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วันท่ี 28  ธันวาคม  2567 
ห้องประชุม สปสช.เขต2 พิษณุโลก 

แนวทางการตรวจสอบเวชระเบียน ปีงบประมาณ 2567 
 เขต2 พิษณุโลก 

 

พญ. สุน ีจิรสมทิธา 



หัวข้อบรรยาย 

•แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลกัฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสขุร่วม ๓ กองทุน 

•การสรุป และให้รหสัโรคในเงื่อนไขที่รับการตรวจสอบ 

•การให้รหัสหัตถการ 

 



แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บ 
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขร่วม ๓ กองทุน  

ประกาศใช้ ตั้งแต่ 
 วันที่ 1 พฤศจกิายน  2563 

อาจประกาศใช ้ตั้งแต ่
 กุมภาพันธ ์2567 

จะใช้ส าหรับการ Audit 2568 

2566 



การตรวจสอบจะใช้เอกสารเวชระเบียนและเอกสาร

การเงินที่หน่วยบริการจัดเตรียมหรือจัดส่งให้ ณ วัน

ตรวจสอบ ซึ่งถือว่าเป็นเอกสารที่สมบูรณ์เรียบร้อยแล้ว 

เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการสรุปและให้รหัสโรค 

รวมถึงการทบทวน (ไม่รับเอกสารเพิ่มเติม) เว้นแต่

เอกสารออกรายงานหลังวันที่ท าการตรวจสอบ 

สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการจึงจะสามารถส่งเป็น

เอกสารอ้างอิงเพิ่มเติมได้  



1. ตรวจสอบ OPD card หรือ ส ำเนำ OPD card ที่เกี่ยวข้องกับกำรตรวจสอบครั้งนั้นเพื่อพสิูจนห์ลักฐำนกำร

ด ำเนินของโรค เช่น โรคเรื้อรัง เป็นต้น  

2. ตรวจสอบแบบบันทึกสรุปกำรจ ำหน่ำย (discharge summary) ประเด็นกำรพิจำรณำมี ดังน้ี  

      2.1 กำรระบุใบแบบบันทึกสรุปกำรจ ำหน่ำย (discharge summary) เพ่ือกำรตรวจสอบ กรณีที่มีใบ 

discharge summary หลำยใบ จะต้องมีหนังสือรับรองจำกหน่วยงำนที่ลงนำมโดยผู้มีอ ำนำจสั่งกำรระบุว่ำใช้ใบ 

discharge summary ใบใดในกำรตรวจสอบ หำกไม่มีจะใชใ้บแรกสดุทีผู่ต้รวจสอบพบในเวชระเบียนในกำร

ตรวจสอบหำกใช้แบบฟอร์มอื่นเพ่ืออ้ำงอิงว่ำเป็นใบสรุปนั้น แบบฟอร์มดังกลำ่วต้องมีข้อมูลครบถ้วนเช่นเดยีวกับ 

general discharge summary จึงเป็นเอกสำรที่ยอมรับได ้

      2.2 ควรสรุปเป็นค ำวินิจฉยัโรคและหตัถกำรทำงกำรแพทย์ ไม่ควรสรุปเป็นค ำวินิจฉัยตำมกำรให้รหสั ICD-9, 

ICD-10 หรือกรณีสรุปด้วยดินสอให้ถือว่ำไม่มีกำรสรุปกำรรักษำพยำบำล ทั้งนี้กำรไม่สรุปกำรรักษำพยำบำลให้ถือ

ว่ำสถำนพยำบำลหรือหน่วยบริกำรไม่ประสงค์จะเบิกจ่ำยค่ำรักษำในครั้งนั้น 

  ฉบับปรับปรุง ปี 2566 จะใช้ในกำรAuditข้อมูล 2568 : กรณีสรุปกำรวินิจฉัยที่มีเพียงรหัส ICD-10, ICD-9 โดยไม่มีค ำอธิบำยรหัสโรค/

หัตถกำรร่วมด้วยให้ถือว่ำไม่มีกำรสรุปกำรรักษำพยำบำล และ กรณีสรุปกำรวินิจฉัยที่มีเพียงรหัส ICD-10, ICD-9 แม้มีค ำอธิบำยรหัสโรค/
หัตถกำรร่วมด้วย แต่ค ำอธิบำยรหัสโรค/หัตถกำรที่ระบุดังกล่ำวไม่สำมำรถระบุโรคหรือหัตถกำรได้ ให้ถือว่ำไม่มีกำรสรุปกำรรักษำพยำบำล  

 

 

 



 ในกรณีที่ใบ discharge มีแต่ลำยเซ็นแพทย์ แต่ไม่พบกำรสรุป PDx และ SDx 
ถือว่ำเป็นเวชระเบียนท่ีผดิเงื่อนไข 

 ในกรณีที่ในใบ discharge summary สรุปเป็นรหัสโรค เช่น K92.2 , I10 

ในกรณีทีส่รุปแต่ รหัสโรคหรือรหสัหัตถการ เช่น K92.2 ไม่ถือว่าเป็นการ
สรุปโรคหรอืหัตถการ ถือว่ำเป็นเวชระเบียนที่ผิดเงื่อนไข 

 ในกรณีที่สรปุโรคหรือหัตถกำรโดยกำร check list หรือตรำยำงและ                  
ต้องมีลำยเซ็นแพทย์ก ำกบัที่ต ำแหน่ง attending หรือ approval                  
ถือว่ำเป็นกำรสรุปโรคหรอืหัตถกำรได ้

เมื่อผู้ตรวจสอบจะระบุว่ำผิดเงื่อนไข ถือว่ำไมม่ีกำรสรุปกำรรักษำ 

ทั้งนี้กำรไม่สรุปกำรรักษำพยำบำลให้ถือว่ำสถำนพยำบำลหรือหน่วย
บริกำรไม่ประสงค์จะเบิกจ่ำยค่ำรักษำในครั้งนั้น  



นศพ. /Extern 





Nurses note เป็นข้อมูลประกอบว่ำมีกำรด ำเนินกำรตำมค ำสัง่แพทย์หรือไม่  เช่น 

 เวลำกำร on ventilator (นับถึงชั่วโมง)ให้เริ่มนับเวลำเมื่อแพทย์ใส่ ET tube ถึง
เวลำที่บันทึกว่ำมีกำร off ET tube ถ้ำพบเพียงเวลำเดียว on หรือ off ถ้ำวำ่ไม่
สำมำรถระบุเวลำได้ (ได้รหัส 99.70 ) 

 กำรให้ยำ กำรให้เลือด ต้องพบใบบันทึกกำรให้ยำ พบลำยเซ็นของพยำบำลก ำกับ 
และเวลำต้องสอดคล้องกับค ำสั่งแพทย ์

 ตรวจสอบ Graphic sheetเมื่อต้องกำรสนับสนนุกำรวินิจฉัยของแพทย์ เช่น     

o Body temperatures…….Sepsis 

o Blood pressure……..Shock 

o Respiratory rate……COPD with AE. เป็นต้น 

 ตรวจสอบจ ำนวนวันที่ผู้ปว่ยเข้ำอยู่ในโรงพยำบำล(LOS.)                            
กรณีตรวจสอบเอกสำรวำ่เป็นกำรรับผู้ป่วยวันและเวลำใด (นับถึงนำท)ี 



1) กำรส่งปรึกษำ(Consult) ต้องพบกำรส่งปรึกษำ และผลกำรให้ค ำปรึกษำซึ่งอำจบันทึกกำรใน 
Progress note ของแพทย์ก็ได้ หำกไมพ่บอย่ำงใดอย่ำงหนึ่งจะถือว่ำไม่มีกำรส่งปรึกษำ กำร
ปรึกษำแพทย์ต่ำงแผนก ผู้เชี่ยวชำญเฉพำะทำงมำเพื่อให้ค ำปรึกษำหรือกำรรักษำ ถือเป็นกำรให้
กำรดูแลรักษำเพิ่มเติมโดยไม่จ ำเป็นต้องมีกำรสั่งให้ยำร่วมด้วยก็ได้  

2) ตรวจสอบกำรสั่งกำรรักษำของแพทย์ กรณีที่ระบุให้ยำเดมิ หำกแพทย์ระบุว่ำ“ยำเดิม”และไม่
ปรำกฏกำรดูแลที่เกี่ยวเนื่องกับโรคดังกล่ำว ไม่ถือว่ำเป็นกำรรักษำโรคดังกล่ำวของผู้ป่วยในกำร 
admit ครั้งนั้น  ยกเว้นมีกำรประเมิน มีบันทึกกำรวินิจฉัย มีค ำสั่งกำรรักษำ ค ำสั่งกำรให้ยำ ที่
ปรำกฏใน Doctor’s order จึงจะถือว่ำมีกำรรักษำโรคดังกล่ำวของผู้ป่วยในกำร admit ครั้งนั้น 

