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 คู่มือการใช้งานระบบสารสนเทศทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์  ฉบับนี้เป็นคู่มือที่จัดท าขึ้น 
โดยโครงการการพัฒนาระบบบริการฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุขแบบไร้รอยต่อจังหวัดเชียงใหม่ในยุค 
4.0 มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบสารสนเทศทางการแพทย์ (Hospital Information System) แบบอิเล็กทรอนิกส์ 
และศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้ระบบสารสนเทศทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์ จังหวัดเชียงใหม่   
โดยระบบสารสนเทศทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์เป็นระบบที่พัฒนาขึ้นเพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลการรักษา
ผู้ป่วยทั้งก่อนโรงพยาบาล ภายในโรงพยาบาล และระหว่างโรงพยาบาล ซึ่งจะท าให้ผู้ปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินสามารถเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยฉุกเฉินได้ง่ายและรวดเร็วมากยิ่งขึ้น ระบบสารสนเทศทางการแพทย์แบบ
อิเล็กทรอนิกส์ ประกอบด้วย 3 โปรแกรมย่อย ได้แก่ 1. โปรแกรมการลงทะเบียน (NAKORNPING CONNECT) 
2. โปรแกรมบริหารจัดการแบบไร้รอยต่อ (SEAMLESS) และ 3. โปรแกรมบริหารจัดการห้องฉุกเฉิน (SMART ER)  

 ทั้งนี้ โครงการฯ ขอขอบคุณนักวิจัยภายใต้โครงการฯ ทุกท่านและผู้ที่เก่ียวข้อง ที่ได้มีส่วนในการจัดท า 
รวมทั้งให้ค าปรึกษา ชี้แนะแนวทาง และข้อเสนอแนะในประเด็นต่าง ๆ เพ่ือให้คู่มือฉบับนี้มีความสมบูรณ์มาก
ขึ้น และขอขอบคุณส านักงานการวิจัยแห่งชาติ(วช.) และคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
ในการสนับสนุนทุนวิจัยเพ่ือด าเนินโครงการฯ ภายใต้โครงการพัฒนาระบบบริการเพ่ือการดูแลภาวะฉุกเฉิน
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขอย่างครบวงจร (พบฉ.) มา ณ ที่นี้ด้วย 
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คู่มือการใช้งานระบบสารสนเทศทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 

 ระบบสารสนเทศทางการแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์เป็นระบบที่พัฒนาขึ้นเพ่ือเชื่อมโยงข้อมูลการรักษา
ผู้ป่วยทั้งก่อนโรงพยาบาล ภายในโรงพยาบาล และระหว่างโรงพยาบาล ซึ่งจะท าให้ผู้ปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินสามารถเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยฉุกเฉินได้ง่ายและรวดเร็วมากยิ่งขึ้น ระบบสารสนเทศทางการแพทย์แบบ
อิเล็กทรอนิกส์ ประกอบด้วย 3 โปรแกรมย่อย ได้แก่  

1. โปรแกรมการลงทะเบียน (NAKORNPING CONNECT)  
2. โปรแกรมบริหารจัดการแบบไร้รอยต่อ (SEAMLESS)  
3. โปรแกรมบริหารจัดการห้องฉุกเฉิน (SMART ER)  
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1. โปรแกรมการลงทะเบียน (NAKORNPING CONNECT) 
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1. โปรแกรมการลงทะเบียน (NAKORNPING CONNECT)  

 เป็น Web Application ส าหรับเก็บข้อมูลบุคคลกลุ่มเสี่ยงที่อาจจะเกิดภาวะฉุกเฉิน ประกอบด้วยข้อมูล
ส่วนบุคคล ที่อยู่ ต าแหน่ง (Location) บนแผนที่ (Map) และเบอร์โทรศัพท์ ในกรณีฉุกเฉินเมื่อผู้ป่วยติดต่อเข้า
มาด้วยเบอร์โทรศัพท์ที่ลงทะเบียนไว้ เจ้าหน้าที่รับแจ้งเหตุจะสามารถดึงข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลได้อย่าง
รวดเร็ว และสามารถไปยังสถานที่หรือต าแหน่งบ้านที่ลงทะเบียนไว้ได้อย่างรวดเร็ว 

ขั้นตอนการใช้งาน มีดังนี้ 

1. เข้าสู่ระบบ โดยไปยังเว็บไซต์ https://numberreg.nakornpinghospital.com/login จะปรากฎ
หน้าจอดังภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 แสดงหน้าเว็บไซต์ NAKORNPING CONNECT 

  
 2. พิมพ์ชื่อ (username) และรหัสผ่าน (password) ตามที่ได้รับจากผู้ดูแลระบบ จากนั้น คลิกปุ่ม 
“Log in” เพ่ือเข้าสู่ระบบ (ภาพท่ี 2) 

 
ภาพที่ 2 แสดงหน้าจอการเข้าระบบ NAKORNPING CONNECT 

 

https://numberreg.nakornpinghospital.com/login%20จะปรากฎหน้าจอดังภาพที่%201
https://numberreg.nakornpinghospital.com/login%20จะปรากฎหน้าจอดังภาพที่%201
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 3. จากนั้นระบบจะเข้าสู่หน้าหลักของระบบ NAKORNPING CONNECT ดังแสดงในภาพที่ 3 

 
ภาพที่ 3 หน้าหลักของระบบ Nakornping Connect 

 
 4. คลิกปุ่ม “จัดการข้อมูลผู้ป่วย” ตรงบริเวณแถบเมนูย่อยด้านซ้ายมือ เพื่อท าการค้นหาประวัติหรือ
เพ่ิมข้อมูลผู้ป่วยใหม่ ดังแสดงในภาพที่ 4 

 
ภาพที่ 4 จัดการข้อมูลผู้ป่วย 
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 5. การค้นหาประวัติผู้ป่วย ผู้ใช้สามารถค้นหาด้วยการกรอกชื่อ -นามสกุล หมายเลขโทรศัพท์  
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน หรือ HN ของผู้ป่วย และ กดปุ่ม “search” เพ่ือให้ระบบท าการค้นหา (ภาพท่ี 5) 
หากไม่พบข้อมูลให้ผู้ใช้เข้าไปที่เมนู “จัดการข้อมูลผู้ป่วย” ทางด้านซ้ายมือ เพ่ือลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่ โดยการ 
กดปุ่มเมนู “เพ่ิมข้อมูลผู้ป่วย” ดังแสดงในภาพที่ 6 

              
  ภาพที่ 5 ค้นหาประวัติผู้ป่วย 

 

