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	ระเบียบปฏิบัติที่ : 1-WP-PCT-001
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	นโยบาย  เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย ในการได้รับการรักษาที่ถูกคน ถูกโรค
1. วัตถุประสงค์
1.1 เพิ่มความแม่นยำในการระบุตัวผู้ป่วยในกระบวนการดูแลรักษา
1.2 เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติสำหรับบุคลากรทางการพยาบาลในการระบุตัวบุคคล
1.3 เพื่อเป็นหลักฐานทางกฎหมายและการติดตามญาติ
2. ขอบข่าย   

2.1 การระบุตัวผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว หรือ รู้สึกตัวแต่สับสนทุกราย
2.2 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา
2.3 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้เลือด/ผลิตภัณฑ์ของเลือด
2.4 การระบุตัวผู้ป่วยในการในการเก็บสิ่งส่งตรวจ
2.5 การระบุตัวทารกแรกเกิด    

2.6 การระบุตัวผู้ป่วยในการทำหัตถการ
2.7 การระบุตัวผู้ป่วย OPD ที่นอน รพ.
2.8 การระบุตัวผู้ป่วยห้องฉุกเฉินที่นอนสังเกตอาการ และผู้ป่วยส่งต่อ
3. ความรับผิดชอบ 

บุคลากรทุกคนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการรักษา
4. วิธีปฏิบัติ
4.1 การระบุตัวผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว หรือ รู้สึกตัวแต่สับสนทุกราย
4.1.1 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว, รู้สึกตัวแต่สับสนและไม่มีญาติ
(1) ใส่ป้ายข้อมือระบุเลขประจำตัวผู้ป่วย (HN)  ให้ตรงกับแฟ้มประวัติ เพศ และชื่อแพทย์เจ้าของไข้ จนกว่าจะทราบข้อมูลการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยที่ถูกต้อง เพื่อให้การรักษาพยาบาลได้ถูกตัวบุคคล
(2) บันทึกรายละเอียดต่างๆ  / เกี่ยวกับผู้ป่วยลงในบันทึกทางการพยาบาล  เช่น    เพศวัย  ประมาณอายุ  ส่วนสูง  น้ำหนัก  เชื้อชาติ  รูปพรรณสัณฐาน  ตำหนิต่างๆ  เสื้อผ้าและทรัพย์สินที่ติดมากับผู้ป่วย
(3) ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  คือ  สถานีตำรวจ  เพื่อค้นหาญาติหรือผู้เกี่ยวข้อง   ภายใน  2  วัน  ถ้ายังไม่มีญาติมาติดต่อให้ประสานงานซ้ำ
(4) ถ้าไม่มีญาติมาติดต่อให้ประสานงานกับงานบริหารเพื่อติดต่อประชาสงเคราะห์ให้ดำเนินการต่อไป
(5) กรณีเสียชีวิตให้ติดต่อเจ้าหน้าที่ตำรวจเพื่อชันสูตรพลิกศพ
(5.1) บันทึกรวบรวมเอกสารส่งมอบเจ้าหน้าที่เวชระเบียนพร้อมเซ็นรับ
(5.2) รวบรวมหลักฐานและทรัพย์สินส่งมอบเจ้าหน้าที่ตำรวจพร้อมเซ็นรับและมีพยานบุคคล  กรณีมีญาติมอบทรัพย์สินให้ญาติพร้อมเซ็นรับและมีพยานบุคคล
(5.3) เมื่อญาติมาติดต่อให้ตรวจสอบเอกสารและหลักฐานที่ญาตินำมาแสดง
4.1.2 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว แต่มีญาติ
(1) ปฏิบัติตามข้อ 5.1.1 (1)  และ 5.1.1 (2)

(2) ตรวจสอบเอกสารและหลักฐานที่ญาตินำมาแสดงให้ถูกต้องครบถ้วน
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	เรื่อง การระบุตัวผู้ป่วย
	