3) กรณีที่เป็นกำรให้ยำกลับบ้ำน (home med) ซึ่งเป็นยำที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับกำรรักษำพยำบำลใน
ครั้งนั้น ไม่ถือว่ำเป็นกำรดูแลรักษำโรคของผู้ป่วยในกำร admit ครั้งนั้น  

4) กรณีหน่วยบริกำรใช้สัญลักษณ์ลึกลับ ข้อตกลงพิเศษ รหัสลับที่ใช้และเป็นที่รับรู้เฉพำะ            
ในโรงพยำบำลใดโรงพยำบำลหนึ่งไม่สำมำรถใช้อ้ำงอิงเพื่อกำรสรุปโรคหรือหัตถกำร               
ได้ เพรำะอำจจะท ำให้เกิดควำมเข้ำใจคลำดเคลื่อนได้  เช่น  UP  B24  เป็นต้น 



 กำรวินิจฉัยที่แพทย์บันทึกไว้เฉพำะใน Discharge summary แต่ไมม่ีกำรวินิจฉัยโรคนั้นเป็น
ลำยลักษณ์อักษรในส่วนใดส่วนหนึ่งในเวชระเบียนของกำรรับไว้ครั้งนั้น เช่น ใน admission 
note, progress note, operative note เป็นต้น ถึงแม้จะพบว่ำมีกำรตรวจอื่นที่เกี่ยวข้อง หรือมีกำร
รักษำปัญหำนัน้ให้กับผู้ป่วยก็ตำม 

 กรณีที่ไม่พบบันทึกกำรวินิจฉัยของแพทย์ หรือพบกำรบันทึกเพียงประวัติประจ ำตัว โรคเดมิ 
underlying cause  เช่น HT DM  ปัญหำต่ำงๆเหลำ่นี้แพทย์ผู้รักษำต้องให้ค ำวินิจฉัย ว่ำเป็น
ปัญหำร่วมทีจ ำเป็นต้องรักษำในกำรนอน รพ. ครั้งนี้ โดยต้องบันทึกใน admission note 
(problem list, provisional Dx.), progress note, op-note หรือ clinical 
summary เป็นต้น 

 กรณีที่มำอำกำรหรือโรคเดียว ไม่มี Sdx และไม่พบค ำวินิจฉัยโรคในเวชระเบียนที่จะน ำมำเป็น 
PDx ได้ สำมำรถพิจำรณำค ำวินิจฉัยใน OPD card ก่อน admit แต่ถ้ำไม่พบ ค ำวินิจฉัยใน 
OPD  card ให้อนุโลมน ำอำกำรที่ต้องมำ admit มำสรุปเป็น PDx ได ้
กรณีโรคเดมิ underlying disease ควรมสีถำนะภำพของโรคในขณะนั้น มีระบุควำมรุนแรงของ
โรค ระยะของโรค ยังตอบสนองต่อกำรรักษำที่ได้รับอยู่หรือไม่ มีแผนกำรรักษำต่อเนื่องอย่ำงไร 
เช่น ควำมจ ำเส่ือม โรคมะเร็ง เบำหวำน เป็นต้น ปัญหำต่ำง ๆ เหล่ำนี้แพทย์ผู้รักษำต้องให้ค ำ
วินิจฉัยว่ำเป็นปัญหำร่วมที่จ ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำในกำรนอนโรงพยำบำลครั้งนี้ 



การสรุปโรคและให้รหัสโรค 



 
กลุ่มโรค Acute diarrhoea  

 

ตรวจไม่พบสำเหตอุื่นชดัเจน นอกจำกกำรตดิเชื้อ  acute infectious diarrhoea  A09.0 

ตรวจอุจจำระพบเม็ดเลือดขำว  acute bacterial diarrhoea  A04.9 

เพำะเชื้อข้ึน หรือตรวจอจุจำระพบเชื้อ  Dx. ตำมชื่อเชือ้ต้นเหตุ เช่น cholera, 
shigellosis, acute amoebic dysentery 

A00.-
A03.- 
A06.- 

พบสำเหตุอื่นชดัเจนที่ไม่ใช่กำรตดิเชื้อ เช่น เกิด
จำกยำ และระบุชื่อยำที่เป็นสำเหต ุ

drug-induced diarrhoea  K52.1 
Yxx.- 

แพทย์วินิจฉัยไม่ใช่เกิดจำกกำรตดิเชื้อโดยไมร่ะบุ
รำยละเอียด   

noninfectious diarrhoea  K52.9 

แพทย์วินิจฉัยโดยไม่ระบุรำยละเอียด acute diarrhoea หรือ diarrhoea  A09.9 

แพทย์วินิจฉัยตำมลักษณะของ stool  Loose stool , Mucous stool R19.5 



 
กลุ่มโรค Acute diarrhoea  

 
 ผู้ป่วย diarrhea อำจมีอำกำรต่ำงๆ ร่วมด้วยทีถ่ือว่ำเป็นอำกำรของโรค  

ไม่ต้องบันทกึเป็นกำรวินจิฉัยร่วม เช่น 

• Dehydration 

• Postural hypotension 

• Prerenal azotemia 

• Hypokalemia 

• Hyponatremia  

• Metabolic acidosis เป็นต้น 

 
ยกเว้น  ตรวจพบอาการแสดงของภาวะชอ็ก และ แพทย์ให้วินิจฉัยว่า hypovolaemic shock ร่วมดว้ย 

ค าถาม:ในcase Diarrhea +hypovolemic shock+ AKI จะให้รหัส  AKI  เพิ่มเตมิได้หรือไม่ หรือมี
ควำมเห็นว่ำ  AKI มี cause จำก hypovolemic shock  
ตอบ ถ้ำ AKI=prerenal azotemia (R39.2) ไม่ได้ นอกจำกเข้ำ criteria acute renal failure ให้
รหัสได้ (N17.9) 

กรณี hyponatremia, Hypokalemia เป็นเพียงอาการ
ของโรค เช่น Diarrhea ไม่จ าเป็นต้องบันทึกภาวะ
เหล่านี้เป็นการวินิจฉัยโรคร่วม (ใน SCG 2017 ยกเว้น
ในกรณีที่แพทย์วินิจฉัย hyponatremia Na<125 
/hypokalemia K<2.5 และมีการรักษา) แพทย์ควร
วินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุของภาวะนี้   
(ประเด็นที่มกีารปรับปรงุจาก คู่มอืตรวจสอบ ปี 2559) 



• Organ 

• Respiratory system 

• Confirm Dx  

• Method : Sputum AFB, PCR , C/S,  Patho 

• Not confirm  

• Result negative  

• Not done 

• Non-respiratory system 

• Neuro 

• Bone  

• ….. 

 
TUBERCULOSIS A15-A19 

 



 
TUBERCULOSIS 

 การวินิจฉัยวัณโรคปอด เลือกให้รหัสในกลุ่ม  A15.- และ A16.- ตามวิธีการยืนยัน
การวินิจฉัย ได้แก่ 
 
ก. ยืนยันโดยการตรวจเสมหะ พบ AFB + รวมทัง้จากการตรวจด้วยวิธี PCR  
     ให้รหัส   A15.0 Tuberculosis of lung, confirmed by sputum microscopy with or  
                              without culture 
ข. ยืนยันโดยการเพาะเชือ้แต่ล าพัง  
    ให้รหัส A15.1 Tuberculosis of  lung, confirmed by culture only 
ค. ยืนยันโดยการตรวจทางพยาธิวทิยา (การตรวจชิ้นเนื้อ) 
    ให้รหัส    A15.2 Tuberculosis of lung, confirmed histologically 
ง. วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก เช่น ไอเรื้อรัง ร่วมกบัภาพรังสปีอดที่เขา้ได้กบัวณัโรค เช่น มี cavity  
    ทีบ่ริเวณปอดส่วนบน โดยตรวจทางจุลชีววทิยาและทางพยาธิวทิยาไมพ่บเช้ือ วณัโรค  
    ให้รหัส  A16.0 Tuberculosis of lung, bacteriologically and histologically negative 
จ. วินิจฉัยจากอาการทางคลินิกและภาพรังสีปอด โดยไม่ได้ ตรวจเสมหะหรอืตรวจชิ้นเนื้อ 
    ให้รหัส  A16.1 Tuberculosis of lung, bacteriological and histological examination not  
    done 



Tuberculosis 
Organ Confirm Dx Not confirm Dx 

Respiratory  A15.- A16.- 
• Lung A15.0 - A15.3 A16.0 - A16.2 

• Intrathorasic  LN A15.4 A16.3 

• larynx, trachea and bronchus A15.5 A16.4 

• Pleura A15.6 A16.5 

• Primary respiratory tuberculosis A15.7 A16.7 

• Other respiratory tuberculosis A15.8 A16.8 

Nervous system A17†   +   รหัส* 

Other organs A18.†  +   รหัส * 



การสรุปโรค TB with pneumonia ควรให้รหัส A15.0 หรือ A16.0  
• แต่ถ้ำสำมำรถพิสูจน์ได้วำ่เป็น Bacterial pneumonia on top pulmonary TB สำมำรถให้ 