 
ภาพที่ 6 การเพ่ิมข้อมูลผู้ป่วยใหม่ 
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 6. ลงทะเบียนผู้ป่วย/บุคคลกลุ่มเสี่ยง โดยกรอกชื่อ-นามสกุล เลขโรงพยาบาล HN เพศ วันเดือนปีเกิด 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน เบอร์โทรศัพท์ ที่อยู่ และค้นหาสถานที่เพ่ือลงต าแหน่งที่อยู่ ข้อมูลโรคหรืออาการ
กลุ่มเสี่ยงของผู้ป่วย อื่น ๆ และกดปุ่ม “SAVE” เพ่ือท าการบันทึกข้อมูล (ภาพที่ 7-10) 

 
ภาพที่ 7 กรอกข้อมูลผู้ป่วย/บุคคลกลุ่มเสี่ยง 

 

 
ภาพที่ 8 ค้นหาที่อยู่ 
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ภาพที่ 9 แสดงแผนที่ต าแหน่งที่อยู่ของผู้ป่วย 

 

 
ภาพที่ 10 ท าการบันทึกข้อมูล 
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2. โปรแกรมบริหารจัดการแบบไร้รอยต่อ (SEAMLESS) 
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2. โปรแกรมบริหารจัดการแบบไร้รอยต่อ (SEAMLESS) 

เป็น Web Based Application ที่พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการบริหารจัดการการรับแจ้งเหตุและสั่งการรถ
ฉุกเฉินและส่งต่อทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันระหว่างข้อมูลภายในโรงพยาบาลและระหว่างโรงพยาบาล 
โดยผู้ใช้งานสามารถเข้าถึงผ่าน Web Browser ใด ๆ บนระบบปฏิบัติการใดก็ได้ทั้ง Windows, Mac, iOS, 
Android ที่สามารถเชื่อมต่อมายัง Server ของโรงพยาบาลนครพิงค์ ทั้งนี้ เพ่ือประสบการณ์การใช้งานที่ดีที่สุด 
แนะน าให้ใช้ Browser Google Chrome ในการเข้าใช้งานระบบ  

โปรแกรมบริหารจัดการแบบไร้รอยต่อ (SEAMLESS) ประกอบด้วย 2 ระบบย่อย คือ  

1. ระบบเทคโนโลยีของศูนย์สั่งการ 1669 (Pre-Hospital) เป็นระบบที่ใช้ในการประสานสั่งการและ
เชื่อมต่อการท างานภายนอกโรงพยาบาลตั้งแต่การรับแจ้งเหตุ การออกเหตุ และการรับผู้ป่วยเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล ประกอบด้วย 3 ส่วนย่อย คือ  

1.1 ศูนย์สั่งการ 1669 เป็นส่วนการท างานของระบบศูนย์สั่งการ 1669 เพ่ือใช้ในการบริหาร
จัดการการรับแจ้งเหตุและสั่งการรถฉุกเฉิน จากการติดต่อผ่านหมายเลข 1669 หรือช่องทางอ่ืน ๆ โดยระบบ
สามารถบันทึกรับแจ้งเหตุ และสั่งการรถฉุกเฉินให้ออกปฏิบัติงาน และสามารถติดตาม การปฏิบัติงาน และน า
ข้อมูลส่งต่อให้โรงพยาบาลปลายทางเพ่ือให้สามารถเตรียมการรักษาก่อนที่ผู้ป่วย จะถูกส่งตัวมาถึงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

1.2 การปฏิบัติการฉุกเฉินก่อนน าส่งโรงพยาบาล (EMS) เป็นส่วนของการติดตาม (Monitor) 
การออกปฏิบัติการของรถฉุกเฉิน โดยจะแสดงรายละเอียดข้อมูลรถ ข้อมูลผู้ป่วย สัญญาณชีพ ต าแหน่งพิกัด
บนแผนที่ และยังมีระบบ Video Conference ที่สามารถใช้ในการสื่อสารของผู้ที่เกี่ยวข้องกับเหตุ ทั้งศูนย์สั่ง
การ แพทย์อ านวยการ แพทย์เฉพาะทาง เจ้าหน้าที่บนรถปฏิบัติการ และหน่วยงานอื่น ๆ 

1.3 การลงทะเบียนผู้ป่วยและการคัดกรอง (Patient Registration & Triage) เป็นส่วนการ
ลงทะเบียนผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ สามารถลงทะเบียนได้ตั้งแต่จุดเกิดเหตุหรือลงทะเบียน ณ จุดคัดกรองของ
สถานพยาบาลที่น าส่ง 

2. ระบบการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล (Refer) เป็นระบบบันทึกข้อมูลการส่งต่อการรักษา ใช้
ส าหรับเมื่อต้องการส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อยังสถานพยาบาลอ่ืน โดยระบบจะเชื่อมต่อกับระบบ HIS ของแต่ละ
โรงพยาบาล เพื่อดึงข้อมูลผู้ป่วยน าส่งไปยังโรงพยาบาลปลายทางโดยไม่จ าเป็นต้องกรอกข้อมูลซ้ าซ้อนอีกครั้ง 

ขั้นตอนการใช้งาน  

1. การลงทะเบียนเข้าสู่ระบบ  

 เปิด Browser Google Chrome และพิมพ์ https://seamless.nakornpinghospital.com/  
จากนั้น พิมพ์ชื่อ (username) และรหัสผ่าน (password) ตามท่ีได้รับจากผู้ดูแลระบบ และคลิกปุ่ม “Log in” 
เพ่ือเข้าสู่ระบบ (ภาพท่ี 1) จากนั้น ระบบก็จะเข้าสู่หน้าหลัก ดังปรากฎในภาพที่ 2 
 

https://seamless.nakornpinghospital.com/%20%20จากนั้น
https://seamless.nakornpinghospital.com/%20%20จากนั้น
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ภาพที่ 1 แสดงหน้าจอการเข้าระบบ Seamless 

 

 
ภาพที่ 2 แสดงหน้าจอหลักของระบบ Seamless 

 
 

1. ชื่อ/อีเมล์ ผู้ใช้ระบบ 

2. รหัสผ่าน 

3. ปุ่มกดส าหรับ Log in 
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2. ศูนย์ส่ังการ 1669  

1) กดเลือกเมนู “ศูนย์สั่งการ” ตรงบริเวณแถบเมนูย่อยด้านซ้ายมือ จากนั้นกดเข้าไปที่ 
ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เพ่ือใช้เรียกดูข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงจากเบอร์โทรศัพท์ที่โทรเข้ามา นอกจากนี้ในการรับแจ้งเหตุ 
หากสายโทรศัพทท์ี่โทรเข้ามาเป็นเบอร์ที่เคยลงทะเบียนกับระบบเก็บข้อมูลกลุ่มเสี่ยง ผู้ใช้งานสามารถดึงข้อมูล
ผู้ป่วยและพิกัด จากข้อมูลเบอร์โทรที่ลงทะเบียนไว้ได้ทันที ดังแสดงในภาพที่ 3 

