  

การขอเปิดเผยประวัติการรักษาของตนเองหรือของผู้ป่วย ให้มาติดต่อในวันและเวลาราชการเท่านั้นมี
รายละเอียดดังนี้ 

6.11.1 ยื่นเอกสารที่เวชระเบียน ห้องเบอร์ 1 
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- กรณีผู้ป่วยมาเอง เอกสารที่ใช้ได้แก่ ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ป่วย 
- กรณีญาติมาติดต่อ ต้องเป็นญาติสายตรง เอกสารที่ใช้ได้แก่ ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ป่วย,ส าเนาบัตร

ประชาชนของญาติ,หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติ, หนังสือมอบฉันทะ กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต ให้แนบส าเนาใบ
มรณะบัตรและส าเนาทะเบียนบ้านที่ประทับว่า “ตาย” 

- กรณีทนายความมาติดต่อ เอกสารที่ใช้ ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ป่วย, ส าเนาบัตรประชาชนของ
ทนายความ  หนังสือมอบอ านาจ/หนังสือแต่ตั้งทนายความด าเนินการแทนผู้ป่วย (กรณีมีหมายศาล ให้ยื่นหมาย
ศาลมาด้วย) 

- กรณีตัวแทนบริษัทประกันชีวิต เอกสารที่ใช้ได้แก่ หนังสือจากบริษัทประกันชีวิต, หนังสือมอบอ านาจจาก
ผู้ป่วย, ส าเนาบัตรประชนของผู้ป่วย, ส าเนาบัตรประชาชนของตัวแทนบริษัทประกันชีวิต, ส าเนาบัตรตัวแทนของ
บริษัทประกันชีวิต (กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต ต้องมีส าเนาใบมรณะบัตรมาด้วย) 

6.11.2 การประเมินคัดกรอง   
6.11.3  บริการพบแพทย์ 
6.11.4  บริการหน้าห้องตรวจเบอร์ 5  กรอกใบค าร้องขอประวัติการรักษา 
6.11.5  ช าระเงินค่าธรรมเนียม  ภาษาไทย 300 บาท  ภาษาอังกฤษ 500 บาท 
6.11.6  กลับบ้าน 

หมายเหตุ  เอกสารเปิดเผยประวัติใช้เวลาในการด าเนินการประมาณ 1 สัปดาห์ กรณีมารับเองให้แจ้งหมายเลข
โทรศัพท์ไว้หากเอกสารเรียบร้อยทางองค์กรแพทย์จะโทรแจ้งให้มารับ กรณีส่งทางไปรษณีย์จะจัดส่งทาง EMS   
  
7. ข้อก าหนดการให้บริการ 

7.1 เอกสาร/หลักฐานที่ผู้รับบริการต้องใช้ในการขอรับบริการ 
- บัตรประจ าตัวประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านส าหรับเด็ก 
- หนังสือส่งตัวจากโรงพยาบาลต้นสังกัด (กรณีต้องการใช้สิทธิ์ในการรักษา/มีประวัติที่เคยรับการรักษา

มาแล้ว) 
- บัตรประตัวผู้ป่วยของโรงพยาบาลสวนปรุง/ใบนัด(กรณีผู้ป่วยเก่า) 
- ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 1 ฉบับ  
การแสดงหลักฐานยืนยันตัวบุคคลเพื่อการใช้สิทธิการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยจะต้องน าหลักฐานยืนยันตัวบุคคลอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้ มาแสดงทุกครั้งที่มารับบิการ 