รหัส A15.0 หรือ A16.0 ร่วมกับรหัส bacterial pneumonia ตำมเช้ือที่ตรวจพบและ
วินิจฉัยได้   

 

ประเด็นจากการ Re-audit 2566  
กลุ่มโรค Respiratory Tuberculosis (A15 - A16)  

• กรณี pneumonia นั้นเกิดจำกเชื้อวัณ
โรค ไม่ต้องให้รหัส pneumonia ร่วมดว้ย 
แต่ถ้ำกรณี pneumonia เกิดจำกสำเหตุ
อื่น สำมำรถให้รหัส pneumonia ตำม
สำเหตุนั้นร่วมด้วยได้ ตำมหลักเกณฑ์กำร
ให้รหัสของ pneumonia นั้นๆ 

• กรณี pneumothorax ที่เกิดร่วมกับ 
respiratory tuberculosis ไม่ต้องให้รหัส 
pneumothorax เนื่องจำกรหัสกลุ่ม A15-
A16 ได้รวมรหัส pneumonia และ 
pneumothorax แล้ว 



กลุ่มโรค Old pulmonary TB, Old TB (Sequelae of respiratory 
and unspecified tuberculosis : B90.9)  

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้ (อ้างอิงมาจาก ICD-10-TM 
Standard coding guideline 2017 หน้า 58)  

1) ผล chest x-ray พบรอยโรคเดิมที่เข้ำไดก้ับวัณโรค และตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ  

2) มีอำกำรในระบบทำงเดินหำยใจ เช่น hemoptysis, chronic respiratory failure, 
bronchiectasis 

3) อำจมีประวัติเคยเป็นวัณโรคปอดและไดย้ำรักษำแล้ว  

หมายเหตุ ผูต้รวจสอบเวชระเบียนต้องสรุปอำกำรที่มำรับกำรดูแลรักษำเป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก
และวินิจฉัยว่ำ sequelae of tuberculosis เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม ถ้ำไมม่ีอำกำรบ่งชี้ว่ำปัจจุบันมี
ปัญหำอย่ำงไรหรือไม่ ไม่ตอ้งสรุป “old pulmonary TB” เป็นโรคร่วม  

 



• SIRS. อำจเกิดจำกภำวะติดเช้ือ หรือเกิดจำกภำวะไม่ติดเชื้อ เช่น burn trauma 
ดังน้ันแพทย์ไม่ควรวินิจฉยัภำวะ SIRS. without organ failure ไม่ว่ำจะเป็นโรคติด
เช้ือหรือไม่ติดเช้ือ เป็นfinal diagnosis  ควรวินิจฉัยโรคที่ตรวจพบภำยหลัง เป็น
โรคหลัก โดยไม่ต้องให้ SIRS. without organ failure (R65.0, R65.2,R65.9) 
เป็นโรคร่วม  (อ้ำงอิงตำม SCG-2017) 

Systemic Inflammatory Response Syndrome R65  

• Auditor ไมส่ำมำรถสรปุ SIRS เปน็กำรวินิจฉัยหลักได้ตำมกฎ ICD 10 
• Auditor ไมส่ำมำรถสรปุ SIRS without organ failure เป็นกำรวนิิจฉยั

ร่วมได ้ตำม SCG-2017 

ประเด็นที่พบจากการ Re-audit 2566  กลุ่มโรค SIR  



กลุ่มโรค Sepsis (A40.- , A41.-) 

1. มีอำกำรของ SIRS. 

2. มีกำรสงสัยหรือวินิจฉัยว่ำ ติดเชื้อท่ีอวยัวะใด อวยัวะหนึ่ง หรือเป็นกำรติดเชือ้ตำม
ระบบ 

3. ผลการเพาะเชื้อในเลือด (final official report) เป็น  positive  ยกเว้นกำร
เพำะเชื้อในเลือดเป็น negative ได้ ในกรณีผู้ป่วยมีโรคที่เป็นสำเหตุให้เกิดกำรติด
เช้ือจำกควำมผิดปกติของภูมิคุ้มกัน โดยไม่พบแหล่งติดเชื้อ เช่น โรคตับแข็ง 
โรคเบำหวำนท่ีควบคุมไม่ได้ ปริมำณเม็ดเลือดขำวในเลือดต่ ำ ผู้ป่วยหลังตัดม้ำม 
โรคเอดส์ เป็นต้น 

4. มีกำรรักษำโดยกำรให้ยำปฏิชีวนะในระยะเวลำที่เหมำะสมเช่น 5 – 7 วัน 

5. แล้วผู้ป่วยตอบสนอง  ตอ่กำรรักษำ หรือเสียชีวิตระหว่ำงกำรรกัษำ                        
ในระยะเวลำที่เหมำะสม เช่น 3 – 5 วัน  

• ในผู้ใหญ่ไม่จ ำเป็นต้องให้ IV ATB ทัง้ 5 วัน อำจเปลี่ยนเป็น appropriate oral 
antibiotic ได้ แต่ sepsis in newborn ที่ต้องให้ IV ATB อย่ำงน้อย 5 วัน 



 
กลุ่มโรค Sepsis (A40.- , A41.-) 

 
1. กรณีที่แพทย์วินิจฉัยแรกรับว่ำ sepsis แต่เมื่อให้ยำปฏิชวีนะไปเพียง 1 – 2 วันไข้ลดลง จ ำหน่ำย

กลับบ้ำน แพทย์ควรวินิจฉัยเมื่อจ ำหน่ำยว่ำ เป็นไข้ที่ไม่ทรำบสำเหต ุ(fever, unspecified : 
R50.9) 

2. กรณีกำรติดเชือ้ที่อวัยวะต่ำง ๆ เช่น pneumonia, acute pyelonephritis, acute cholecystitis, 
spontaneous bacterial peritonitis ให้บันทึกกำรติดเชื้อที่ทรำบแหล่งติดเชื้อนั้นเป็นกำรวินิจฉัย
หลัก และบันทึกภำวะ sepsis เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม หำกผลกำรเพำะเชื้อในเลอืดpositive 

3. กรณีเพำะเชื้อในเลือดไม่ขึ้น แม้จะเพำะเชื้อขึ้นจำกแหล่งติดเชื้อ เช่น ปัสสำวะ หรือน้ ำในช่องท้อง 
ไม่ควรวินิจฉัย sepsis เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม 

4. เมื่อให้รหัส sepsis , septic shock แล้วไม่ต้องรหัส SIRS (R65.0) ที่เป็นอำกำรของ 
sepsis เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม (ตำมguideline2017 R65.0 ไม่มีที่ใช)้ 

5. แพทย์ไม่สำมำรถวินิจฉัย SIRS เป็นกำรวินิจฉัยหลักได้(ตำมกฎของ ICD) แต่อำจให้เป็น
กำรวินิจฉัยร่วม เฉพำะกรณ ีSIRS with organ failure หรือ severe sepsis (R65.1)  

 



Multiorgan dysfunction หรือ Severe sepsis (R65.1)  

1.  ระบบหัวใจและหลอดเลือด  ระบบหัวใจและหลอดเลือด มีคำ่ควำมดันโลหิต systolic ต่ ำ
กว่ำ 90 มิลลิเมตรปรอทหรือต่ ำกว่ำเดมิ 40 มิลลเิมตรปรอท หรือค่ำ mean arterial pressure 
ต่ ำกวำ่ 70 มลิลิเมตรปรอท  

2.  ระบบไต  มีปริมำณปัสสำวะออก< 0.5 มิลลิลติร/กิโลกรัม/ชั่วโมง  เป็นเวลำ 1 ชั่วโมง  แม้ว่ำ
จะให้สำรน้ ำทดแทนอย่ำงพอเพียงแล้ว  

3.  ระบบปอด  มีคำ่ PaO2 / FiO2 < 250 

4.  ระบบเลือด  มีเกลด็เลือดน้อยกว่ำ 80,000 เซลล/์ลบ.มิลลิเมตร หรือลดต่ ำลงร้อยละ 50 จำก
เมื่อ 3 วันก่อน 

5.  ภาวะ metabolic acidosis พบค่ำ pH <7.30 หรือ plasma lactate > 1.5 เท่ำของ 
upper normal limit 

Dx. Multiorgan dysfunction หรือ severe sepsis ได้เมื่อพบความผิดปกติ 2 ระบบ และ
เมื่อให้รหัส R65.1 ไม่ต้องให้รหัส MOD ตามระบบอีก ยกเว้น เข้าเกณฑ์ของ organ failure 
ตามระบบ เช่น  ARF , Hypoxemic respiratory failure  



กลุ่มอาการ Septic shock (R57.2) 

