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กลุ่มงานกลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน LP-QP-SER-001 
ระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
เร่ือง การจดัท าเอกสารคุณภาพ 

ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   2/ 16 
 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบติัของโรงพยาบาลล าพูน  ห้ามน าออกไปใชภ้ายนอก หรือท าซ ้าโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 
 

 
บันทึกการแก้ไขเอกสาร 

วันท่ี 
ทบทวน/
แก้ไขคร้ังท่ี 

บันทึกการแก้ไข 

1 ธนัวาคม 2563 0 อนุมติัใชเ้อกสาร 
29 มี.ค. 66 1 - แกไ้ขผูท้บทวนจากนางสาวจุฑามาศ สมชาติ เป็น

นางสาวทศันีย ์ศรีสุวรรณ   
  - แกไ้ขผูอ้นุมติัเอกสารจาก นางวรรณมณี มาธนะสารวุฒิ 

เป็น นางสาวจุฑามาศ สมชาติ 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

   
   
   
   



 

 

 
 

กลุ่มงานกลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน LP-QP-SER-001 
ระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
เร่ือง การจดัท าเอกสารคุณภาพ 

ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   3/ 16 
 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบติัของโรงพยาบาลล าพูน  ห้ามน าออกไปใชภ้ายนอก หรือท าซ ้าโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 
 

   
   
   
1. วัตถุประสงค์ 

ระเบียบปฏิบัติ น้ีจัดท าขึ้ น เพื่อเป็นแนวทางส าหรับการจัดท าเอกสารคุณภาพใน
โรงพยาบาลล าพูน 

 
2. ขอบเขต 

  การจัดท าเอกสารในระบบคุณภาพครอบคลุมทุกหน่วยงานในโรงพยาบาลล าพูน ท่ี
เก่ียวขอ้งกบัระบบเอกสารคุณภาพ เพื่อใหมี้รูปแบบในการจดัท าเอกสารคุณภาพท่ีเป็นมาตรฐาน
เดียวกนัทัว่ทั้งองคก์ร 

 
3. นิยามและค าย่อ  

3.1. เอกสารคุณภาพ หมายถึง เอกสารทุกชนิด ทุกระดับ /ประเภท ท่ีใช้ในระบบเอกสาร
คุณภาพโรงพยาบาลล าพูน ซ่ึงประกอบดว้ย เอกสาร 5 ระดบั ดงัน้ี 

3.1.1. คู่มือคุณภาพ (Quality Manual) หมายถึง เอกสารท่ีระบุนโยบายและวตัถุประสงค์ใน
เร่ืองหลกั ท่ีแสดงภาพรวมระบบคุณภาพของโรงพยาบาลล าพูน เพื่อให้บุคลากรทุก
ท่านยึดถือเป็นแนวทางในการปฏิบติังาน โดยกล่าวถึงขอ้มูลทัว่ไป ทิศทางนโยบาย
แผน เป้าหมาย โครงสร้างการบริหารและการประสานบริการของโรงพยาบาลล าพูน 
ทีมเฉพาะด้าน องค์กรวิชาชีพ และทีมต่างๆ ท่ีส าคัญ ตลอดจนแสดงให้เห็นถึง
กระบวนการผูป่้วยท่ีอยูใ่นโรงพยาบาลล าพูนดว้ย 

3.1.2. ระเบียบปฏิบัติ (Quality Procedure) หมายถึง เอกสารท่ีแสดงขั้นตอนการปฏิบัติงาน
ระหว่างหน่วยงานหรือหลายหน่วยงานของแต่ละกิจกรรมอยา่งละเอียด โดยจะบ่งบอก
ถึงหน้าท่ีความรับผิดชอบของบุคลากรตามต าแหน่งต่างๆว่า ใครท าอะไร ท่ีไหน 
เม่ือใด และเป็นเอกสารท่ีใชป้ระสานการท างานกบัหน่วยงานอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง 



 

 

 
 