 
ภาพที่ 3 แสดงหน้าจอ “ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง” 

 
2) หากระบบหาชื่อผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงไม่พบ ให้กดเข้าไปที่ปุ่ม “เพ่ิม” เพ่ือเริ่มการบันทึกการรับ

แจ้งเหตุ โดยกรอกข้อมูลการแจ้งเหตุ ได้แก่ ผู้แจ้งเหตุ ชื่อและเบอร์โทรศัพท์ผู้แจ้งเหตุ และสถานที่เกิดเหตุ โดย
ผู้ใช้ สามารถระบุพิกัดการเกิดเหตุโดยการคลิกท่ีสัญลักษณ์  บน Map หรือพิมพ์ชื่อสถานที่ลงในกล่องค้นหา
จากจุดสังเกต จากนั้นกด “บันทึก” ทั้งนี้ หากผู้ใช้งานต้องการพักการบันทึกข้อมูลรับแจ้งเหตุที่ด าเนินการอยู่ เพ่ือ
สลับไปยังกิจกรรมอ่ืน ๆ ให้กดปุ่ม “พัก” หรือต้องการยกเลิกการรับแจ้งเหตุที่ก าลังด าเนินการอยู่ ให้กดปุ่ม 
“ยกเลิก” ดังแสดงในภาพที่ 4-5 

 
ภาพที่ 4 แสดงหน้าจอหลักศูนย์สั่งการของระบบ Seamless 

1 

3 

2 
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ภาพที่ 5 แสดงการระบุพิกัดจุดเกิดเหตุ 

 
3) กรอกแบบฟอร์มการบันทึกข้อมูล ที่พัฒนามาจากแบบฟอร์มตามมาตรฐานของระบบ 

ITEMS ประกอบด้วยข้อมูลการรับแจ้งเหตุ รายละเอียดของผู้ประสบเหตุ อาการน าส าคัญ ข้อมูลการสั่งการ 
ข้อมูล ณ ที่เกิดเหตุ ข้อมูลอุบัติเหตุยานยนต์ ข้อมูลส่งโรงพยาบาล และข้อมูลการประเมินผู้ป่วย ซึ่งข้อมูลนี้จะ
สามารถเชื่อมต่อกับระบบ ITEMS ของ สพฉ. เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ไม่ต้องบันทึกข้อมูลซ้ าซ้อน และสามารถน าส่ง
ข้อมูลเพ่ือท าการเบิกจ่าย ทั้งนี้ เลขปฏิบัติการจะถูกสร้างโดยอัตโนมัติ และเวลารับแจ้งเหตุจะใช้จาก Time 
Stamp ดังแสดงในภาพที่ 6-15 

 
ภาพที่ 6 แสดงเลขปฏิบัติการ และเลขรับแจ้งเหตุ 

 

 
ภาพที่ 7 แสดงหน้ากรอกข้อมูลผู้ป่วย จ านวนผู้ป่วย 
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ภาพที่ 8 แสดงหน้ากรอกข้อมูลผู้ป่วยเบื้องต้น 1 

 

 
ภาพที่ 9 แสดงแถบเมนูกรอกข้อมูลอาการผู้ป่วย 

 

 
ภาพที่ 10 แสดงแถบเมนูเลือกอาการ 
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ภาพที่ 11 แสดงข้อมูลสั่งการ 

 

 
ภาพที่ 12 แสดงข้อมูล ณ ที่เกิดเหตุ 

 

 
ภาพที่ 13 แสดงข้อมูลอุบัติเหตุยานยนต์ 

 

 
ภาพที่ 14 แสดงข้อมูลส่งโรงพยาบาล 
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ภาพที่ 15 แสดงข้อมูลการประเมินผู้ป่วย 

 
4) หากผู้ใช้งานต้องการเรียกดูรายการรับแจ้งเหตุที่ก าลังปฏิบัติการทั้งหมด ให้กดเข้าปุ่ม 

“ข้อมูลรับแจ้งเหตุ” และกดปุ่ม “see all” เพ่ือให้ระบบแสดงรายการรับแจ้งเหตุทั้งหมด (ภาพท่ี 16) 

 
ภาพที่ 16 แสดงส่วนแสดงรายการรับแจ้งเหตุทั้งหมด 
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5) ในส่วนของการสั่งการ เมื่อมีการบันทึกข้อมูลชุดปฏิบัติการและรายชื่อของเจ้าหน้าที่แล้ว 
ระบบจะมีการส่งการแจ้งเตือนไปยังเบอร์โทรศัพท์ของเจ้าหน้าที่ที่ลงทะเบียนไว้ทันที โดยเจ้าหน้าที่สามารถ
คลิก Link ที่ส่งมาพร้อมกับการแจ้งเตือน เพ่ือรับทราบการออกปฏิบัติการ และบันทึกกลับไปยังระบบได้ทันที 
ดังแสดงในภาพที่ 17 

 
ภาพที่ 17 แสดงระบบแจ้งเตือนการออกปฏิบัติการ 

 
3. EMS 

1) กดเลือกเมนู “EMS” ตรงบริเวณแถบเมนูย่อยด้านซ้ายมือ จากนั้น ระบบจะแสดงหน้าจอ
หลักของ EMS ประกอบด้วยข้อมูลเลขทะเบียนรถ เลขปฏิบัติการ เวลารับแจ้งเหตุ ข้อมูลผู้ป่วย สัญญาณชีพ 
ต าแหน่งพิกัดบน Map และระบบ Video Conference ทั้งนี้ หากผู้ใช้งาน ต้องการขยายส่วนของแผนที่ และ
ข้อมูลสัญญาณชีพ ให้กดที่ปุ่ม       ด้านมุมบนขวามือของแต่ละส่วน (ภาพที่ 18) เพ่ือน าไปแสดงบนจอแยก 
หรือ ในต าแหน่งที่ผู้ใช้งานต้องการ ดังแสดงในภาพ 19-20 
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ภาพที่ 18 แสดงหน้าจอหลักของ EMS  

 

 
ภาพที่ 19 แสดงหน้าจอสัญญาณชีพ 

 
 
 
 
 

กดเพื่อแยก
หน้าต่างออกมา
จากหน้าหลัก 

ปุ่มเริ่มการ  

Video Conference 
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ภาพที่ 20 แสดงหน้าจอแผนที่และรถที่ออกปฏิบัติการ 

 
2) กดปุ่ม “Conference” ที่หน้าจอหลักของ EMS เมื่อต้องการเริ่มการสร้างห้องส าหรับ 

Video Conference ส าหรับเคสนั้น ๆ โดยผู้ใช้งานสามารถเชิญผู้ที่เก่ียวข้องเข้าร่วม Conference ได้ไม่จ ากัด 
โดยการกดปุ่ม “เข้าร่วม” ดังแสดงในภาพที่ 21 – 22 