1. แพทย์วินิจฉัยภำวะ septic shock จำกตรวจพบภำวะ sepsis หรือ ม ีsystemic 
inflammatory response syndrome จำกภำวะติดเช้ือ มี hypotension (ควำมดันโลหิต 
systolic ต่ ำกว่ำ 90 mmHg  หรือต่ ำกว่ำเดิม 40 mmHg  หรอื mean arterial pressure 
ต่ ำกว่ำ   60 mmHg) เป็นเวลำอย่ำงน้อย 1 ชั่วโมงหลังจำกได้รับ fluid เพียงพอแล้ว 
หรือต้องใช้ยำ vasopressor เพื่อรักษำระดับควำมดันโลหิต systolic > 90 mmHg หรือ
รักษำ mean arterial pressure > 70 mmHg   

2. มีอาการแสดงของ poor tissue perfusion เช่น conscious change  ปัสสำวะออก
น้อยกว่ำ 0.5 ml/kg/hr หรือน้อยกว่ำ 400 ml/day, delayed capillary filling time มี
ภำวะ metabolic acidosis เป็นต้น 

3. มีกำรรักษำดว้ยยำปฏิชีวนะที่เหมำะสมที่ใช้รักษำ sepsis ในระยะเวลำท่ีเหมำะสม  เช่น 
5 – 7 วัน แล้วผู้ป่วยตอบสนองต่อกำรรกัษำ หรอืเสียชีวิตระหว่ำงกำรรักษำในระยะเวลำ
ที่เหมำะสม เช่น   3 – 5 วัน 

Septic shock เป็นการวินิจฉัยหลักได้ ถ้าไม่ทราบสาเหตุ หรือยังไม่ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีภาวะ Sepsis 



ค าถามจากการอบรมฟื้นฟู Auditor ปี 2565 

2. คนไข้ admit ด้วย clinical sepsis ผล septic work up hemoculture ขึ้นเช้ือคนละ
ชนิดกับ urine culture ซึ่งบ่งวา่ ไม่ได้ sepsis จาก UTI ควรให้ Pdx เป็นอะไร 

 

• ควรสรุป Pdx : sepsis จากเชื้อที่ hemoculture เพาะเชื้อขึ้นเนื่องจากไม่พบ 
source infection ที่ท าให้เกิด sepsis แต่มี coinfection ด้วย UTI ที่เกิดจาก
เชื้ออื่น 

 

• เช่น คนไข้ admit ด้วย clinical sepsis ผล septic work up hemoculture พบเชื้อ 
Samonella และผลตรวจ UA เข้าได้กับ UTI ผล urine culture พบเชื้อ Strep gr.D 
แพทย์วินิจฉัย Salmonella sepsis และ UTI รักษาด้วย IV antibiotic 

       Pdx : Salmonella sepsis  (A41.5) 

       Sdx : Urinary tract infection ( N39.0) 



ค าถามจากการอบรมฟื้นฟู Auditor ปี 2565 

• Fever : มี SIRs จาก infection 

o Hemo c/s +ve    : สรุป  Sepsis  A40.- A41.- 

o Hemo c/s –ve in immunocompromised : สรุป  Sepsis   A41.9 Sepsis, 
unspecified 

+ Organ dysfunction ≥  2 ระบบ  : สรุป Severe sepsis R65.1  เพ่ิม 

+ Organ dysfunction ที่เข้า definition ของ organ failure ตามระบบ : สรุป organ 
failure ตามระบบเพิ่ม  

• ถ้าพบ source of infection :  PDx : Source of infection    

                                                 SDx : Sepsis , Severe sepsis, Organ    

                                                            failure ตามระบบ 

• ถ้าไม่พบ source of infection :  PDx : Sepsis     

                                                     SDx : Severe sepsis, Organ failure  

                                                               ตามระบบ  

 

 

• กรณีที่ H/C 
พบเชื้อ หรือ  

• H/C ไม่พบ
เชื้อใน 
immunocom
promised  

3. Sepsis H/C พบเขื้อ มีอำกำรรุนแรงมำก มำถึง multiorgan failure มี septic shock 
acute, respiratory failure, acute renal failure, DIC แล้วเสียชีวิตภำยใน 1วัน ใน
กรณีที่แพทย์วินิจฉัย มีหลักฐำนสนับสนุนภำวะดังกล่ำว และมกีำรดูแลรักษำ ควรสรุป
โรคอย่ำงไร 



 
HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS (HIV) DISEASE 

 
 ห้ำมให้รหสัของโรค HIV มำกกว่ำ 1 ระยะพร้อมกัน  

ไม่ควรให้รหสั R75 และ Z21 เป็นรหัสกำรวินจิฉัยหลักส ำหรบัผู้ป่วยใน 

 ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำโรคหลักที่รับผู้ป่วยไว้รักษำเป็นโรคแทรกซ้อนของโรค HIV ให้รหสัในกลุ่มเหล่ำนี้เป็น
กำรวินิจฉัยหลกั 

 B20.- Human immunodeficiencyvirus [HIV] disease resulting in infectious and parasitic  

            diseases  

 B21.- Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in malignant neoplasms  

 B22.- Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other specified diseases  

 B23.- Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in other conditions  

            (ยกเว้น B23.0) 

 ถ้ำโรคแทรกซอ้นนั้นไม่มีรหัสจ ำเพำะในกลุ่ม B20 – B23 ให้ใชร้หสัของโรคแทรกซ้อนน้ันเป็นรหัสกำร
วินิจฉัยร่วม 

 นอกจำกนี้ในบำงครั้งอำจรับไว้รักษำโรคที่ไม่เกี่ยวข้องกับกำรมีภูมคิุ้มกันบกพร่อง ให้แพทย์บันทึกโรคที่
รับไว้รักษำเป็นกำรวินิจฉัยหลกั และบันทึก HIV disease เป็นกำรวินิจฉัยร่วม 



 โรคติดเชื้อที่พบในผู้ป่วย HIV disease อำจเป็นกำรติดเชื้อที่เกิดในคนปรกติได้ ถ้ำกำรติดเชื้อนั้น
เกิดขึ้นเนื่องจำกภูมคิุ้มกันที่บกพร่อง ท ำให้มีโอกำสเกิดกำรติดเชื้อได้มำกกว่ำคนปรกติ 

 กำรสรุปจะเป็นตำมควำมเหน็ของแพทย์ผู้รักษำ ที่อำจจะให้/หรือไม่ให้ infection นั้นมีผลจำก 
HIV disease   B20 Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in infectious 
and parasitic diseases 

 เช่น admit ด้วยเรื่อง pneumonia แพทย์วินิจฉัย pneumonia due to immunicompromise 
host  ให้สรุป B20.- Human immunodeficiency virus [HIV] disease resulting in 
infectious and parasitic diseases เป็นกำรวินิจฉัยหลัก Pneumonia เป็นกำรวินิจฉัยร่วม  

 ถ้ำกำรติดเชื้อที่เกิดขึ้นไม่เกีย่วข้องกับภูมิคุ้มกันที่บกพร่อง  

 เช่น admit ด้วยเรื่อง aspiration pneumonia สรุปโรคติดเชื้อที่รับไว้รักษำเป็นกำรวินิจฉัยหลัก 
และสรุป HIV disease (….) เป็นกำรวินิจฉัยร่วม  

 ถ้ำ admit ด้วยเรื่อง Immune reconstitution inflammatory response (IRIS)  

 ให้รหัส D89.3 immune reconstitution syndrome เป็นกำรวินิจฉัยหลัก  

 ให้รหัส HIV disease (….) และ รหัสสำเหตุภำยนอกของยำที่เป็นสำเหตุของกำรเกิด IRIS เป็น
กำรวินิจฉัยร่วม 

 

HIV disease with non Opportunistic Infection  
HIV disease with IRIS 



HIV with Malignancy 

• ในกรณีที่เป็นกำรรับไว้เพ่ือรักษำมะเร็งที่มีอุบัติกำรณ์
เพ่ิมขึ้นใน HIV เช่น Kaposi ‘s sarcoma, non 
Hodgkin lymphoma,  cervical cancer ให้สรุป 
B21.- Human immunodeficiency virus  
[HIV] disease resulting in malignant 
neoplasms เป็นกำรวินิจฉัยหลักและสรุปมะเร็งเป็น
โรคร่วม  

• ถ้ำเป็นมะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับ HIV disease ใหส้รุป
มะเร็งเป็นกำรวินิจฉัยหลัก และสรุป HIV disease เป็น
กำรวินิจฉัยร่วม 



• การสรุป HIV กรณ ีPJP with pneumonia  

– ควรให้รหสั B20.6 HIV disease resulting in Pneumocystis jirovecii 
pneumonia 

 

• การสรุป HIV กรณ ีPJP ร่วมกับ infection ตัวอ่ืน ๆ  (Multiple infection)  

– ควรให้รหสั B20.7 HIV disease resulting in multiple infections 
ร่วมกับ B59†Pneumocystosis  + J17.3*Pneumonia in parasitic 
diseases ในการระบวุ่ามี PJP รว่มด้วย 

 

การสรปุ Pneumocystis jirovecii pneumonia (PJP) 



• ผู้ป่วย HIV on ARV มำ admit ด้วยเรื่องไข้ กลืนอำหำรแล้วเจ็บบริเวณหน้ำอกตรวจ
พบ oral thrush และ candida esophagitis แพทย์วินิจฉัย symptomatic HIV 
with candida esophagitis with oral candidiasis ได้รับกำรรักษำด้วย 
amphotericin B 