กลุ่มงานกลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน LP-QP-SER-001 
ระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
เร่ือง การจดัท าเอกสารคุณภาพ 

ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   4/ 16 
 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบติัของโรงพยาบาลล าพูน  ห้ามน าออกไปใชภ้ายนอก หรือท าซ ้าโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 
 

3.1.3. วิธีปฏิบัติ (work Instruction) หมายถึง เอกสารท่ีใช้ประกอบการปฏิบัติงานภายใน
หน่วยงานโดยอธิบายถึงการท างานของแต่ละกระบวนการอย่างละเอียดมากกว่า
ระเบียบปฏิบัติ เน่ืองจากเป็นวิธีการปฏิบัติงาน /เป็นขั้นตอนท่ีเฉพาะของแต่ละ
หน่วยงาน ทั้งน้ีเพื่อให้ผูป้ฏิบติังานใช้เป็นแนวทางเดียวกนัเพื่อป้องกนัความผิดพลาด 
และเกิดความมัน่ใจวา่ผลงานท่ีไดจ้ะเกิดประสิทธิผลสูงสุด 

3.1.4. เอกสารสนับสนุน (Supporting Document) หมายถึง เอกสารท่ีใช้อา้งอิงหรือประกอบ
รายละเอียดของเอกสารคุณภาพท่ีช่วยเอ้ือต่อการปฏิบติังาน ซ่ึงเป็นเอกสารท่ีจดัท าขึ้น
เองหรืออา้งอิงจากท่ีอ่ืน เช่น แบบฟอร์มต่างๆ ของแต่ละหน่วยงานท่ีใชใ้นการบนัทึก 
คู่มือท่ีจดัท าขึ้นประกอบการปฏิบติังานและรวมถึงเอกสารจากภายนอก เช่น มาตรฐาน
โรงพยาบาล มาตรฐานวิชีพ เป็นตน้ 

3.1.5. แบบฟอร์ม(Form) เป็นแบบบันทึกการท างานต่างๆท่ีหน่วยงานใช้ประกอบการ
ปฏิบติังานเช่น แบบบนัทึกผลการตรวจ แบบบนัทึกอาการของผูป่้วยเป็นตน้ 

3.2. ผูไ้ดรั้บมอบหมายหมายถึง หวัหนา้กลุ่มงาน/หัวหนา้งาน/ประธานกรรมการท่ีเก่ียวขอ้งใน
การจัดท าเอกสาร หรือเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาลท่ีมีหน้าท่ีในการด าเนินการเก่ียวกับ
เอกสาร 

3.3. ผูจ้ดัท า หมายถึง เจา้หนา้ท่ีโรงพยาบาลท่ีไดรั้บมอบหมายใหด้ าเนินการจดัท าหรือทบทวน
เอกสารคุณภาพ 

 
4. หน้าที่และความรับผิดชอบ 

4.1. คู่มือคุณภาพ (Quality Manual)  
4.1.1. ผูจ้ัดท า คือผูท่ี้ได้รับมอบหมาย มีหน้าท่ีด าเนินการจัดท า  ทบทวน แก้ไข  เอกสาร

คุณภาพ ให้เป็นไปตามขอ้ก าหนด ตลอดจนการขอขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ เสนอ
ใหผู้ท้บทวนด าเนินการทบทวนเน้ือหาใหถู้กตอ้ง และเสนอผูมี้อ านาจอนุมติัลงนาม  

4.1.2. ผูจ้ดัการคุณภาพโรงพยาบาล มีหน้าท่ีทบทวนคู่มือคุณภาพ (Quality Manual)และลง
นามการทบทวน 



 

 

 
 

กลุ่มงานกลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน LP-QP-SER-001 
ระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
เร่ือง การจดัท าเอกสารคุณภาพ 

ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   5/ 16 
 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบติัของโรงพยาบาลล าพูน  ห้ามน าออกไปใชภ้ายนอก หรือท าซ ้าโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 
 