 
ภาพที่ 21 สร้างห้องส าหรับ Video Conference 
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ภาพที่ 22 Video Conference 

 
4. Patient Registration & Triage 

 ผู้ใช้งานสามารถลงทะเบียนผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ ได้ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ หรือ ลงทะเบียน ณ จุดคัด
กรองของสถานพยาบาลที่น าส่ง โดยแยกเป็น 2 กรณีคือ 1) กรณีที่เกิดจากการรับแจ้งเหตุ และรถปฏิบัติการ
น าส่ง กรณีนี้ข้อมูลเบื้องต้นจะมาจากส่วนของการรับแจ้งเหตุโดยอัตโนมัติ ไม่จ า เป็นต้องกรอกข้อมูลซ้ าซ้อน 
และ 2) กรณีท่ีเดินทางมาเอง ผู้ใช้งานจะต้องลงทะเบียนผู้ป่วยที่จุดคัดกรอง ตามข้ันตอน ดังนี้ 

1) กดเลือกเมนู “Patient Registration & Triage” ตรงบริเวณแถบเมนูย่อยด้านซ้ายมือ 
(ภาพท่ี 23) จากนั้น ค้นหาข้อมูลผู้ป่วย โดยกรอกชื่อ-นามสกุล เลขบัตรประจ าตัวประชาชน เลข HN หรือ เลข 
VN ของผู้ป่วย และกดปุ่ม “ค้นหา” ดังแสดงในภาพที่ 24-25 

 
ภาพที่ 23 แสดงหน้าจอหลัก Patient Registration & Triage 
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ภาพที่ 24 การลงทะเบียน 

 

 
ภาพที่ 25 ค้นหาผู้ป่วย 

 
2) ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติการรักษากับโรงพยาบาลหรือไม่สามารถระบุข้อมูลผู้ป่วย

ได้ ผู้ใช้งานสามารถลงทะเบียนโดยใช้การอ่านข้อมูลจากบัตรประชาชนหรือกรอกข้อมูลเองหรือการ scan 
ลายนิ้วมือ หรือลงทะเบียนแบบไม่ระบุตัวตน ดังแสดงในภาพที่ 26 – 28  

 
ภาพที่ 26 แสดงหน้าจอการลงทะเบียน 
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ภาพที่ 27 กรอกข้อมูลของผู้ป่วย 

 

 
ภาพที่ 28 การลงทะเบียนโดยใช้บัตรประชาชน 
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3) ในการลงทะเบียนข้อมูลผู้ป่วย ระบบจะมีการท า Digital Triage โดยการตอบค าถามตาม 
Wizard และระบบจะประเมินอาการและก าหนดสีระดับความรุนแรงตามเงื่ อนไขให้ โดยอัตโนมัติ   
(ภาพที่ 29 – 33) จากนั้น ให้ผู้ ใช้งานเลือกประเภทของผู้ป่วย ซึ่งแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ trauma และ  
non-trauma เลือกประเภทของ Fast track และกดปุ่ม “ยืนยัน” เพ่ือบันทึกข้อมูลในการลงทะเบียน ดังแสดงใน
ภาพที่ 34-35 

 
ภาพที่ 29 ED Triage 

 

 
ภาพที่ 30 ED Triage หัวข้อที่ 1 
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ภาพที่ 31 ED Triage หัวข้อที่ 2 

 

 
ภาพที่ 32 ED Triage หัวข้อที่ 3 
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ภาพที่ 33 ED Triage ที่ประเมินแล้ว 

 

 
ภาพที่ 34 ประเภทผู้ป่วย และ Fast Track 
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ภาพที่ 35 ยืนยันการลงทะเบียน 

 
4) จากนั้นเลือกชื่อผู้ป่วย กรอกรายละเอียดอาการน าส าคัญ เมื่อกรอกข้อมูลเสร็จแล้ว  

ท าการคลิกปุ่ม “บันทึกข้อมูล” ดังแสดงในภาพที่ 36 

 
ภาพที่ 36 แสดงข้อมูลผู้ป่วย 
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5) เมื่อด าเนินการลงทะเบียนเรียบร้อยแล้ว ผู้ใช้งานสามารถกดสั่งพิมพ์ Label และ ริสแบนด์ 
ตามต้องการได้ โดยการกดปุ่ม “พิมพ์ Label” หรือ “พิมพ์ริสแบนด์” ที่หน้าจอหลักของ Patient Registration 
& Triage (ภาพที่ 37 – 38)  

 

ภาพที่ 37 แสดงการสั่งพิมพ์ Label และ ริสแบนด์ 
 

 
ภาพที่ 38 Label และ ริสแบนด์ ของผู้ป่วย 

 
6) การน าข้อมูลส่งระบบ ITEMS ให้ผู้ใช้กดปุ่ม “ประเมินการน าส่ง” ที่หน้าจอหลักของ 

Patient Registration & Triage จากนั้น กรอกรายการประเมินน าส่ง และกดปุ่ม “ยืนยัน” เพ่ือบันทึกข้อมูลส่ง
ระบบ ITEMS ดังแสดงในภาพที่ 39 - 40 

 
ภาพที่ 39 ประเมินน าส่ง 
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ภาพที่ 40 รายการประเมินน าส่ง 

 
7) การตรวจสอบสิทธิการรักษาผ่าน สปสช. ให้ผู้ใช้งานกดปุ่ม “ตรวจสอบสิทธิการรักษา” ที่

หน้าจอหลักของ Patient Registration & Triage ระบบก็แสดงสิทธิการรักษาของผู้ป่วย ดังแสดงในภาพที่ 41 – 42 

 
ภาพที่ 41 แสดงการตรวจสอบสิทธิการรักษา 

 

 
ภาพที่ 42 ผลตรวจสอบสิทธิการรักษา 
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5. Seamless Refer 
1) กดเลือกเมนู “Seamless Refer ตรงบริเวณแถบเมนูย่อยด้านซ้ายมือ เพ่ือเข้าสู่หน้า

หลัก ซึ่งประกอบด้วยส่วนส าคัญ 2 ส่วน คือ 
1.1) ส่วนของเมนู และฟังก์ชั่นการค้นหาและแสดงผลข้อมูลที่ต้องการ โดยผู้ใช้งาน

สามารถค้นหาข้อมูลจาก ชื่อ นามสกุล เลขบัตรประชาชน เลขที่ใบส่งตัว หรือ สามารถ filter การแสดงผลตาม
ประเภทของรายการ Refer in, Refer out, Refer back, และ Refer receive หรือ Filter โดยสถานพยาบาล 
หรือ หน่วยงานได้ (ภาพท่ี 43) 