	4.2 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้ยา
4.2.1 ตรวจสอบชื่อ – สกุลของผู้ป่วย ในการ์ดยา / ใบ Medication record ให้ตรงกันก่อนเตรียมยา
4.2.2 สอบถามชื่อ – สกุลของผู้ป่วย ให้ตรงกับการ์ดยา / ใบ Medication record  โดยกำหนดให้ใช้ 2 ตัวบ่งชี้ในการบ่งชี้ผู้ป่วยทุกครั้ง คือ
(1) ตรวจสอบชื่อ นามสกุล และที่อยู่ จากตัวผู้ป่วย
(2) ป้ายข้อมือผู้ป่วยต้องมีชื่อ-นามสกุล และที่อยู่
4.2.3 กรณีไม่รู้สึกตัวให้ปฏิบัติตามข้อ 5.1 และตรวจสอบจากป้ายข้อมือ
4.3 การระบุตัวผู้ป่วยในการให้เลือดหรือผลิตภัณฑ์ของเลือด
5.3.1     ตรวจสอบคำสั่งการให้เลือดจาก Doctor order sheet

5.3.2 พิมพ์สติ๊กเกอร์ผู้ป่วยที่แพทย์สั่งให้เลือด และตรวจสอบชื่อในสติ๊กเกอร์ กับชื่อใน  Doctor order sheet ให้ตรงกัน
5.3.3 ผู้เจาะเลือด / ผู้เตรียม tube เลือด ต้องเป็นคนเดียวกัน โดยติดสติ๊กเกอร์ (มีรายละเอียด ชื่อ-สกุล, HN, AN) ลงบน tube เลือด
5.3.4 ส่ง tube เลือดให้ห้องชันสูตร
5.3.5 รับเลือดตามกระบวนการรับเลือดของห้องชันสูตร
5.3.6 เมื่อได้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดมาจากห้องชันสูตรแล้วตรวจสอบความถูกต้องร่วมกับเจ้าหน้าที่พยาบาลอีกคนหนึ่ง (double check) โดย 

(1)   ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาลของผู้ป่วย และหอผู้ป่วยให้ตรงกันทั้งในใบรับเลือด (Blood  bank report) และใบคล้องเลือดโดยเซ็นชื่อกำกับไว้ในใบรับเลือด (เซ็นทั้งสองคน)
(2)   ตรวจสอบหมู่เลือด (ABO & Rh) ชนิด หมายเลขเลือด (blood number) บนถุงเลือด
ให้ตรงกับใบรับเลือด ถ้าไม่ตรงกันต้องส่งกลับไปตรวจสอบใหม่ที่ห้องชันสูตรโดยมีหลักฐานยืนยัน
การตรวจสอบครั้งที่ 2 ของเจ้าหน้าที่ห้องชันสูตร
5.3.7 ตรวจสอบหมู่เลือดซ้ำอีกครั้งก่อนให้เลือด ถ้าไม่ตรงกันให้ทบทวนขั้นตอนการปฏิบัติข้อ 5.3.4 ใหม่อีก เมื่อพบว่าไม่ตรงให้งดการให้เลือดไว้ก่อนและเจาะเลือดเพื่อตรวจสอบหมู่เลือดซ้ำ พร้อมกับนำเลือดไปฝากห้องชันสูตรไว้ก่อน รอการตรวจสอบ จนแน่ในจึงนำเลือดมาให้ผู้ป่วย
4.3.1 ก่อนให้เลือดผู้ป่วยให้สอบถามชื่อ – สกุลของผู้ป่วย ให้ตรงกับใบรับเลือด โดยกำหนดให้ใช้ 2 ตัวบ่งชี้ในการบ่งชี้ผู้ป่วยทุกครั้ง คือ
(3) ตรวจสอบชื่อ นามสกุล และที่อยู่ จากตัวผู้ป่วย
(4) ป้ายข้อมือผู้ป่วยต้องมีชื่อ-นามสกุล และที่อยู่
4.4 การระบุตัวผู้ป่วยในการเก็บสิ่งส่งตรวจ  เพื่อวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
4.4.1 ตรวจสอบคำสั่งการให้เลือดจาก Doctor order sheet