4.1.3. ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลล าพูนหรือผูไ้ด้รับมอบอ านาจ เป็นผูมี้หน้าท่ีอนุมัติคู่มือ
คุณภาพ (Quality Manual)  

4.2. ระเบียบปฏิบัติ (Quality Procedure) 
4.2.1. ผูจ้ัดท า คือผูท่ี้ได้รับมอบหมาย มีหน้าท่ีด าเนินการจัดท า  ทบทวน แก้ไข  เอกสาร

คุณภาพ ให้เป็นไปตามขอ้ก าหนด ตลอดจนการขอขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ เสนอ
ใหผู้ท้บทวนด าเนินการทบทวนเน้ือหาใหถู้กตอ้ง และเสนอผูมี้อ านาจอนุมติัลงนาม  

4.2.2. หัวหน้ากลุ่มงาน มีหน้าท่ีทบทวนระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) และลงนามการ
ทบทวน 

4.2.3. ผูจ้ดัการคุณภาพโรงพยาบาล เป็นผูมี้หนา้ท่ีอนุมติัระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
4.3. วิธีปฏิบัติ (work Instruction) 

4.3.1. ผูจ้ัดท า คือผูท่ี้ได้รับมอบหมาย มีหน้าท่ีด าเนินการจัดท า  ทบทวน แก้ไข  เอกสาร
คุณภาพ ให้เป็นไปตามขอ้ก าหนด ตลอดจนการขอขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ เสนอ
ใหผู้ท้บทวนด าเนินการทบทวนเน้ือหาใหถู้กตอ้ง และเสนอผูมี้อ านาจอนุมติัลงนาม  

4.3.2. ผูจ้ดัการคุณภาพหน่วยงาน มีหน้าท่ีทบทวนระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) และ
ลงนามการทบทวน 

4.3.3. หวัหนา้กลุ่มงาน เป็นผูมี้หนา้ท่ีอนุมติัระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
4.4. ผูค้วบคุมเอกสารคุณภาพ  มีหนา้ท่ีด าเนินการรวบรวมเอกสารคุณภาพจากหน่วยงานต่างๆ

ออกรหัสและขึ้นทะเบียนในเอกสารคุณภาพแต่ละระดบั และส่งต่อเอกสารท่ีไดรั้บอนุมติั
กลบัคืนหน่วยงาน 
 

5. ขั้นตอนการด าเนินการ 
5.1. การก าหนดชนิดล าดับช้ันและรหัสของเอกสารคุณภาพมีดังนี ้

5.1.1. เอกสารระดับท่ี 1 คือ คู่มือคุณภาพ (Quality Manual: QM) รหสัเอกสาร LP-QM-
YYY-ZZZ  

รหัส ย่อมาจาก หมายถึง 
LP LAMPHUN HOSPITAL โรงพยาบาลล าพูน 



 

 

 
 

กลุ่มงานกลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน LP-QP-SER-001 
ระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
เร่ือง การจดัท าเอกสารคุณภาพ 

ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   6/ 16 
 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบติัของโรงพยาบาลล าพูน  ห้ามน าออกไปใชภ้ายนอก หรือท าซ ้าโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 
 

QM Quality Manual คู่มือคุณภาพ 
YYY คือรหสัหน่วยงานท่ีจดัท าเอกสาร ดูในภาคผนวก 1 
ZZZ ล าดบัเลขท่ีของเอกสารท่ีมีในหน่วยงาน โดยเรียงล าดบั

ตั้งแต่ 001-999 เช่น LP-QM-SER-001 
5.1.2 เอกสารระดับท่ี 2 คือระเบียบปฏิบัติงาน  (Quality Procedure : QP) รหัส

เอกสาร LP-QP-YYY-ZZZ  
รหัส ย่อมาจาก หมายถึง 
LP LAMPHUN HOSPITAL โรงพยาบาลล าพูน 
QP Quality Procedure ระเบียบปฏิบติั 