1.2) ส่วนของรายการ Refer ตามเงื่ อนไขของการค้นหา หรือ การ Filter  
การแสดงผลในข้อ 1) โดยเราสามารถเรียกดู หรือแก้ไขข้อมูลของรายการที่ต้องการโดยการ Click รายการที่
ต้องการจะปรากฏตามภาพที่ 44 

 
ภาพที่ 43 แสดงหน้าจอหลักของ Seamless Refer 

 
ภาพที่ 44 แสดงข้อมูลผู้ป่วย 

1 

2 
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2) การบันทึกข้อมูลการส่งต่อของโรงพยาบาลต้นทาง จะแบ่งเป็น 2 กรณีคือ การ Refer 
out เพ่ือส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาต่อยังสถานพยาบาลอ่ืน และการ Refer back เพ่ือส่งตัวผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อยัง
สถานพยาบาลที่ส่งตัวมารักษา โดยผู้ใช้งานกดเลือกปุ่มที่ต้องการท ารายการที่หน้าจอหลักของ  Seamless 
Refer (ภาพที่ 45) จากนั้น กรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มที่แสดง โดยระบบจะดึงข้อมูลที่มีในระบบ HIS ของ
โรงพยาบาลมาให้เป็นค่า default โดยผู้ใช้งานสามารถเพ่ิมเติมหรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลในแต่ละส่วนได้ตาม
ต้องการ (ภาพที่ 46) ในส่วนของข้อมูล X-Ray Lab และ Medicine ของการรักษาของโรงพยาบาลต้นทาง 
ระบบจะดึงข้อมูลของการรักษาปัจจุบันมาให้โดยอัตโนมัติ และสามารถแนบไฟล์ที่ต้องการเพ่ิมเติม ทั้งไฟล์
รูปภาพ Clip Video ไฟล์เอกสารต่าง ๆ เช่น Word Excel PowerPoint ไฟล์ Dicom X-Ray หรือ ไฟล์อ่ืน ๆ 
โดยกดที่ปุ่ม “แนบไฟล์” จากนั้น เลือกไฟล์ที่จะแนบ และกด “ตกลง” (ภาพที่ 47) ทั้งนี้ เมื่อกรอกข้อมูล
ครบถ้วนแล้ว ให้กดปุ่ม “บันทึก” เพ่ือที่ระบบจะบันทึกข้อมูล และส่งข้อมูลไปยังโรงพยาบาลปลายทางเพ่ือ
ด าเนินการต่อไป 

  

 
ภาพที่ 45 แสดงรายการ Refer out หรือ Refer back 



 

30 
 

 
ภาพที่ 46 แสดงข้อมูลผู้ป่วยทั่วไปในการ Refer 

 

 
ภาพที่ 47 แสดงการแนบไฟล์ 
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 หากผู้ใช้งานต้องการส่งข้อมูลเข้าระบบ Thai Refer ให้กดปุ่ม “น าส่ง Thai Refer” เพ่ือให้ระบบส่ง
ข้อมูลเข้าระบบ Thai Refer โดยอัตโนมัติ ดังแสดงในภาพที่ 48 

 
ภาพที่ 48 แสดงเมนูการน าส่ง Thai Refer 

 
3) ในส่วนของโรงพยาบาลปลายทาง เมื่อได้รับข้อมูลจากโรงพยาบาลต้นทาง ในหน้าจอ

หลักของ Seamless Refer จะแสดงรายการเป็น Refer in เพ่ือให้โรงพยาบาลสามารถเรียกดูรายละเอียด
ข้อมูลของเคสที่ส่งมา (ภาพท่ี 49) และเม่ือผู้ใช้งานได้ตรวจสอบข้อมูลเรียบร้อยและจะท าการบันทึกข้อมูลการ
ส่งต่อผู้ป่วย ให้กดปุ่ม “ประสานงาน” และเลือกผลการประสานงาน ได้แก่ รับมา investigate ส่งต่อ
โรงพยาบาลอื่น รอท่ีโรงพยาบาลเดิม ยกเลิกการ refer หรือผู้ป่วยเสียชีวิต ได้ดังแสดงในภาพที่ 50 - 51 

 
ภาพที่ 49 แสดงรายการ Refer In 

 
 
 
 
 

รายการ Refer In 
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ภาพที่ 50 แสดงการประสานงาน 

 

 
ภาพที่ 51 แสดงรายละเอียดการประสานงาน 
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4) ระบบยังรองรับการ Consult กับแพทย์ หรือ หน่วยงานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องผ่านระบบ
โดยตรง เพ่ือบันทึกรายละเอียดไว้ในระบบ Consult กับแพทย์ ดังแสดงในภาพที่ 52 

 
ภาพที่ 52 แสดงการ Consult กับแพทย์ 

 
5) ระบบสามารถ Track รายละเอียดระยะเวลาของการด าเนินการทุกขั้นตอน โดยระบบ

จะใช้เวลาTime Stamp ที่เกิดการบันทึกข้อมูลเป็นค่า default แต่ผู้ใช้งานสามารถแก้ไขข้อมูลได้ในภายหลัง     
ดังแสดงในภาพที่ 53 

 
ภาพที่ 53 แสดงการ Track เวลาการด าเนินการ 

 
6) Refer in from Thai Refer เป็นส่วนการแสดงข้อมูลจากระบบ Thai Refer เพ่ืออ านวย

ความสะดวกให้กับเจ้าหน้าที่สามารถดูข้อมูลได้จากที่เดียว โดยไม่จ าเป็นต้องเปิดโปรแกรม Thai Refer อีก 1 
โปรแกรม โดยระบบจะแสดงรายการ Refer In ที่ส่งมาที่โรงพยาบาล พร้อมทั้งรายละเอียดทั้งหมดของแต่
ละเคส ดังแสดงในภาพที่ 54 
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ภาพที่ 54 แสดงการ Refer in from Thai Refer 

 
7) หากต้องการออกจากระบบ กดที่รูป Icon Profile ที่มุมขวาบน และกดเลือกเมนู  

“Log Out” ดังแสดงในภาพที่ 55 

 
ภาพที่ 55 แสดงการออกระบบ “Log Out” 
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3. โปรแกรมบริหารจัดการห้องฉุกเฉิน (SMART ER) 
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3. โปรแกรมบริหารจัดการห้องฉุกเฉิน (SMART ER)  