4.4.2 พิมพ์สติ๊กเกอร์ผู้ป่วยที่แพทย์สั่งให้ส่งสิ่งส่งตรวจ และตรวจสอบชื่อในสติ๊กเกอร์ กับชื่อใน  Doctor order sheet ให้ตรงกัน
4.4.3 ติด  sticker ใน container ของสิ่งส่งตรวจ ก่อนนำไปเก็บจากตัวผู้ป่วย
4.4.4 ก่อนเก็บสิ่งส่งตรวจแล้วตรวจสอบความถูกต้องร่วมกับเจ้าหน้าที่พยาบาลอีกคนหนึ่ง (double check) อีกครั้ง โดย 

(1)   ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาลของผู้ป่วย หอผู้ป่วย ชนิดสิ่งส่งตรวจที่ต้องการเก็บ และlab ที่ส่งตรวจ ให้ตรงกันทั้งใน Doctor order sheet และใบ request (เซ็นในใบ request ทั้งสองคน)
(2)   ตรวจสอบสิ่งส่งตรวจทั้งฉลาก และcontainer ให้ตรงกัน 
4.4.5 หลังเก็บสิ่งส่งตรวจให้ตรวจสอบ ชื่อ – นามสกุล ตามข้อ 5.4.4 กับ sticker ที่ติด container อีกครั้ง
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	4.5 การระบุตัวทารกแรกเกิด
4.5.1 พยาบาลห้องคลอด ตรวจสอบชื่อ สกุลมารดาให้ถูกต้องตามบัตรประจำตัวที่แจ้งกับทางโรงพยาบาล 
4.5.2 เตรียมป้ายชื่อ นามสกุลทารก จำนวน 2 ชุด ซึ่งมีข้อมูล
-  เพศทารก


  -  ชื่อ-นามสกุลมารดา (ตามใบเซ็นยินยอม)
                          -  นามสกุลทารก และวัน เดือน ปีที่เกิดของทารก
                          -  ที่อยู่
4.5.3 ทำการผูกข้อมือ และข้อเท้า
                          -  เพศหญิงใช้ป้ายสีชมพู
                          -  เพศชายใช้ป้ายสีฟ้า
4.5.4 ก่อนให้บริการผู้ป่วยให้สอบถามชื่อ – สกุลของผู้ป่วย โดยกำหนดให้ใช้ 2 ตัวบ่งชี้ในการบ่งชี้ผู้ป่วยทุกครั้ง คือ
(1) ตรวจสอบชื่อ นามสกุล และที่อยู่ จากตัวผู้ป่วย
(2) ป้ายข้อมือผู้ป่วยต้องมีชื่อ-นามสกุล และที่อยู่
· การผ่าตัดคลอด 
(1)  แจ้งเพศเด็ก เวลาที่คลอด ให้ทีมพยาบาล แพทย์ผ่าตัด และทีมวิสัญญี ให้ทราบพร้อมกัน
(2)  ระบุ ชื่อ – นามสกุล และ HN ของมารดาตาม OPD card เวลาคลอด วัน-เดือน-ปี ที่คลอดลงบนป้ายข้อมือทารก 
(3)  เจ้าหน้าที่ 2 คน คือ พยาบาลรับเด็ก และวิสัญญีพยาบาล ตรวจสอบความถูกต้องของป้าย และผูกที่ข้อมือซ้ายของทารกให้แน่นหนา 
(4)  ในกรณีที่มารดารู้สึกตัวดี นำป้ายข้อมือทารกและทารกไปให้มารดาดู 