 - บัตรประจ าตัวประชาชน / ส าเนาบัตรประชาชน 1 ฉบับ 
- สูติบัตรหรือส าเนาทะเบียนบ้าน ส าหรับผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 7 ปี 
- ส าเนาหนังสือส่งตัว 1 ฉบับ 
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ระยะเวลาเปิดให้บริการ ดังนี้ 
การบริการผู้ป่วยจิตเวชในเวลาราชการ เปิดบริการ ทุกวันจันทร์ – วันศุกร์  ตั้งแต่เวลา 08.00 - 16.00 น.  
สถานทีใ่ห้บริการอาคารจิตสันติ ชั้น 1 
การให้บริการผู้ป่วยจิตเวชนอกเวลา 
  ผู้ป่วยจิตเวชนอกเวลาฯ   เปิดบริการ  ทุกวันจันทร์ – วันศุกร์    เวลา 16.00 –  20.30 น.   
              วันเสาร-์อาทิตยแ์ละวันหยุดนักขัตฤกษ์   เวลา 08.00  – 16.00 น. 
สถานที่ให้บริการ ที่อาคารจิตสันติ ชั้น 1 
การให้บริการผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 
  ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน       เปิดบริการ  ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน  วันจันทร์  -  วันศุกร์   เวลา 20.30  –  08.00 น. 
                   วันเสาร-์อาทิตยแ์ละวันหยุดนักขัตฤกษ์   เวลา 16.00  – 08.00 น.  
สถานที่ให้บริการ ตึกจิตเวชฉุกเฉิน 
  
7.2 ค่าธรรมเนียม 

- ค่าบริการทางการแพทย์ในเวลาราชการ  50 บาท 
- ค่าธรรมเนียมการแพทย์นอกเวลาฯ  80 บาท (เบิกไม่ได้) 
- ค่ายาข้ึนอยู่.ชนิดและประเภทของยาที่แพทย์สั่งจ่าย 
- ค่าธรรมเนียมค าร้องขอใบรับรองประวัติของผู้ป่วย 300 บาท 

 ค่าใช้จ่ายอ่ืนๆเช่น 
- ค่าใบรับรองแพทย์ 50   บาท 
- ค่าบริการทางจิตวิทยา 200-800  บาท 
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  50-700  บาท 
- ค่าตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 200   บาท 
- ค่าตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง 1800   บาท 
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8.ตัวช้ีวัดควบคุมคุณภาพของกระบวนงาน 
ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 

8.1 ร้อยละความพึงพอใจของผู้ใช้บริการต่อการบริการผู้ป่วยนอก 80 % 

8.2 ร้อยละของผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัด  80% 
8.3 ระยะเวลาในการให้บริการ 

- บริการตรวจพบแพทย์และรับยากลับบ้านตั้งแต่ผู้ใช้บริการยื่นบัตรที่เวช
ระเบียนจนกระทั่งรับยากลับบ้านจ าแนกตามบริการดังนี้ 

    - ผู้ป่วยใหม่ 
    - ผู้ป่วยเก่า 
    - ผู้ป่วยนัด 

     - บริการรับไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน 

 
 
 

ไม่เกิน 120 นาที 
ไม่เกิน 90 นาที 
ไม่เกิน 60 นาที 
ไม่เกิน 30 นาที 

8.4  จ านวนข้อร้องเรียนเกี่ยวกับบริการ ไม่มี 
 
9. ระบบติดตามประเมินผล 
   9.1 พยาบาลให้บริการตามมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวช และมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
   9.2 มีการส ารวจระยะเวลาการให้บริการอย่างต่อเนื่อง และประเมินผลทุกๆ 6 เดือน  
   9.3 ส ารวจความพึงพอใจผู้มารับบริการผู้ป่วยนอก ทุก 6 เดือน 
   9.4 ติดตามรายงานตัวชี้วัดคุณภาพในหน่วยงานเดือนละ 1 ครั้ง 
   9.5 จัดให้มีตู้รับฟังความคิดเห็นของผู้ใช้บริการ (ตู้แสดงความคิดเห็น) 
 
10. เอกสารอ้างอิง 

10.1 มาตรฐานการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต, นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต, กระทรวงสาธารณสุข . 
โรงพิมพ์วิจิตรการพิมพ์ 2556. 
      10.2 การประเมินคุณภาพ การบริหารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต  

10.3 การประเมินคุณภาพการบริการพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยนอก  
10.3 การประเมินคุณภาพการบริการพยาบาลจิตเวชฉุกเฉิน  
10.4 การประเมินคุณภาพการบริการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตชุมชน 
 

11. แบบฟอร์มที่ใช้ 
11.1 แบบหนังสือให้ความยินยอมท าการบ าบัดรักษา 
11.2 แสดงความใบจ านงให้ผู้ป่วยรับการรักษาด้วยไฟฟ้า 
11.3 ค ารับรองความไม่สมัครอยู่ในโรงพยาบาลหรือให้แพทย์ท าการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล 
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11.4 หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติผู้ป่วย   
 
12. ช่องทางรับฟังข้อเสนอแนะ/ข้องร้องเรียนต่อการให้บริการ 

ถ้าการให้บริการไม่เป็นไปตามข้อตกลงที่ระบุไว้ข้างต้น สามารถติดต่อเพื่อร้องเรียนได้ที่รองผู้อ านวยการฝ่าย
การแพทย์ โรงพยาบาลสวนปรุง  โทรศัพท์ 053-908500 หรือช่องทางรับเรื่องราวร้องเรียน 
      - วิธีการติดต่อ/ช่องทางรับเรื่องราวร้องเรียน  
      1) กล่องรับข้อคิดเห็น/ข้อร้องเรียน ที่ตั้งอยู่จุดต่างๆ ภายในโรงพยาบาล  
      2) โทรศัพท์หมายเลข 053-908500 ต่อ 60111 (งานบริการผู้ป่วยนอก)  
      3) โทรสารหมายเลข 0-5390-8595  
      4) Website http://www.suanprung.go.th/  
      5) Facebook โรงพยาบาลสวนปรุง https://www.facebook.com/Suanprung  
      6) จดหมายทางไปรษณีย์ 
    ที่อยู่  โรงพยาบาลสวนปรุง     
   131 ถ.ช่างหล่อ ต.หายยา   

อ.เมือง  จ.เชียงใหม่  50100  
      7) การพูดคุย/ติดต่อแบบพบหน้า  
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ภาคผนวก 1 เอกสารอ้างอิง 

ร.พ.จ.23 

แบบหนังสือให้ความยินยอมท าการบ าบัดรักษา 
 

วันที่________ เดือน________________ พ.ศ.__________ 
 

  ชื่อสถานที่บ าบัดรักษา                โรงพยาบาลสวนปรุงเชียงใหม่                                                    
ชื่อผู้รับการตรวจ  นาย/นาง/นางสาว ________________ นามสกุล_______________ อายุ_____ ปี 
ชื่อผู้ให้ความยินยอมแทน  (กรณีที่ผู้ป่วยมีอายุไม่ถึงย่ีสิบปีบริบูรณ์หรือเป็นผู้ขาดความสามารถในการตัดสินใจ
ให้ความยินยอมรับการบ าบัดรักษา) นาย/นาง/นางสาว_____________________________ 
นามสกุล__________________________ อายุ_____ ปี เกี่ยวข้องเป็น 
         คู่สมรส        ผู้บุพการี            ผู้สืบสันดาน            ผู้ปกครอง(ตามกฎหมาย) 
 ผู้พิทักษ์               ผู้อนุบาล             ผู้ซึ่งปกครองดูแลผู้ป่วย 
 
  ข้าพเจ้าได้รับทราบค าอธิบายเกี่ยวกับเหตุผลความจ าเป็นในการบ าบัดรักษา รายละเอียดและ
ประโยชน์ของการบ าบัดรักษาแล้วจึงลงนามให้ความยินยอมเข้ารับการบ าบัดรักษาในสถานบ าบัดรักษาแห่งนี้
ต่อหน้าพยาน 
 
    
   ลงนาม___________________________ (ผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทน) 
            (___________________________) 
    
   ลงนาม___________________________ (แพทย์) 
            (___________________________) 
 
   ลงนาม___________________________ (พยาน) 
            (___________________________) 
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SPFM 09.02 
แสดงความใบจ านงให้ผู้ป่วยรับการรักษาด้วยไฟฟ้า 

โรงพยาบาลสวนปรุง กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
วันที่ ........................................ 