 เป็น Web based application ที่ใช้บันทึกการปฏิบัติงานส าหรับห้องอุบัติแหตุและฉุกเฉิน เพ่ือให้
แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ และหน่วยงานอื่นสามารถปฏิบัติงานร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยข้อมูลที่ได้
จากโปรแกรมบริหารจัดการแบบไร้รอยต่อจะสามารถเชื่อมต่อเข้าสู่โปรแกรมนี้ทันทีท าให้ผู้ใช้งานสามารถ
ประเมินและด าเนินการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยผู้ใช้งานสามารถเข้าใช้งานผ่าน Web browser ใด ๆ บน
ระบบปฏิบัติการใดก็ได้ ทั้ง Windows Mac iOS และ Android ที่สามารถเชื่อมต่อมายัง Server ของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยแนะน าให้ใช้ browser Google Chrome ในการเข้าใช้งานเพ่ือ
ประสบการณ์การใช้งานที่ดีที่สุด  

ขั้นตอนการใช้งาน มีดังนี้ 

1. เปิด browser และพิมพ์ URL: https://er.nakornpinghospital.com/ หน้าจอหลักจะ
ปรากฏตามภาพที่ 1 

 
ภาพที่ 1 แสดงหน้าจอของ Smart ER 

 
2. เข้าสู่ ระบบโดยกรอก Username และ Password ของระบบ HIS ของโรงพยาบาล  

(SSB หรือ Hos-Xp) กรณีของโรงพยาบาลนครพิงค์ สามารถใช้ Log in ที่เข้าใช้งาน SSB หรือ Doctor Room 
ตามสิทธิ์ที่ได้รับที่ทางผู้ดูแลระบบสร้างให้ (ภาพท่ี 2) 

 
ภาพที่ 2 แสดงการเข้าระบบ 

3. กดเลือกชื่อผู้ป่วยในหน้า ED Dashboard ซึ่งจะแสดงรายชื่อของผู้รับบริการโดยแบ่งเป็น 3 
ส่วน ได้แก่  

• Triage Zone รายชื่อผู้ป่วยที่ผ่านการคัดกรองและลงทะเบียนเข้าสู่ห้องฉุกเฉิน 

https://er.nakornpinghospital.com/
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• ER Zone รายชื่อผู้ป่วยที่เข้าสู่กระบวนการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
• Waiting Admit รายชื่อผู้ป่วยที่เสร็จสิ้นการรักษาและรอส่งเข้ารักษาต่อในหอผู้ป่วยใน 

หรือ กดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลักของ Smart ER  
(ภาพที่ 3) และกดเลือกเมนู “Scan Wristband” เพ่ือให้ระบบดึงข้อมูลและเริ่มการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยทันที 
จากการ Scan QR code จาก Wristband ที่ติดที่ข้อมือผู้ป่วย (ภาพท่ี 4) 

 
ภาพที่ 3 แสดงปุ่มเรียกเมนูการท างานหน้าจอหลักของ Smart ER 

 

 
ภาพที่ 4 แสดงรายละเอียดเมนูการท างาน 

4. บันทึกหรือเปลี่ยนแปลงข้อมูลผู้ป่วย โดยกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของ
หน้าจอหลัก (ภาพท่ี 3) และกดเลือกเมนู “ข้อมูลผู้ป่วย” (ภาพท่ี 4) จากนั้น ระบบจะแสดงผลข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยประกอบด้วยชื่อ เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง สิทธิการรักษา ประวัติการรักษา และผลการ Triage จากการ
คัดกรอง โดยผู้ใช้งานสามารถเปลี่ยนแปลงผลการ Triage ได้จากหน้านี้ ดังแสดงในภาพที่ 5 

ปุ่มเรียกเมนูการท างาน 
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ภาพที่ 5 แสดงข้อมูลผู้ป่วย 
 

5. บันทึกข้อมูลและแสดงประวัติการวัดสัญญาณชีพ (Vital Sign) โดยกดปุ่มเรียกเมนูการท างาน
ที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพท่ี 3) และกดเลือกเมนู “สัญญาณชีพ” (ภาพท่ี 4) จากนั้น ระบบจะ
แสดงผลรายละเอียด Vital Sign เพ่ือให้ผู้ใช้งานกรอกข้อมูลสัญญาณชีพ ได้แก่ อุณหภูมิ อัตราการเต้นของ
หัวใจ อัตราการหายใจ ความดันโลหิต ระดับออกซิเจนในเลือด ระดับความรู้สึก ขนาดของรูม่านตา และระดับ
ความเจ็บปวด เมื่อกรอกข้อมูลเสร็จให้กด Submit เพ่ือบันทึกข้อมูล (ภาพท่ี 6) 

 

 
ภาพที่ 6 แสดงการบันทึกสัญญาณชีพ 
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6. Primary Survey ประกอบด้วยข้อมูลในส่วนของการประเมินและการจัดการเกี่ยวกับทางเดิน
หายใจ การควบคุมการตกเลือด ระบบประสาทประสาทเบื้องต้น และด้านร่างกายเบื้องต้น โดยกดปุ่มเรียกเมนู
การท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพที่ 3) และกดเลือกเมนู “Primary Survey” (ภาพที่ 4) 
และเลือกส่วนการประเมินที่ต้องการเพ่ือท าการกรอกข้อมูลและบันทึกการประเมินและการรักษา ดังแสดงใน
ภาพที่ 7-11 

 
ภาพที่ 7 แสดงการตรวจทางเดินหายใจ 

 
ภาพที่ 8 แสดงการหายใจ 
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ภาพที่ 9 แสดงการควบคุมการตกเลือด 

 

 
ภาพที่ 10 แสดงการตรวจระบบประสาท 
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ภาพที่ 11 แสดงการตรวจร่างกายเบื้องต้น 

 
7. ประวัติและตรวจร่างกาย โดยกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก 

(ภาพท่ี 3) และกดเลือกเมนู “ประวัติและตรวจร่างกาย” (ภาพท่ี 4) โดยระบบจะแสดงหน้าจอให้ผู้ใช้งานเลือก
ระหว่าง “ประวัติอาการ” และ “รายการตรวจร่างกาย” ดังแสดงในภาพที่ 12 

• ประวัติอาการ เป็นการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับอาการส าคัญที่น ามา อาการเจ็บป่วย
ในปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วย การแพ้ยา/อาหาร การใช้สารเสพติด ประวัติก ารผ่าตัด ประวัติการฉีด
บาดทะยัก และหมู่โลหิตของผู้ป่วย (ภาพที่ 12) 

• รายการตรวจร่างกาย เป็นการบันทึกผลการตรวจร่างกายผู้ป่วย ดังแสดงในภาพที่ 13 

 
ภาพที่ 12 แสดงหน้าจอประวัติอาการ 
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ภาพที่ 13 แสดงหน้าจอรายการตรวจร่างกาย 

 
8. การวาดและบันทึกลักษณะของบาดแผล (Wound Draw) โดยกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่

มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพที่ 3) และกดเลือกเมนู “Wound” (ภาพที่ 4) โดยระบบจะแสดง
หน้าจอให้ผู้ใช้งานวาดภาพลงบนแบบฟอร์มข้อมูลการตรวจรักษา ซึ่งผู้ใช้งานสามารถใช้เมาส์ในการวาด หรือ
หากใช้งานระบบบนอุปกรณ์ที่รองรับการใช้งาน stylus เช่น iPad ที่รองรับ Apple Pencil หรือ Android 
tablet ที่มี stylus สามารถใช้ stylus (หรือ Pencil) ในการวาดได้ ระบบจะบันทึกลายเว้นที่วาดเป็น Layer 
ซ้อนทับบนแบบฟอร์มและจัดเก็บเป็น file แนบใน OPD card ดังแสดงในภาพที่ 14 
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ภาพที่ 14 การ Wound Draw 

 
 9. การวินิจฉัยโรค (Diagnosis) ให้ผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของ
หน้าจอหลัก (ภาพที่ 3) และกดเลือกเมนู “Diagnosis” (ภาพที่ 4) จากนั้นระบบจะแสดงหน้าจอตามปรากฏ
ดังภาพที่ 15 เพ่ือให้ผู้ใช้งานกรอกและบันทึกรายละเอียดของปัญหา (Problem Lists) และการวินิจฉัยโรค 
(Diagnosis) ตามหลักของ ICD-10 ทั้งนี้ การระบุ ICD-10 สามารถท าได้โดยการกรอก keyword หรือ code 
ระบบจะ filter ผลลัพธ์และแสดงรายการให้เลือก โดยสามารถระบุ keyword แบบบางส่วนของค าที่ต้องการ
ได้ เช่น head injury (ภาพที่ 16) 
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ภาพที่ 15 การวินิจฉัยโรค 

 

 
ภาพที่ 16 การเลือก ICD-10 

 
 10. การตรวจเพ่ิมเติมและการรักษา ( Investigation & Treatment) เป็นการบันทึกข้อมูลในการ
ตรวจเพ่ิมเติมและการรักษาผู้ป่วย โดยผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก 
(ภาพที่ 3) และกดเลือกเมนู “Investigation & Treatment” (ภาพที่ 4) จากนั้น ระบบจะแสดงหน้าจอตาม
ภาพที่ 17 เพ่ือให้ผู้ใช้งานพิมพ์ข้อมูลเพิ่มเติม 

 

Problem Lists 

Diagnosis 
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ภาพที่ 17 Investigation & Treatment 

 
 11. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Lab) เป็นการร้องขอการตรวจทางห้องปฏิบัติการและ
แสดงรายการการร้องขอการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยทั้งหมด โดยผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนูการท างาน
ที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพท่ี 3) และกดเลือกเมนู “Lab” (ภาพท่ี 4) จากนั้น กรอก Keyword 
หรือ Code เพ่ือให้ระบบดึงข้อมูลแบบเป็นรายการหรือเป็นกลุ่มตามที่ก าหนดไว้ได้ (ภาพที่ 18-20) โดยเมื่อมี
การบันทึกการสั่งตรวจ Lab แล้ว เจ้าหน้าที่พยาบาลสามารถรับค าสั่ง (Order) โดยการเลือกรายการที่ต้องการ 
และกดปุ่ม รับ Order และสามารถพิมพ์ใบสั่ง Lab โดยการกดปุ่ม “Print” ได้เลย ซึ่งข้อมูลในส่วนนี้จะมีการ
ส่งไปยังระบบ SSB โดยอัตโนมัติ ดังนั้น ผู้ใช้จึงสามารถดูรายละเอียดการสั่งตรวจ Lab ได้จากระบบ SSB ด้วย
เช่นกัน ดังแสดงในภาพที่ 21 

ทั้งนี้ เมื่อผลการตรวจ Lab เสร็จเรียบร้อย ผู้ใช้งานสามารถตรวจสอบผล Lab โดยการกดปุ่ม 
“ผลตรวจ Lab” เพ่ือให้ระบบแสดงผลการตรวจ Lab ทั้งหมดของผู้ป่วยในหน้าจอด้านขวามือ (ภาพท่ี 22) 

 
ภาพที่ 18 การสั่งการตรวจ Lab 

การสั่งตรวจ Lab แบบทีละรายการ 
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ภาพที่ 19 การเลือกรายการ Lab 

 

 
ภาพที่ 20 การร้องขอตรวจ Lab 

 
 

การสั่งตรวจ Lab แบบกลุ่ม 
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ภาพที่ 21 แสดงการรับ Order และการสั่งพิมพ์ 

 

 
ภาพที่ 22 แสดงผลตรวจ Lab 

 
 12. การเอ็กซเรย์ (X-ray) เป็นการร้องขอเพ่ือส่งผู้ป่วยท าการตรวจเอ็กซเรย์ โดยผู้ใช้งานกด
ปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพที่ 3) และกดเลือกเมนู “X-ray” (ภาพที่ 4) 
จากนั้น เลือก Priority ระบุ Method Type และรายละเอียดให้ชัดเจน และกด “บันทึก” (ภาพที่ 23-25) 
จากนั้น เจ้าหน้าที่พยาบาลจะสามารถรับ Order โดยการเลือกรายการที่ต้องการ และกดปุ่ม “รับ Order” 
และพิมพ์ใบร้องขอ โดยการกดปุ่ม “Print” และเลือกตาม Type ของการ X-Ray ดังแสดงในภาพที่ 26  

 ทั้งนี้ เมื่อผล X-Ray เสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้ใช้งานสามารถตรวจสอบผลโดยการกดปุ่ม “ผล X-Ray” 
จะปรากฏตามภาพที่ 27 

 

เลือกรายการทีต่้องการ 
กดรับ Order หรือ พิมพ์ใบสั่ง 

Lab 
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ภาพที่ 23 การส่ง X-Ray 

 

 
ภาพที่ 24 แสดง Method, Type 
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ภาพที่ 25 แสดงการเลือกอวัยวะ 

 

 
ภาพที่ 26 รายการส่ง X-Ray 

 

 
ภาพที่ 27 ผล X-Ray 

เลือกรายการทีต่้องการ กดรับ Order หรือ พิมพ์ใบสั่ง Lab 

เลือก Type ที่ต้องการ 
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 13. การจ่ายยา ผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพ
ที่ 3) และกดเลือกเมนู “Medicine” (ภาพท่ี 4) จากนั้น กรอกชื่อยาเพ่ือให้ระบบดึงข้อมูลมาให้ทันที ซึ่งระบบ
จะคัดกรองข้อมูลตามข้อก าหนดจากระบบ SSB และเมื่อบันทึกรายการแล้ว ข้อมูลจะส่งไปยังระบบ SSB  
โดยอัตโนมัติ (ภาพที่ 28) ทั้งนี้ เจ้าหน้าที่พยาบาลสามารถรับ Order โดยการเลือกรายการที่ต้องการ และกด
ปุ่ม “รับ Order” และสามารถพิมพ์ใบสั่งยา โดยการกดปุ่ม “Print” และสามารถตรวจสอบดูประวัติการแพ้ยา
โดยกดปุ่ม “ประวัติแพ้ยา” ดังแสดงในภาพที่ 29 