–   ควรสรุปและให้รหัสโรคอยา่งไร 

       Pdx : B20.4 HIV disease resulting in candidiasis 

       Sdx : B37.0 Candidial stomatitis  

               B37.8 Candidiasis of other sites 

 
ตัวอย่าง HIV with opportunistic infection (OI) 

 

เป็นกำรติดเชื้อ opportunistic infection (OI) ชนิดเดียวคือ candida 
แต่เกิดหลำยต ำแหน่ง  



 
แนวทางการวินิจฉัยและรักษาภาวะโลหิตจาง 

 

   บันทึกการวินิจฉัยของแพทย์ 

   ประวัติและการตรวจร่างกาย 

   Lab 

   Treatment 

 

 

 

ภำวะซีดหมำยถึง กำรที่มปีริมำณของเม็ดเลือดแดง (red cell mass) ลดลงหรือมี
ระดับค่ำฮีโมโกลบิน (hemoglobin, Hb) ลดลงต่ ำกว่ำ 2 เท่ำของค่ำเบี่ยงเบน
มำตรฐำน (-2 SD) ของค่ำเฉล่ีย (mean) ณ ช่วงอำย ุ

 !!! ห้ามสรุปและให้รหัส
จ าแนกชนิดของภาวะเลือด
จางโดยพิจารณาจากผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดย
ไม่พบบันทึกการวินิจฉัยของ
แพทย์ในเวชระเบียน !!! 

http://www.google.co.th/url?url=http://guru.sanook.com/9200/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CDsQwW4wE2oVChMI8ra6x564yAIVwY-OCh3M6Av0&usg=AFQjCNF5cOHtEpy2Y94aQ1lD3wHAE77Qxg


• แพทย์ควรวินิจฉัยตำมชนิดของ thalassaemia ซึ่งสำมำรถจ ำแนกชนิดย่อยตำมผลกำรตรวจ 
haemoglobin typing 

• เมื่อให้รหัสตำมชนิดของ thalassemia ที่แพทย์วินิจฉัยแล้ว ไมต่้องให้รหัส D64.9 anaemia, 
unspecified เป็นรหัสกำรวินิจฉัยโรคร่วม ถึงแม้ว่ำจะมกีำรรักษำโดยกำรให้เลือดกต็ำม 

• เมื่อให้รหัสตำมชนิด thalassemia ที่แพทย์วินิจฉัยแล้ว ไมต่้องให้รหัส D63.8 anaemia in 
other chronic diseases classified elsewhere (ACD) เป็นรหัสกำรวินิจฉัยโรคร่วม ยกเว้นแต่
จะมี chronic disease ที่สำมำรถท ำให้เกดิ ACD ร่วมดว้ย มีกำรวินิจฉัย หลักฐำนสนับสนุน และ
รักษำ  
• เช่น Hb H disease +CKD stage 4 

• ไม่ควรสรุป Alpha thalassaemia trait หรือ Beta thalassaemia trait หรือ heterozygous 
haemoglobin E  เป็นกำรสรุปวินิจฉัยโรคร่วม (Sdx) เนื่องจำก thalassemia trait ถือว่ำไม่ใช่ 
disease ถึงแม้วำ่จะมีบำงรำยที่มีระดับ Hb ต่ ำกว่ำปกตเิล็กน้อย ไมต่อ้งได้รับกำรรักษำเพิ่มเติม 
กรณีนี้ให้เป็น Other diagnosis ยกเว้นในบำงภำวะที่ต้องให้เลือดเพื่อเพิ่มระดับ Hb ให้ปกติ 
กรณีนี้สำมำรถให้เป็น Sdx.  

กลุ่มโรคThalassemia& Hemoglobinopathy 
(D56.- & D58.2)



แพทย์วินิจฉัย Pathology การให้รหัส 

Alpha thalassemia trait  Alpha thalassemia D56.3 Thalassemia trait  

Hb H disease  Alpha thalassemia D56.0 Alpha thalassemia  

Hb H with Hb Constant Spring  
Alpha thalassemia & 
Hemoglobinopathy 

D56.0 Alpha thalassemia + 
D58.2 Other hemoglobinopathies  

Homozygous Hb Constant Spring  Alpha Hemoglobinopathy D58.2 Other hemoglobinopathies  

Beta thalassemia trait  Beta thalassemia D56.3 Thalassemia trait  

Beta Thal major  Beta thalassemia D56.1 Beta  thalassemia  

Beta Thal/Hb E  
Beta thal/ 
hemoglobinopathy 

D56.1 Beta thalassemia +  
D58.2 Other haemoglobinopathies  

Homozygous Hb E หรือ 
Heterozygous HbE  

Beta Hemoglobinopathy D58.2 Other hemoglobinopathies 

EF Bart’s disease  
 

HbH & Homozygous HbE  
HbH & Beta thal HbE 

D56.0 + D58.2 

AE Bart’s disease  Hb H & Heterozygous HbE D56.0 + D58.2 

Hereditary persistence of Hb F Increased HbF production 
D56.4 Hereditary persistence of fetal 
haemoglobin [HPFH] 

Thalassemia D56.9 Thalassemia , unspecified 

กำรสรุปและกำรให้รหัสกลุ่มโรค Thalassemia & Hemoglobinopathy 



Hemochromatosis/Iron overload 

• Haemochromatosis หรือ iron overload หมำยถึง ภำวะที่มีธำตเุหล็กสะสมอยู่ในร่ำงกำย อำจ
เป็นชนิดปฐมภูมคิือเกิดตำมกรรมพันธุ์ หรือเป็นชนิดทุติยภูมิ เช่น เกิดจำกได้รับเลอืดบ่อยๆ ใน
ผู้ป่วย thalassemia ผู้ป่วยมีอำกำรตับโต ผิวหนังสีคล้ ำ เป็นโรคเบำหวำน มีโรคกลำ้มเนื้อหัวใจ 
ปวดข้อ และมี hypogonadism 

• แพทย์ยืนยันกำรวินิจฉัยโดยตรวจพบระดับ serum ferritin และ serum iron สูง 

• ถ้ำผู้ป่วยมำรักษำภำวะ haemochromatosis เช่น มำให ้desferioxamine แพทย์ควรวินิจฉัย
ภำวะ haemochromatosis เป็นกำรวินิจฉัยหลัก และให้โรคที่เป็นสำเหตุ เช่น thalassemia เป็น
กำรวินิจฉัยร่วม 

เกณฑ์การให้รหัส 

• ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำ haemochromatosis หรือ iron overload ให้รหัส E83.1 Disorders of iron 
metabolism 

จาก SCG 2017 

จำกกำรประชุมในกำรพัฒนำ SCG  มีมติใหส้รปุ haemochromatosis เป็นกำรวินิจฉัยหลัก และให้โรคที่
เป็นสำเหตุ เชน่ thalassemia เป็นกำรวินิจฉัยร่วม กรณีผู้ป่วยมำรักษำภำวะ haemochromatosis  



กลุ่มโรค Acute posthemorrhagic anaemia (D62) 

1) มีประวัตกิำรเสียเลือดอย่ำงเฉียบพลันท่ีชัดเจน เช่น ถ่ำยด ำ อำเจียนเป็นเลือด  เลือด
ก ำเดำไหล 

2) ผล CBC เข้ำได้กับภำวะ anaemia (เกณฑ์ตำมภำคผนวก) และ blood smear มี
ลักษณะnormochromic normocytic หรือ ค่ำ MCV ปกติ 

3) มีบันทึกกำรวินิจฉัยของแพทย์ระบ ุacute posthemorrhagic anaemia หรือ  acute 
blood loss 

4) จะบันทึกAcute posthemorrhagic anaemia (D62) เป็นโรคร่วมได้เมื่อ
พบว่าเลือดจางมากจนมีอาการ และต้องให้เลือด

SCG – 2017 : การเปลี่ยนแปลงในประเด็นส าคญั 

ใน SCG 2017 : โลหิตจำงมำก และต้องให้เลือด 



กลุ่มโรค  Anaemia in other chronic diseases 
 (D63.8-WHO/D63.1-TM) 

1. มีโรคเรื้อรังที่ท ำให้เกิดภำวะ anaemia  เช่น โรคไตเรื้อรัง (โดยมี chronic kidney 
diseases ตั้งแต่ stage 3 ขึ้นไป)  โรคต่อมไร้ท่อ เช่น Hypothyroid (ยกเว้น DM. 
และ HT. ถือเป็นโรคเรื้อรงัท่ีไม่ได้ท ำให้เกิดภำวะ anaemia) โรคติดเชื้อเรื้อรัง เช่น TB 
, AIDS, โรคตับ โดยให้วินิจฉัยโรคไตวำยหรือโรคติดเช้ือเป็นPdx และให้ anaemia in 
chronic disease เป็น Sdx 

2. ผู้ป่วยซีดเล็กน้อย (Hb. ต่ ำกว่ำค่ำปกติ ประมำณ 1-3 g/dl%)  ยกเว้นภำวะโรคไตวำย
เรื้อรังบำงรำย อำจจะมี Hb. ต่ ำกว่ำนีไ้ด้บ้ำง และ anaemia เป็นชนิด normochromic 
หรือ hypochromic ค่ำMCV ปกติหรือต่ ำได้เล็กน้อย (ไม่ควรต่ ำกว่ำ70 fl.)  