  ข้าพเจ้า .................................................................. เกี่ยวข้องเป็น ..................... 
ของผู้ป่วยชื่อ .................................................... HN ………………… ได้น าผู้ป่วยมารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลสวนปรุงตั้งแต่วันที่ .............................. และโรงพยาบาลได้แจ้งแผนการรักษาของผู้ป่วยให้ข้าพเจ้า
รบัทราบ การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นวิธีการหนึ่งในแผนการรักษาทางจิตเวช จะพิจารณาใช้เมื่อมีข้อบ่งชี้ในการรักษา
ด้วยไฟฟ้า ซึ่งโรงพยาบาลได้ประกาศให้ทราบดังนี้ 

1.  เหตุผลความจ าเป็นในการรักษาด้วยไฟฟ้า 
1.1 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา (กรณีที่เลือกใช้ชนิด ขนาดของยาถูกต้อง และให้ในระยะเวลาที่

นานพอ 
1.2 ผู้ป่วยทนต่อผลข้างเคียงของยาไม่ได้ 
1.3 อาการทางจิตของผู้ป่วยไม่ดีข้ึน หรือภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช 

2. ความเสี่ยงที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายร้ายแรง หรือท่ีไม่อาจกลับคืนสู่สภาพเดิมอย่างถาวร 
2.1 กระดูกหัก สาเหตุเกิดจากการชักท่ีรุนแรงและเกิดจากรอยโรคของผู้ป่วยที่มีอยู่เดิม 
2.2  เสียชีวิต สาเหตุส่วนใหญ่มักเกิดกับระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงอยู่แล้ว 

3. ประโยชน์ของการรักษาด้วยไฟฟ้า 
3.1 รักษาผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเวชที่รุนแรงให้มีอาการลดลงอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
3.2 ลดระยะการนอนโรงพยาบาล ในรายที่มีอาการมาก ๆ แล้วรักษาด้วยยาไม่ได้ผล 
3.3 ลดความเสี่ยงการเกิดฤทธิ์ข้างเคียงของยาที่รุนแรงหรืออาการแพ้ยาที่อาจท าให้เสียชีวิตได้ 

ซึ่งข้าพเจ้าได้ทราบถึงวิธีการรักษาด้วยไฟฟ้าแล้ว ข้าพเจ้า 

(  ) ยินยอม     (  ) ไม่ยินยอม  ให้ทางโรงพยาบาลท าการรักษาผู้ป่วยด้วยไฟฟ้าเมื่อมีข้อบ่งชี้ 

    ลงชื่อ ................................................. ผู้ป่วย/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
            (                                     ) 

    ลงชื่อ ................................................... พยาน/ผู้ให้ค าแนะน า 

             (                                        ) 
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ค ารับรองความไม่สมัครอยู่ในโรงพยาบาล 
หรือให้แพทย์ท าการรักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล 
วันที่ ......................................................................... 

 ข้าพเจ้า ........................................................................................................................ อายุ  ..................... ปี 
เชื้อชาติ ................ ขอท าค ารับรองให้ไว้ต่อเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลสวนปรุงว่า .......................... ................................... 
ญาติของข้าพเจ้าที่มาป่วยในโรงพยาบาลนี้ บัดนี้แพทย์ได้ตรวจแล้ว เห็นว่าอาการป่วยของ ........................................ 
........................................................  ที่เป็นอยู่นี้ ควรจะต้องอยู่รักษาในโรงพยาบาล แต่ข้าพเจ้าไม่สมัครใจที่จะ
ปฏิบัติตามค าแนะน านี้  
 เพราะฉะนั้น ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้รับผิดชอบเรื่องน าตัว .......................................................... . 
ออกไปโดยไม่กล่าวโทษถึงเจ้าหน้าที่ทางโรงพยาบาลในการที่ข้าพเจ้ารับ ..................................................................... 
ไปรักษาตามความประสงค์ของข้าพเจ้า ตอลดจนเหตุการณ์ต่าง ๆ อันจะพึงเกิดข้ึนจากคนไข้ไปกระท าข้ึนด้วย 
 