 
ภาพที่ 28  Order Medicine 

 

 
ภาพที่ 29 การรับ Order 
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 14. Progression & Consultation ผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือ
ของหน้าจอหลัก (ภาพที่ 3) และกดเลือกเมนู “Progression & Consultation” (ภาพที่ 4) จากนั้น กรอก
รายละเอียดของการขอค าปรึกษา (Consult) และความก้าวหน้าในการรักษา (Progression) โดยระบบจะ
แสดงในลักษณะของ Chat Dialog เรียงตามล าดับเวลาก่อนหลัง ดังแสดงในภาพที่ 30 

 
ภาพที่ 30 แสดงหน้าจอการปรึกษา 

 
 15. การปฏิบัติการของเจ้าหน้าที่พยาบาล (Nurse & Progression) ผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนู
การท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพท่ี 3) และกดเลือกเมนู “Nurse & Progression” (ภาพท่ี 
4) จากนั้น กรอกข้อมูลในการปฏิบัติงาน โดยระบบจะแสดงในลักษณะของ Chat Dialog เรียงตามล าดับเวลา
ก่อนหลัง ดังแสดงในภาพที่ 31 

 
ภาพที่ 31  แสดงหน้าจอ Progression 

 

การแสดง Progression & Consultation แบบ Chat Dialog 
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 16. การบันทึกทางการพยาบาล (Nurse Note) ผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบน
ด้านขวามือของหน้าจอหลัก (ภาพท่ี 3) และกดเลือกเมนู “Nurse Note” (ภาพท่ี 4) เพ่ือให้เจ้าหน้าที่พยาบาล
ตรวจสอบรายการ order ทั้งหมดที่มี และรายการที่รับ Order แล้ว และที่ยังไม่ได้รับ Order เพ่ือด าเนินการ
ปฏิบัติทางการพยาบาลและบันทึกผลการให้การพยาบาล ดังแสดงในภาพที่ 32 

 
ภาพที่ 32  Nurse Note 

 
  17. จัดเตรียมการผ่าตัดฉุกเฉิน (Set OR Emergency) โดยบันทึกผลการวินิจฉัยและข้อมูล
การสั่งจัดเตรียมการผ่าตัดฉุกเฉิน ดังแสดงในภาพที่ 33 

 
ภาพที่ 33  แสดง Set OR Emergency 
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 18. การแนบไฟล์การรักษา ใช้ส าหรับจัดเก็บไฟล์เอกสาร รูปภาพ Clip Video หรือ File 
อ่ืนๆ ที่ต้องการ เพ่ือให้ผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถเข้าถึง File เหล่านั้นได้อย่างรวดเร็ว โดย File จะถูก Upload ไป
เก็บไว้บน Server ของระบบ  โดยไม่มีข้อจ ากัดในเรื่องขนาดของไฟล์ ดังแสดงในภาพที่ 34 

 
ภาพที่ 34  แสดงการแนบไฟล์การรักษา 
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19. สรุปการรักษาและกิจกรรมทางการพยาบาล เป็นการบันทึกสรุปผลการรักษาของผู้ป่วย และการบันทึก
กิจกรรมของพยายาลก่อนการด าเนินการในขั้นต่อไป ดังแสดงในภาพที่ 35-36 

 

ภาพที่ 35  แสดงสรุปผลการรักษา 
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ภาพที่ 36  แสดงการบันทึกกิจกรรมของพยายาล 

 
 20. การสร้าง OPD Card แบ่งเป็น 2 แบบ คือ OPD Card Trauma (ภาพที่ 37) และ OPD Card 
Non Trauma (ภาพที่ 38) โดยทั้ง 2 แบบฟอร์มสามารถสั่ง Print หรือ Save เป็น File PDF ได้ โดยกด “print”  

 
ภาพที่ 37 แสดง OPD Card Trauma 
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ภาพที่ 38 แสดง OPD Card Non Trauma 
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 21. การออกจากระบบ ให้ผู้ใช้งานกดปุ่มเรียกเมนูการท างานที่มุมบนด้านขวามือของหน้าจอ
หลัก (ภาพท่ี 3) และกดเลือกเมนู “ออกจากระบบ” เพ่ือท าการออกจากระบบ ดังแสดงในภาพที่ 39  

 

 
ภาพที่ 39  แสดงการออกจากระบบ 

 
ทั้งนี้ ข้อมูลที่ได้จะมีการบันทึกและจัดเก็บเป็นฐานข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันของโรงพยาบาลนคร

พิงค์และในโรงพยาบาลเครือข่ายที่เข้าร่วม โดยข้อมูลเหล่านี้จะอยู่ ใน Server ของโรงพยาบาลนครพิงค์  
โดยโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการสามารถเรียกใช้ข้อมูลผ่าน Web Application ที่พัฒนาขึ้นได้จากทุกที่ และจาก
ทุกอุปกรณ์ที่สามารถเชื่อมต่ออินเตอร์เน็ตโดยไม่ต้องลงโปรแกรมเพ่ิมเติม ท าให้ผู้ใช้สะดวกในการเข้าใช้งาน 
สามารถดึงข้อมูลได้อย่างง่ายและไม่ลงข้อมูลซ้ าซ้อน และส่งต่อข้อมูลรายงานอัตโนมัติ นอกจากนี้ยังสามารถเรียกดู
ผลสรุปของข้อมูลในภาพรวมได้ เช่น ข้อมูลโรงพยาบาล รถพยาบาล เครื่องมือแพทย์ การจัดการการสั่งการ  
การจัดการส่งต่อ ระบบเตียง และการจัดการภายในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ดังแสดงในภาพที่ 40 – 47 
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ภาพที่ 40  ข้อมูลโรงพยาบาล 

 

 
ภาพที่ 41  ข้อมูลเครื่อง Tablet/Computer ทั้งหมด 
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ภาพที่ 42  ข้อมูลรถพยาบาล 

 

 
ภาพที่ 43  เครื่องมือแพทย์ 
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ภาพที่ 44  จัดการการสั่งการ 

 

 
ภาพที่ 45  จัดการ Refer 
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ภาพที่ 46   จัดการ ER 

 

 
ภาพที่ 47  ข้อมูลให้บริการผู้ป่วยใน โรงพยาบาลนครพิงค์ 
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