YYY คือรหสัหน่วยงานท่ีจดัท าเอกสาร ดูในภาคผนวก 1 
ZZZ ล าดบัเลขท่ีของเอกสารท่ีมีในหน่วยงาน โดยเรียงล าดบั

ตั้งแต่ 001-999 เช่น LP-QP-SER-001 
 

5.1.3 เอกสารระดับท่ี 3 คือวิธีปฏิบัติงาน (Work Instruction : WI) รหัสเอกสาร 
LP-WI-YYY-ZZZ  

รหัส ย่อมาจาก หมายถึง 
LP LAMPHUN HOSPITAL โรงพยาบาลล าพูน 
WI Work Instruction วิธีปฏิบติังาน 

YYY คือรหสัหน่วยงานท่ีจดัท าเอกสาร ดูในภาคผนวก 1 
ZZZ ล าดบัเลขท่ีของเอกสารท่ีมีในหน่วยงาน โดยเรียงล าดบั

ตั้งแต่ 001-999 เช่น LP-WI-SER-001 
 

5.1.4 เอกสารระดับท่ี 4 คือเอกสารสนบัสนุน (Supporting Document : SD)  รหัส
เอกสาร LP-SD-YYY-ZZZ 

รหัส ย่อมาจาก หมายถึง 



 

 

 
 

กลุ่มงานกลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน LP-QP-SER-001 
ระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
เร่ือง การจดัท าเอกสารคุณภาพ 

ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   7/ 16 
 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบติัของโรงพยาบาลล าพูน  ห้ามน าออกไปใชภ้ายนอก หรือท าซ ้าโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 
 

LP LAMPHUN HOSPITAL โรงพยาบาลล าพูน 
SD Supporting Document เอกสารสนบัสนุน 

YYY คือรหสัหน่วยงานท่ีจดัท าเอกสาร ดูในภาคผนวก 1 
ZZZ ล าดบัเลขท่ีของเอกสารท่ีมีในหน่วยงาน โดยเรียงล าดบั

ตั้งแต่ 001-999 เช่น LP-SD-SER-001 
 
5.1.2 เอกสารระดับท่ี 5 คือแบบฟอร์ม (Form : FR) รหัสเอกสาร LP-FR-YYY-

ZZZ 
รหสั ยอ่มาจาก หมายถึง 
LP LAMPHUN HOSPITAL โรงพยาบาลล าพูน 
FR Form แบบฟอร์ม 

YYY คือรหสัหน่วยงานท่ีจดัท าเอกสาร ดูในภาคผนวก 1 
ZZZ ล าดบัเลขท่ีของเอกสารท่ีมีในหน่วยงาน โดยเรียงล าดบั

ตั้งแต่ 001-999 เช่น LP-FR-SER-001 
 

5.2  การเขียนเอกสารเอกสารคุณภาพ  การเขียนเอกสารเน้ือหาให้ใช้ตัวหนังสือ 
Angsana New ขนาด 16 โดยเอกสารแต่ละล าดบัมีรายละเอียดดงัน้ี 

5.2.2 คู่มือคุณภาพ(Quality manual: QM) ตอ้งประกอบดว้ย 
5.2.2.1 หน้าแรกเป็นปกให้ระบุล าดบัชั้นเอกสารว่าเป็นคู่มือคุณภาพ ช่ือเร่ือง 

ช่ือกลุ่มงาน โรงพยาบาลล าพูน รหัสเอกสาร ทบทวน/แก้ไขคร้ังท่ี 
ผูจ้ดัท า ผูท้บทวน ผูอ้นุมติั วนัเดือนปี 

5.2.2.2 หน้าท่ี 2 เป็นบันทึกการแก้ไขเอกสารคุณภาพ เพื่อจะได้ทราบว่า
เอกสารมีประวติัการอนุมติัใชแ้ละทบทวน แกไ้ขอะไรบา้ง อย่างไร ให้
บนัทึกการทบทวน แก้ไข อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี หัวกระดาษตอ้งระบุ
เป็นคู่มือคุณภาพ ช่ือเร่ือง ช่ือกลุ่มงาน โรงพยาบาลล าพูน รหัสเอกสาร 
ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี และหนา้ท่ี / หนา้ทั้งหมด 