3. อำจยืนยันโดย serum ferritin ปกตถิึงสูง TIBC ปกติหรือต่ ำ พบ serum หรือ bone 
marrow iron ปกติหรือสงู  

4. มีกำรรักษำโดยกำรให้เลือด หรือผู้ป่วยโรคไตให้ erythropoietin หรือมีกำรตรวจรักษำ
อื่นเพิ่มเติม 

• ไม่สามารถเป็น PDx ได้  

http://www.google.co.th/url?url=http://www.kidneymichigan.com/patient-education/prevention-of-chronic-kidney-disease/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CDMQwW4wDzgoahUKEwi-0pfcprjIAhXPGY4KHRvjCeY&usg=AFQjCNFWxkrrj2IroMCjWWz7JOxYrZ-mnQ


ตัวอย่ำงกำรสรุป Anemia 



1. มีหลำยโรคเรื้อรังที่ท ำให้เกิด anemia of chronic disease ได้ ใน ppt  ใช้ค ำว่ำเป็นต้น มี
แนวทำงในกำรพิจำรณำว่ำสำเหตุจำกโรคใดท ำให้เกิด anrmia of chronic disease (ACD) 
ได ้

– แนวพิจารณาว่าโรคเรื้อรงันั้น ๆ ท าให้เกิด  ACD ได้  

• โรคนั้นมี chronic inflammation process หรือไม่ เช่น chronic 
infection ; TB , autoimmune disease  

• โรคนั้นมีผลต่อ erythropoietin เช่น CKD 

 

2. SLE หรือ Rheumatoid arthritis ถือเป็น chronic disease ที่ท ำให้เกิด ACD ได้หรือไม่  

– ท าให้เกิด ACD ได้เป็นกลุ่มโรคที่ท าให้เกิด chronic inflammation process 

 

3. กำรสรุป anemia of chronic disease จ ำเป็นต้องมีผล iron study โดยที่ Tranferin 
sat>15 % หรือไม่ 

– ไม่จ าเป็น ตามเกณฑ์การสรุป “อาจยืนยันโดย serum ferritin ปกติถึงสูง 
TIBC ปกติหรือต่ า พบ serum หรือ bone marrow iron ปกติหรือสูง ” 

ค าถามจากการอบรมฟื้นฟู Auditor ปี 2565 



กลุ่มโรค pancytopenia & Aplastic anemia 

• หน่วยบริกำรสรุป D61.9 Aplastic anaemia, unspecified ในกรณีที่แพทย์วินิจฉัย 
pancytopenia แต่ไม่มีผลกำรตรวจ bone marrow (BM) 

– ในกรณีที่ไม่มีผลการตรวจ bone marrow ควรสรุป  D64.9 Anaemia, 
unspecified  & D70 Agranulocytosis & D69.6 Thrombocytopenia, 
unspecified  (อ้างอิงจาก SCG 2017 หน้า 77) 

• Pancytopenia ≠ Aplastic anemia เน่ืองจำก 
สำเหตุของ pancytopenia อำจเกิดจำก 
• Decreased production จำก BM เช่น aplastic 

anemia, malignancy infiltrate BM 
• Increased destruction เช่น hypersplenism 

• ในกรณีที่ทรำบสำเหตุของ pancytopenia ให้สรุป
สำเหตุนั้น เช่น D73.1 hypersplenism โดยที่ไม่
ต้องให้รหัส D64.9 &D70 &D69.6 รว่มด้วย 



กลุ่มโรค aplastic anemia 

• การวินิจฉัย Aplastic anemia ในรายใหม่ต้องมีผล BM ที่เป็น hypocellular 
marrow 

• ในกรณีที่เกิด pancytopenia จากยา chemotherapy อนุโลมให้ไม่ต้องตรวจ 
bone marrow สำมำรถสรุป D61.1 drug-induced aplastic anaemia และตำมด้วย
รหัสยำเคมีบ ำบัดที่เป็นสำเหตุ เช่น Y43.2  Antineoplastic natural products 
(เน่ืองจำก pancytopenia จำก chemotherapy ท ำให้เกิด myelosuppressive ชึ่งท ำ
ให้เกิด aplastic marrow) 



Complication 
.0 with coma 

.1 with ketoacidosis 

.2† with renal comp.  

.3† with ophthalmic comp.     

.4† with neurological comp. 

.5 with peripheral circulatory comp. 

.6 with other specified comp. 

.7 with multiple comp.  

.8 with unspecified comp. 

.9 without complications 

           Type of DM 

E10.- DM type 1 (IDDM) 

E11.- DM type 2 (NIDDM) 

E12.- Malnutrition-related DM 

E13.- Other specified DM 

E14.- Unspecified DM 

• Hypoglycemia 
• Hyperglycemia 
• Hyperosmolar 
• Ketoacidosis 

 Without coma 



Diabetes mellitus with neurological complication 

1.ซักประวัติผู้ป่วยมีอาการชาปลายมือปลายเท้า  บางรายอาจมีอาการปวดแสบ
ปวดร้อนที่เท้า และ 

2.ตรวจร่างกายพบภาวะ peripheral  neuropathy จากการตรวจ 
monofilament มีความผิดปกติ   

3.อาจตรวจร่างกายพบ pin-prick sensation ลดลง   หรือ 

4.อาจตรวจร่างกายพบ proprioception มีความผิดปกติ 

หมายเหตุ  ถ้าแพทย์วินิจฉัยว่าเกิดจาก  peripheral  
neuropathy ให้ใช้รหัส  E10 -  E14 ร่วมกับรหัสหลักที่
สี่คือ .4† diabetes mellitus with neurological 
complications ซึ่งเป็นรหสักริชเป็น Pdx.และใช้รหสั 
G63.2* diabetic polyneuropathy Sdx. 



Diabetes mellitus with peripheral vascular disease 

มีหลักฐานของการเป็นโรคหลอดเลือดแดง ในข้อใดข้อหนึง่ ดังนี ้
• ตรวจร่างกายพบว่า คล าชีพจร dorsalis pedis หรือ posterior tibial ได้เบา
หรือคล าไมไ่ด้ ร่วมกับมีลักษณะของ  arterial insufficiency เช่น มี 
discoloration แผลปลายนิ้วเท้าหรือ gangrene   

• มีการตรวจโดย doppler ultrasound หรือ ankle-brachial index (ABI) น้อย
กว่า 0.9 หรือ CT angiography หรือ MRI angiography 

 

ถ้ำแพทย์วินจิฉัยว่ำมีทั้ง .4 neuropathy และ .5 peripheral vascular disease ให้ใช้รหัส 
E10.- – E14.- ร่วมกับรหัสตัวที่สี่ คอื .7†diabetes mellitus with multiple complications 
ซึ่งเป็นรหัสกริช เป็น Pdx.โดยใช้รหัส G63.2*diabetic polyneuropathy และ I79.2* 
peripheral angiopathy in diseases classified elsewhere เป็น Sdx.  

ประเด็นที่มกีารปรบัปรุงจาก คู่มอืตรวจสอบ ปี 2559 



complication Clinical  PDx SDx 

.0 With coma Hyperosmolar , DKA , Hypoglycemia E10.0, E11.0 ,E14.0 - ( External cause Y42.3  กรณี drug induce hypogly) 

.1 Ketoacidossis DKA  E10.1,E11.1, E14.1 

.2†  Renal Diabetic nephropathy E10.2, E11.2, E14.2 N08.3*Glomerular disease in DM + N 18.- (พบระบุ stage CKD) 

.3†  Ophthalmic  

Diabetic retinopathy 
E10.3, E11.3, E14.3 
 

H36.- Diabetic retinopathy 

Diabetic cataract H28.0* Diabetic cataract 

.4†  Neurological  

Diabetic mononeuropathy 

E10.4, E11.4, E14.4 

G63.0* Diabetic mononeuropathy 

Diabetic polyneuropathy หรือ ไม่ระบชุนิดของ 
neuropathy 

G63.2* Diabetic polyneuropathy  
 

Diabetic amyotrophy G73.0* Diabetic amyotrophy 

Autonomic หรือ diabetic diarrhea G99.0 * Diabetic autonomic polyneuropathy 

.5†  Peripheral circulatory  Diabetic gangrene, diabetic foot E10.5, E11.5, E14.5 
 