· การคลอด 
(1)  แจ้งเพศทารกพร้อมทั้งอุ้มทารกให้มารดาดูเพศทันทีหลังคลอด
(2)  ระบุ ชื่อ – นามสกุล และ HN ของมารดาตาม OPD card เวลาคลอด วัน-เดือน-ปี ที่คลอด ลงบนป้ายข้อมือ
(3)  เจ้าหน้าที่ 2 คน คือ เจ้าหน้าที่ผู้ทำคลอดและผู้ช่วย ตรวจสอบความถูกต้องป้ายข้อมือพร้อมกัน และนำไปให้มารดาตรวจสอบซ้ำก่อนนำไปผูกที่ข้อซ้ายของทารกให้แน่นหนา 
(4)  ให้มีการตรวจสอบชื่อ – สกุล มารดา เพศทารก โดยเจ้าหน้าที่ผู้ส่งและผู้รับมารดาหรือญาติร่วมกัน ขณะที่มีการส่งมอบทารก
4.6 การระบุตัวผู้ป่วยในการทำหัตถการ
4.6.1 ให้มีการทำเครื่องหมายระบุตำแหน่งที่จะทำผ่าตัด / หัตถการ โดยผู้ป่วยมีส่วนร่วมกรณีที่รู้สึกตัว
4.6.2 ให้มีกระบวนการตรวจสอบเพื่อยืนยันความถูกต้องก่อนเริ่มผ่าตัด / หัตถการ ระหว่างศัลยแพทย์
และพยาบาลผู้ร่วมทีม ให้ถูกคน ถูกหัตถการ และถูกตำแหน่ง ก่อนเริ่มลงมือทำการผ่าตัด และให้มีการบันทึกที่ชัดเจน
4.7 การระบุตัวผู้ป่วย OPD ที่นอน รพ.
4.7.1 ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาลของผู้ป่วย และหอผู้ป่วยให้ตรงกัน ใน Doctor order sheet และเวชระเบียน
4.7.2 พยาบาลลงข้อมูลผู้ป่วยใน Doctor order sheet ให้ครบถ้วน
4.7.3 เขียนป้ายข้อมูลผู้ป่วย โดยระบุชื่อ-สกุล และที่อยู่ 
4.7.4 ผูกข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องนอนโรงพยาบาลทุกราย
4.8 การระบุตัวผู้ป่วยห้องฉุกเฉินที่นอนสังเกตอาการ ผู้ป่วยส่งต่อ และผู้ป่วยที่ต้องนอนโรงพยาบาล
               ผู้ป่วยห้องฉุกเฉินที่นอนสังเกตอาการ ผู้ป่วยส่งต่อ
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	4.8.1 ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยให้ตรงกัน ในใบส่งตัวกับเวชระเบียน
4.8.2 พยาบาลลงข้อมูลผู้ป่วยในใบส่งตัวให้ครบถ้วน
4.8.3 เขียนป้ายข้อมูลผู้ป่วย โดยระบุชื่อ-สกุล และที่อยู่ผูกข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องนอนสังเกตอาการนานกว่า ชั่วโมง และผู้ป่วยส่งต่อ
ผู้ป่วยห้องฉุกเฉินที่ต้องนอนโรงพยาบาล
4.8.4 ตรวจสอบชื่อ นามสกุล เลขที่โรงพยาบาลของผู้ป่วย และหอผู้ป่วยให้ตรงกัน ใน Doctor order sheet และเวชระเบียน
4.8.5 พยาบาลลงข้อมูลผู้ป่วยใน Doctor order sheet ให้ครบถ้วน
4.8.6 เขียนป้ายข้อมูลผู้ป่วย โดยระบุชื่อ-สกุล และที่อยู่ 
4.8.7 ผูกข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องนอนโรงพยาบาลทุกราย
5. ข้อควรระวัง/ข้อเสนอแนะ
5.1  ควรมีการทบทวนแนวทางปฏิบัติอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง โดยมีเป้าหมายในการทบทวน ดังนี้
· จำนวนอุบัติการณ์เก็บสิ่งส่งตรวจผิดคน = 0
· จำนวนอุบัติการณ์ส่งมอบทารกผิดคน = 0
· จำนวนอุบัติการณ์ทำหัตถการ/ผ่าตัดผิดคน/ผิดข้าง/ผิดตำแหน่ง = 0
· จำนวนอุบัติการณ์ให้เลือดผิดระดับ E = 0 
· จำนวนอุบัติการณ์การให้ยาผิดคนระดับ E = 0

6. เอกสารอ้างอิง
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองราชสมบัติครบ 60 ปี