 

 

 
 

กลุ่มงานกลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน LP-QP-SER-001 
ระเบียบปฏิบติั (Quality Procedure) 
เร่ือง การจดัท าเอกสารคุณภาพ 

ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   8/ 16 
 

 

เอกสารน้ีเป็นสมบติัของโรงพยาบาลล าพูน  ห้ามน าออกไปใชภ้ายนอก หรือท าซ ้าโดยไม่ไดรั้บอนุญาต 
 

5.2.2.3 หวัขอ้ในการจดัท าประกอบดว้ย 
1) บทน า อธิบายบริบทของกลุ่มงาน / งาน 
2) นโยบายคุณภาพ  
3) การด าเนินงานคุณภาพ 
4) องคก์รและการบริหารจดัการ 
5) การบริหารจดัการดา้นสถานท่ี ส่ิงแวดลอ้ม เคร่ืองมือ 
6) ความปลอดภยั 
7) การติดต่อส่ือสาร การประสานงาน 
8) สิทธิผูป่้วย และจริยธรรมวิชาชีพ 
 

5.2.3 ระเบียบปฏิบติังาน (Quality Procedure: QP) ประกอบดว้ย 
5.2.3.1 หนา้แรกเป็นปกให้ระบุล าดบัชั้นเอกสารว่าเป็นระเบียบปฏิบติั ช่ือเร่ือง 

ช่ือกลุ่มงาน โรงพยาบาลล าพูน รหัสเอกสาร ทบทวน/แก้ไขคร้ังท่ี 
ผูจ้ดัท า ผูท้บทวน ผูอ้นุมติั วนัเดือนปี 

5.2.3.2 หน้าท่ี 2 เป็นบันทึกการแก้ไขเอกสารคุณภาพ เพื่อจะได้ทราบว่า
เอกสารมีประวติัการอนุมติัใชแ้ละทบทวน แกไ้ขอะไรบา้ง อย่างไร ให้
บนัทึกการทบทวน แก้ไข อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี หัวกระดาษตอ้งระบุ
เป็นระเบียบปฏิบัติ ช่ือเร่ือง ช่ือกลุ่มงาน โรงพยาบาลล าพูน  รหัส
เอกสาร ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี และหนา้ท่ี / หนา้ทั้งหมด 

5.2.3.3 หวัขอ้ในการจดัท าประกอบดว้ย 
1) วตัถุประสงค ์
2) ขอบเขต 
3) นิยามและค ายอ่ 
4) หนา้ท่ีและความรับผิดชอบ 
5) ขั้นตอนการด าเนินการ 
6) Flow chart 
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ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี 0 หนา้   9/ 16 
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7) เอกสารอา้งอิง 
8) แบบบนัทึกคุณภาพท่ีเก่ียวขอ้ง 
 

5.2.4 วิธีปฏิบติังาน (Work Instruction: WI) 
5.2.4.1 หน้าแรกเป็นปกให้ระบุล าดบัชั้นเอกสารว่าเป็นวิธีปฏิบติังาน ช่ือเร่ือง 

ช่ือกลุ่มงาน โรงพยาบาลล าพูน รหัสเอกสาร ทบทวน/แก้ไขคร้ังท่ี 
ผูจ้ดัท า ผูท้บทวน ผูอ้นุมติั วนัเดือนปี 

5.2.4.2 หน้าท่ี 2 เป็นบันทึกการแก้ไขเอกสารคุณภาพ เพื่ อจะได้ทราบว่า
เอกสารมีประวติัการอนุมติัใชแ้ละทบทวน แกไ้ขอะไรบา้ง อย่างไร ให้
บนัทึกการทบทวน แก้ไข อย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี หัวกระดาษตอ้งระบุ
เป็นวิธีปฏิบติังาน ช่ือเร่ือง ช่ือกลุ่มงาน โรงพยาบาลล าพูน รหัสเอกสาร 
ทบทวน/แกไ้ขคร้ังท่ี และหนา้ท่ี / หนา้ทั้งหมด 