I79.2* Peripheral angiopathy in dz classified 

.6 Other specified Diabetic arthropathy 
E10.6, E11.6, E14.6 
 

M14.2* Diabetic arthropathy 

Neuropathic arthropathy (Charcot ‘s jt) M14.6* Neuropathic arthropathy 

.7  Multiple complication Chronic complication ≥ 2อย่ำง E10.7, E11.7, E14.7 
 

ตำม complication ที่เกิด 

.9 without complications ไม่มี complication, Stroke, Ischemic heart  E10.9, E11.9, E14.9 --   ,  ตำม stroke, ischemic heart ที่เกิด 

Diabetic with complication 



Diabetic with complication 

• แนวทำงในกำรสรุป DM with complication ประกอบด้วย : 
• มีกำรวินิจฉัย DM with complication ที่เกิดขึ้น 
• มีหลักฐำนสนับสนุนกำรวนิิจฉัย complication ทีเกิดขึ้น 
• มีกำรดูแลรักษำถึงแม้ว่ำจะให้กำรรักษำแต่เฉพำะ DM  
 

• เช่น DM with neurological complication ในกรณีที่มีกำรวินิจฉัย DM with  
peripheral neuropathy มีหลักฐำนสนับสนุนกำรวนิิจฉัย ให้กำรรักษำแต่เฉพำะ DM 
เช่น insulin แต่ไม่ได้มีกำรรกัษำ neuropathy จะสำมำรถให้ รหัส E14.4 และ G63.2* 
diabetic polyneuropathy ได้ เนื่องจากการดูแล control DM. ก็เสมือนเป็นการ
ท าให้ภาวะ complication ที่เกิดขึน้ลดความรุนแรง ซึ่งใช้หลักกำรนี้กบั 
complication อื่นๆ ของ DM ด้วย 



 
ตัวอย่าง กลุ่มโรค DM 

 



ค าถามจากการอบรมฟื้นฟู Auditor ปี 2565 

1. กรณี Diabetes mellitus (E10-E14) ที่มีรหัส .7 With multiple complications จะไม่
เหมำรวม .0 With coma และ .1 With ketoacidosisใช่หรือไม่ ถ้ำมำด้วยกันต้องสรุปและ
ให้รหัสแยกใช่หรือไม ่

• รหัส .7 ใช้ส าหรับ chronic complication ส่วน รหัส .0 และ .1 ใช้ส าหรับ 
acute complication ถ้า มาด้วยกันเช่น DKA และ diabetic nephropathy จะ
สรุปและให้รหัสแยกกัน 

 

 

2. DM II c Renal complication c CKD 3. ตอนมำแอดมทิต้องเอำผลแล็ปตอนตรวจประจ ำปี
มำใส่ชำรต์ดว้ยหรือไม่ หรือต้องตรวจ Urine proteinใหม่ทุกครั้ง แล้วถ้ำแอดมิทต้องตรวจ
ปัสสำวะใหมค่นไข้ได้ ACE I แล้ว proteinuria ลดลง จะสำมรถสรุป renal complication 
ได้หรือไม ่

• มีการบันทึกการด าเนินโรคของ diabetic nephropathy และในการ 
admission มีผลตรวจ พบ urine albumin ยกเว้นกรณีที่มีการให้ ACEI แล้ว
อาจท าให้ตรวจ ไม่พบ urine albumin แต่ถ้ามีบันทึกการด าเนินโรคซึ่งจะเป็น
หลักฐานสนับสนุน ท าให้สรุป diabetic nephropathy ได ้



กลุ่มอาการ Fluid overload (E87.7)  

• หลักเกณฑ์ในกำรตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้ (อ้ำงอิงมำจำก ICD-10-TM Standard 
coding guideline 2017 หน้ำ 122)  

1. ผู้ป่วยมีประวัติเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะ fluid overload ไดแ้ก่ acute renal failure, end stage 
renal disease, มีประวัติไดร้ับสำรน้ ำมำกเกินไป โดยเฉพำะในผู้ป่วยสูงอำยุ  

2. ตรวจร่ำงกำยพบมีน้ ำหนักเพิ่ม บวม กดบุ๋ม หอบเหนื่อย  

3. ฟังปอดได้ยินเสียง crepitation ทั้ง 2 ข้ำง 

4.  Jugular venous pressure สูง  

5. Chest x-ray พบ bilateral pulmonary infiltration  

• แนวทำงกำรให้รหัส 

–  ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำ fluid overload โดยไม่ระบุสำเหตุ ให้รหัส E87.7 Fluid overload แต่ถ้ำ
แพทย์ วินิจฉัยสำเหตุของภำวะนี้ให้ใช้รหัสของสำเหตุนั้นเป็นวินิจฉัยโรคหลัก และให้รหัส 
E87.7 Fluid overload เป็นวินิจฉัยโรคร่วม  

– ถ้ำผู้ป่วยมีโรคหัวใจอยู่เดิม และให้กำรวินิจฉัยเป็น congestive heart failure (I50.0) แล้วไม่
ต้องให้ภำวะ fluid overload (E87.7) ร่วมดว้ย  

 



 
กลุ่มอาการ  Acidosis (E87.2)  

 
 

• ภำวะ metabolic acidosis พิจำรณำจำกผลกำรตรวจ serum bicarbornate น้อยกว่ำ 
20 mE/L หรือ arterial blood gas (ABG) ระดับ pH ในเลือดต่ ำกว่ำ 7.30 

• กรณีที ่metabolic acidosis เป็นอำกำรของภำวะ shock, sepsis, lactic acidosis, 
diabetic ketoacidosis (DKA), diarrhea, sepsis และ renal failure, renal tubular 
acidosis และ salicylate poisoning   เป็นต้น ไม่ต้องให้ภำวะ metabolic acidosis เป็น
วินิจฉัยโรครว่ม  

• ถ้ำภำวะ metabolic acidosis  อธิบำยไม่ได้จำกภำวะในข้อ 2) ได้ชัดเจน สำมำรถให้ภำวะ 
metabolic acidosis เป็นวินิจฉัยโรครว่มด้วยได้ ถำ้มีกำรรักษำหรือตรวจติดตำม 
 

•  ภำวะ respiratory acidosis  เป็นผลที่ตำมมำของภำวะ  hypoventilation  ท ำให้เกิด carbon 
dioxide คั่ง   เมื่อแพทย์วินิจฉัยว่ำ respiratory acidosis   ที่ไม่ทรำบสำเหตุ ให้ใชร้หัส  E87.2  
Acidosis  แต่ถ้ำแพทย์ระบุสำเหตุควรสรุปกำรวินิจฉัยเฉพำะสำเหตุ เช่น  sleep apnoea  (G47.3) 
โดยไม่ต้องสรุป acidosis ร่วมด้วย 

•  ภำวะ respiratory acidosis  ที่เกิดจำกโรคทำงเดินหำยใจ โรคระบบประสำทและกล้ำมเนื้อหรือ
โรคที่มีกำรกดกำรหำยใจ  ผู้ตรวจสอบควรวินิจฉัยโรคที่เป็นสำเหตุของภำวะ respiratory acidosis  
ร่วมกับภำวะ respiratory failure หำกเข้ำเกณฑ์กำรวินิจฉัย respiratory failure โดยระบุว่ำเป็น 
acute หรือ chronic  



     Electrolyte imbalances 

เกณฑ์วินิจฉัย 

ผู้ใหญ ่ เด็ก 

Hyponatraemia 135 135 

Hypokalemia 3.5 

Hyperkalemia 5.5 

• มีผล Lab ตามเกณฑ์ 
• มีการรักษา  หรือ 
• ถ้าไม่มีการรักษาต้องมีการตรวจติดตาม
ภายใน 24 ชม. และพบผลผิดปกติ  

• ต้องมีบันทึกค าวินิจฉัยของแพทย์ 

กรณี hyponatremia, Hypokalemia เป็นเพียงอาการของโรค เช่น Diarrhea อาเจียนไม่
จ าเป็นต้องบันทึกภาวะเหล่านี้เป็นการวินิจฉัยโรคร่วม (ใน SCG 2017 ยกเว้นในกรณีที่แพทย์
วินิจฉัย severe hyponatremia Na <125/hypokalemia K<2.5 และมีการรักษา)   
แพทย์ควรวินิจฉัยโรคที่เป็นสาเหตุของภาวะนี้  



 
กลุ่มอาการ  Hyperkalaemia  (E87.5)  

 
1. ภำวะ hyperkalaemia พิจำรณำจำกระดับโปแตสเซียมในเลือดสูงกว่ำ 5.5 mEq/L  และ 
2. มีกำรรักษำภำวะโปแตสเซียมสูงท่ีเหมำะสม  หรือ 
3. กรณีที่ไมม่ีกำรรกัษำภำวะโปแตสเซียมสูง ต้องมีผลกำรตรวจโปแตสเซียมซ้ ำภำยใน 24 
ชั่วโมงและพบผลผิดปกติ และ 
4. ต้องมีบันทึกกำรวินิจฉัยของแพทย์ระบุว่ำ hyperkalaemia 
• กรณ ีhyperkalaemia เป็นอำกำรของโรค เช่น chronic renal failure, 

hypoaldosteronism  ถำ้แพทย์วินิจฉัยสำเหตุ ให้ใช้รหัสของโรคที่เป็นสำเหตุโดยไม่ต้อง
ให้รหัส E87.5 hyperkalaemia อีก ยกเว้น hyperkalaemia ทีม่ีอำกำรรุนแรง เช่น มกีำร
เปล่ียนแปลงทำงคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ ซึ่งต้องได้รับกำรรักษำที่เหมำะสมโดยเร่งด่วน   

ประเด็นที่มกีารปรบัปรุงจาก คู่มอืตรวจสอบ ปี 2559 



ตัวอย่ำงกลุ่มโรค Electrolyte Imbalance 



Mental and behavioural disorders due to psychoactive substance use (F10-F19) 

• The main diagnosis should be classified,whenever possible, according to the substance 
or class of substances that has caused or contributed most to the presenting clinical 
syndrome. 