 
      ลงชื่อ ...................................................................... ญาติผู้ปว่ย  

      ลงชื่อ ....................................................................... พยาน 

      ลงชื่อ ....................................................................... พยาน 
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สามารถ Download ได้จาก 

http://www.suanprung.go.th/index2559/p_nurse_book.php 
 

http://www.suanprung.go.th/index2559/p_nurse_book.php
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ภาพแสดงหลักฐานเอกสารอ้างอิง มาตรฐานพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
สามารถ Download ได้จาก website โรงพยาบาลวนปรุง 

http://www.suanprung.go.th/index2559/p_nurse_book.php 
 
 

http://www.suanprung.go.th/index2559/p_nurse_book.php
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ภาคผนวก 2 ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 
แบบฟอร์มเขียนค าขอเอกสารเกี่ยวกับผู้ป่วย  

เขียนที่................................................... 
เลขที่ ................/.......................   วันที่ ........................................................................................  

 
เรื่อง ขอเอกสารเกี่ยวกับผู้ป่วย 
เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสวนปรุง 
สิ่งที่ส่งมาด้วย หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติผู้ป่วย    ใบมอบฉันทะ      ส าเนาบัตรประชาชน 
 
 ด้วยข้าพเจ้า................................................................................................................. ..มีความประสงค์ 
จะขอเอกสาร  (ประวัติการตรวจรักษา,  การวินิจฉัย  ใบรับรองแพทย์  ฯลฯ......................................................... 
............................................................................................................................. .................................................. 
ของผู้ป่วยชื่อ..............................................................................เลขบัตรโรงพยาบาลสวนปรุง........................... . 
ซึ่งเก่ียวข้องเป็น...............................................................ของข้าพเจ้า  เพ่ือน าไป...................... .......................... 
............................................................................................................................. .........................................................
.................................................................................................................................................................. .... 
พร้อมกันนี้ได้แนบเงินจ านวน.............................................บาท (................................................. ....................) 
ส าหรับเป็นค่าธรรมเนียมการออกเอกสาร และแนบหนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติผู้ป่วย พร้อมเอกสารที่เก่ียวข้อง 
 
      ลงชื่อ............................................................................ 

  (...............................................................) 
              ผู้ยื่นค าขอ 
 

 
 
 
   

 
 

ใบเสร็จ / ใบรับฝากเงินเลขท่ี................................. 
 

เรียนผู้อ านวยการโรงพยาบาลสวนปรุง 
................................................................ 
................................................................ 
................................................................ 
................................................................ 
................................................................ 
................................................................ 

  อนุมัติ 
  ไม่อนุมัติ เนื่องจาก 
................................................................ 
................................................................ 
................................................................ 
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รายชื่อผู้จัดท า 

 
1. นายแพทยส์มัย ศิริทองถาวร ผู้อ านวยการ 
2. นางภารณี ชวาลวุฒ ทันตแพทย์เชี่ยวชาญ 
3. นางสาวประหยัด ประภาพรหม พยาบาลวิชาชีพเชี่ยวชาญ 
4. นางภรภัทร สิมะวงศ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
5. นางสุมิตรา          ศรสุวรรณ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
6. นางพรทิพย์ ธรรมวงศ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
7. นางกรองจิตต์ วงศ์สุวรรณ นักสังคมสงเคราะห์เชี่ยวชาญ 
8. 
9.  

นส.ใสยา 
นางพัทธยา 

ตะกูลมูล 
สอาดอาวุธ 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

10. นางจ ารูญศรี หน่อค า เจ้าพนักงานเวชสถิติช านาญงาน 
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