5.2.4.3 โดยหวัขอ้การจดัท าเอกสารประกอบดว้ย 
1) วตัถุประสงค ์
2) ขอบเขต 
3) นิยามและค ายอ่ 
4) หนา้ท่ีและความรับผิดชอบ 
5) ขั้นตอนการด าเนินการ 
6) Flow chart 
7) เอกสารอา้งอิง 
8) แบบบนัทึกคุณภาพท่ีเก่ียวขอ้ง 
 

5.2.5 เอกสารสนับสนุน( Supportive document) ให้หน่วยงานควบคุมเองโดย
จัดท าทะเบียนคุมเอกสารขึ้นภายในหน่วยงาน ติดรหัสเอกสารให้ติดท่ี
ดา้นซา้ยทา้ยกระดาษ 
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5.2.6 ฟอร์ม(Form) ให้หน่วยงานควบคุมเองโดยจัดท าทะเบียนคุมเอกสารขึ้น
ภายในหน่วยงาน  โดยการออกแบบแบบฟอร์มขึ้นอยูก่บัการใชง้าน และให้
ระบุรหัสแบบฟอร์มท่ีด้านซ้ายท้ายกระดาษ ต้องระบุคร้ังท่ีทบทวน และ
วนัท่ี เช่น LP-FR-SER-001 :Rev00 : 11/11/2563 

5.3 ก าหนดผูรั้บผิดชอบในการจดัท า  ทบทวน และอนุมติัดงัน้ี 
 คู่มือคุณภาพ 

(QM) 
ระเบียบ 
ปฏิบัติงาน 

(QP) 

วิธีปฏิบัติงาน 
(WI) 

เอกสาร 
สนับสนุน 

(SD) 

แบบฟอร์ม 
(FR) 

ผูจ้ดัท า ผูจ้ดัการคุณภาพ 
โรงพยาบาลล าพูน 

หวัหนา้งาน/ 
ผูรั้บผิดชอบ 

ผูป้ฏิบติังาน/ 
หวัหนา้งาน 

ผูป้ฏิบติังาน 
 

ผูป้ฏิบติังาน 
 

ผูท้บทวน 
 

หวัหนา้กลุ่มงาน
พฒันาบริการและ

มาตรฐาน 

ผูจ้ดัการคุณภาพ 
โรงพยาบาลล าพูน 

ผูจ้ดัการ
วิชาการ 
กลุ่มงาน 

 
หวัหนา้งาน 

 
หวัหนา้งาน 

ผูอ้นุมติั 

ผูอ้  านวยการ
โรงพยาบาล/ 
ผูรั้บมอบ 

หวัหนา้กลุ่มงาน
พฒันาคุณบริการ
และมาตรฐาน 

ผูจ้ดัการ
คุณภาพ 

โรงพยาบาล
ล าพูน 

 
หวัหนา้กลุ่ม

งาน 

 
หวัหนา้กลุ่ม

งาน 

ผูอ้อกเลข
เอกสาร 

ศูนยค์ุณภาพ ศูนยค์ุณภาพ ศูนยค์ุณภาพ ผูไ้ดรั้บ
มอบหมายของ

กลุ่มงาน 

ผูไ้ดรั้บ
มอบหมายของ

กลุ่มงาน 

5.4 การออกเลขเอกสารให้ผูค้วบคุมเอกสารเป็นผูอ้อกหมายเลขเอกสารคุณภาพ โดยบนัทึก
การออกเอกสารไว้ใน Master list เอกสารคุณภาพ โดยบันทึกรหัสเอกสาร ช่ือเร่ือง 
ผูจ้ดัท า วนัท่ีออกเอกสาร ผูจ้ดัเก็บเอกสาร วนัท่ีแกไ้ข/ทบทวนเอกสาร 

5.5 การควบคุมเอกสาร เม่ือเอกสารไดรั้บการอนุมติัแลว้มีการถ่ายส าเนาเอกสารคุณภาพให้มี
การประทบัตรายางดงัน้ี   
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5.5.1 ส าเนาเอกสารควบคุม หมายถึงเอกสารคุณภาพท่ีมีการถ่ายส าเนาใหแ้ก่
ผูเ้ก่ียวขอ้งในโรงพยาบาล ไม่สามารถน าออกนอกโรงพยาบาล คดัลอกหรือ
ถ่ายส าเนาได ้ เวน้แต่จะไดรั้บการอนุมติัเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากผูจ้ดัการ
คุณภาพและอยูใ่นทะเบียนควบคุม ใหป้ระทบัตรายางว่า “ส าเนาเอกสาร
ควบคุม”  ดว้ยหมึกสีแดงกลางเอกสารคุณภาพหนา้แรกเท่านั้น 

5.5.2 ส าเนาเอกสารไม่ควบคุม หมายถึงเอกสารคุณภาพท่ีมีการถ่ายส าเนาใหแ้ก่
ผูเ้ก่ียวขอ้งนอกโรงพยาบาลเช่นส านกัมาตรฐานห้องปฏิบติัการ เป็นเอกสาร
ท่ีไม่อยูใ่นทะเบียนควบคุมใหป้ระทบัตรายางวา่ “ส าเนาเอกสารไม่ควบคุม” 
ตวัหมึกสีน ้าเงินกลางเอกสารคุณภาพหนา้แรกเท่านั้น 

5.6 การน าจ่าย เรียกคืนเอกสารและการท าลาย การน าจ่ายเอกสารกรณีเป็น “ส าเนาเอกสาร
ควบคุม” ให้บนัทึกในบญัชีน าจ่ายและเรียกคืนเอกสาร  และเม่ือมีการเปล่ียนแปลงหรือ
ปรับปรุงเอกสารให้เรียกคืนเอกสารฉบบัเก่า และแจกเอกสารฉบบัใหม่พร้อมบนัทึกผูรั้บ 
ผูจ่้าย และวนัท่ีรับจ่ายเอกสาร เอกสารท่ีเรียกคืนแลว้ให้เขียนทบัว่า “ยกเลิก” สีแดง และ
หา้มเก็บไวใ้นพื้นท่ีปฏิบติังาน และท าลายเอกสารเพื่อไม่ใหมี้การน ามาใชต้่อไป 

5.7 การเปลีย่นแปลงแก้ไขและการทบทวนเอกสารคุณภาพ ในระหวา่งปีสามารถด าเนินการ
แกไ้ขเอกสารไดด้ว้ยปากกาสีน ้าเงินและพบัหนา้ท่ีไดท้ าการแกไ้ขไว ้และด าเนินการแกไ้ข
ใหเ้ป็นฉบบัสมบูรณ์หลงัจากครบรอบทบทวนเอกสาร 12 เดือนต่อคร้ัง โดยให้ใส่
สัญลกัษณ์  ลงไปหนา้ขอ้ความท่ีมีการแกไ้ข หา้มใชป้ากกาลบค าผิดในการแกไ้ข
เอกสาร แต่ใหใ้ชป้ากกาขีดทบัขอ้ความท่ีตอ้งการแกไ้ขลงช่ือและวนัท่ีก ากบั 

5.8 การเกบ็เอกสารคุณภาพใหด้ าเนินการจดัเก็บไวใ้นแฟ้มเอกสาร ณ หอ้งเอกสารคุณภาพ 
และจดัท าป้ายระบุใหช้ดัเจน ก าหนดใหมี้ระยะเวลาในการจดัเก็บ 3 ปี  

5.9  เอกสาร Electronic document  
5.9.1 Electronic document จะถูกบนัทึกไวใ้น Server ของโรงพยาบาล เม่ือมีการ

เปล่ียนแปลงหรือปรับปรุงเอกสารคุณภาพฉบบัใด ผูจ้ดัท าตอ้งท าหนังสือ
แจง้เวียนเร่ืองการจดัท าเอกสารฉบบัใหม่ให้บุคคลผูเ้ก่ียวขอ้งได้รับทราบ
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และลงนามไวเ้ป็นหลกัฐาน และให้ท าการลบ Electronic document ฉบับ
เก่าออกจากระบบ และโหลด Electronic document ฉบบัใหม่ 

 
6. Flow chart 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 
จดัท าเอกสารคุณภาพ 

 

ผูไ้ดรั้บมอบหมาย 
ขอขึ้นทะเบียนท่ีศูนยค์ุณภาพ

โรงพยาบาล 
 

ผูท้บทวนตรวจสอบเน้ือหาและ
ความถูกตอ้งของเอกสาร 

และลงนาม 
 

        ผูอ้นุมติัลงนาม 
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7.  เอกสารอ้างองิ 
- 

8. แบบบันทึกคุณภาพท่ีเกีย่วข้อง 
- 
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ภาคผนวก 1 
 

  YYY  คือรหสัหน่วยงานมีดงัน้ี 
NO หน่วยงาน ค ายอ่ 
1 โรงพยาบาลล าพูน LPNH 
2 กลุ่มภารกิจดา้นอ านวยการ DIR 
3 กลุ่มงานบริหารทัว่ไป ADM 
4 กลุ่มงานพสัดุ SUP 
5 กลุ่มงานโครงสร้างพื้นฐานและวิศวกรรมทางการแพทย ์ INF 
6 กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล HR 
7 กลุ่มงานการเงิน FIN 
8 กลุ่มงานบญัชี ACC 
9 กลุ่มภารกิจดา้นพฒันาระบบบริการและสนบัสนุนบริการสุขภาพ SER 

10 กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย ์ INT 
11 กลุ่มงานประกนัสุขภาพ INS 
12 กลุ่มงานยทุธศาสตร์และแผนงานโครงการ SRT 
13 กลุ่มงานพฒันาทรัพยากรบุคคล HRD 
14 กลุ่มงานพฒันาคุณภาพบริการและมาตรฐาน QCC  
15 กลุ่มภารกิจดา้นการพยาบาล NUR 
16 กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ER 
17 กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยนอก  OPD 
18 กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยหนกั ICU 
19 กลุ่มงานการพยาบาลผูค้ลอด LR 
20 กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยหอ้งผา่ตดั OP 
21 กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญี ANA 
22 กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยอายรุกรรม MED 
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23 กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยสูติ-นรีเวช ANC 
24 กลุ่มงานการพยาบาลจิตเวช MEN 
25 กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยกมุารเวชกรรม PED 
26 กลุ่มภารกิจดา้นบริการปฐมภูมิ PRI 
27 กลุ่มงานผูป่้วยนอก OPP 
28 กลุ่มงานการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก CMD 
29 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม SOM 
30 กลุ่มงานสุขศึกษา EDU 
31 กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม OCC 
32 กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน CNP 
33 กลุ่มภารกิจดา้นบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ SEC 
34 กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  
35 กลุ่มงานอายรุกรรม  
36 กลุ่มงานศลัยกรรม SUR 
37 กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์  
38 กลุ่มงานกุมารเวชกรรม  
39 กลุ่มงานจกัษุวิทยา EYE 
40 กลุ่มงาน โสต ศอ นาสิก ENT 
41 กลุ่มงานโภชนศาสตร์ NUR 
42 กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม  
43 กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา  
44 กลุ่มงานจิตเวช  
45 กลุ่มงานทนัตกรรม DEN 
46 กลุ่มงานรังสีวิทยา  
47 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย ์  
48 กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู  
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49 กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ SOC 
50 กลุ่มงานเภสัชกรรม  
51 กลุ่มงานนิติเวช  

. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