• Other diagnoses should be coded when other psychoactive substances have been 
taken in intoxicating amounts (common fourth character .0) or to the extent of causing 
harm (common fourth character .1), dependence (common fourth character .2) or 
other disorders (common fourth character .3-.9) 

• Only in cases in which patterns of psychoactive substance-taking are chaotic and 
indiscriminate, or in which the contributions of different psychoactive substances are 
inextricably mixed, should the diagnosis of disorders resulting from multiple drug use 
(F19.-) be used 
 

• Excludes: abuse of non-dependence-producing substances ( F55 ) 
 



ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการใช้
สารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทมีได้หลำยแบบ ได้แก่ 

•  Acute intoxication (-.0) หมำยถึงเป็นพิษอย่ำง
เฉียบพลันมีกำรเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและ
จิตใจจนเป็นปัญหำที่เด่นชดั ท ำให้เกิดควำม
บกพร่องในหน้ำที่ดำ้นตำ่ง ๆ ได้แก่ พฤติกรรมทำง
เพศไม่เหมำะสม พฤติกรรมก้ำวรำ้ว อำรมณ์
เปลี่ยนแปลงง่ำย กำรตัดสินใจบกพร่อง โดย
ปัญหำดังกล่ำวเกิดข้ึนหลังจำกใช้สำรทันทีหรือไม่
นำน ซึ่งลดลงตำมระยะเวลำและหำยเป็นปกติได้
เอง ยกเว้นเมื่อเกิดโรคแทรกซ้อน เช่น กำร
บำดเจ็บ กำรส ำลักอำเจียน หรือซัก 

• Harmful use (-.1) หมำยถึงกำรเสพจนเกิด
อันตรำยต่อสุขภำพ ทั้งสุขภำพกำย เช่น ตับ
อักเสบ ตับอ่อนอักเสบ และสุขภำพจติ เชน่ เกิด
ภำวะชีมเศร้ำ 

• Dependence syndrome (-.2) หมำยถึงภำวะตดิ
ยำ มีรูปแบบของพฤติกรรมคอืมีควำมต้องกำรเสพ
ยำอย่ำงรุนแรง ยำกล ำบำกในกำรควบคุม เสพ
ต่อไปท้ังที่รู้ว่ำอันตรำย ต้องเสพก่อนท ำกิจกรรม
และหน้ำที่ และต้องเพิ่มขนำดของสำรขึ้นเรื่อยๆ 
ถ้ำหยุดสำรออกฤทธิ์ต่อจิตประสำทจะเกิดภำวะ
ถอนสำร 

• Withdrawal state (-.3) หมำยถึงภำวะถอนยำ เกิด
อำกำรเมื่อลดหรือหยดุกำรเสพสำรที่เคยใช้มำนำน 
อำกำรแตกต่ำงกันตำมชนดิของสำรที่เสพคดิ 

• Withdrawal state with delirium (-.4) หมำยถึง
ภำวะถอนยำทีม่ีอำกำรของภำวะ delirium อำจมี
อำกำรชักร่วมดว้ย 

• Psychotic disorder (-.5)  หมำยถึงเกิดอำกำรทำง
จิตขณะเสพหรอืหลังเสพ ที่ไม่ชภ่ำวะเป็นพิษ
เฉียบพลัน หรือภำวะถอนยำ ได้แก่ ประสำทหลอน 
หลงผดิ ระแวงว่ำถูกปองร้ำย เคลื่อนไหวผดิปกติ 
เป็นได้ทั้งเชื่องซึมและวุ่นวำย และอำรมณ์ผดิปกติ 

• Amnesic syndrome (-.6) หมำยถึงอำกำรหลงลืม 
เสียควำมทรงจ ำ มักมีควำมผดิปกติของกำรรู้เวลำ
และล ำดับเหตกุำรณ์ไม่สำมำรถเรียนรู้สิ่งใหมไ่ด ้

• Residual and late-onset psychotic disorder(-.7) 
หมำยถึงโรคจติที่เหลืออยู่และที่เกิดขึ้นภำยหลังหยุด
ใชส้ำรออกฤทธิ์เช่น ภำวะสมองเสื่อมจำกสุรำ 





 
Alcoholic with withdrawal state with delirium ,  

Delirium tremens (F10.4) 
 
  
 

1. มีประวัติดื่มสุรำ  
2. มีอำกำรของภำวะ withdrawal state (ในเกณฑ์ alcohol withdrawal ข้อ 2-4) 
3. มีอำกำรสับสนเฉียบพลัน (acute confusion) และมีกำรสูญเสียของ cognitive 

function ร่วมด้วย เช่น  กำรรับรู้ในเรื่องเวลำ สถำนที่ บุคคลเสียไป
(disorientation) 

4. มีกำรรักษำที่เหมำะสม 
 

5. หมายเหตุ ในกรณีสรุป alcoholic with withdrawal state with 
delirium  แล้วไม่ต้องสรุป alcohol withdrawal (F10.3) เป็นโรคร่วม 

 



Amphetamine dependence syndrome (F15.2)  

หลักเกณฑ์ในกำรตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้  
1) มีประวัติกำรใชส้ำรกลุ่มกระตุ้น เช่น amphetamine 
2) มีกำรประเมินควำมถี่กำรใช้ ทีพ่บว่ำใช้เรื่อยๆ ใช้ซ้ ำ หรือมีปัญหำข้อกฎหมำย 
3) ถ้ำมีผลตรวจ urine for metamphetamine positive ไม่ต้องมีประวัติในข้อ 1 ได้  
แนวทำงกำรให้รหสั  
1. กรณีมีประวัติใชส้ำร ให้รหสัเป็น Z72.2 Drug use  
2. ถ้ำมีประวัติกำรใชส้ำร psychoactive หลำยกลุ่ม ร่วมกับมีกำรประเมิน ให้ F19.2 Mental and behavioral 

disorders due to multiple drug use and use of other psychoactive substances dependence โดย
ไม่ต้องแยกรหสัตำมสำรต่ำงๆ อีก  

3. กรณีผูท้ี่ใชส้ำรกระตุ้น และไดร้ับค ำแนะน ำเพื่อให้เลิก ให้รหสัเป็น Z71.5 Drug abuse counseling and 
surveillance เป็นกำรวินิจฉัยรว่ม  

4. กรณีที่ได้รับกำรวินิจฉัย amphetamine dependence syndrome (F15.2) รวมทั้งผู้ที่ใช้ผลิตภัณฑ์ ยำสูบที่
ได้รับกำรวินิจฉยัโรคเป็น mental and behavioural disorders due to use of other stimulants, 
including caffeine (F15.2) แล้ว และรับกำรบ ำบัดรักษำอย่ำงต่อเนื่อง ให้รหสั Z50.3 Drug rehabilitation 
เป็นรหัสโรคร่วม 

5.  ถ้ำให้รหสั Z50.3 Drug rehabilitation แล้ว ไม่ต้องให้รหัส Z71.5 Drug abuse counseling and 
surveillance  



Schizophrenia(F20) 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน  ดังนี้        

• กรณีนอนโรงพยำบำลด้วยโรคหรือภำวะอื่นๆ แล้วระบุว่ำมีโรคประจ ำตัวเป็น schizophrenia 

• มีกำรบันทึกให้เชื่อไดว้่ำ ได้มีกำรดูแลหรือรักษำต่อเนื่องจริง เช่น ระบุสถำนที่ที่รักษำ 

• อำจมีอำกำร active psychosis อยู่หรือไม่ก็ได้ 

• ต้องได้รับกำรรักษำด้วยยำกลุ่ม antipsychotic drugs โดยจะเป็นยำรับประทำนหรือยำฉีด
ระยะยำว(ในระยะเวลำที่เหมำะสม) 

แนวทางการให้รหัส 

 1.ถ้ำเพิ่งได้รับกำรวินิจฉัยจำกจิตแพทย์ หรอืเพิ่งจ ำหน่ำยจำกโรงพยำบำลจิตเวช โดยมีใบประวัติร่วม
ด้วยให้ถอืว่ำมีกำรวินิจฉัยจริง 

 2.ถ้ำมีประวัติขำดกำรรักษำหรอืขำดยำ หรือ ระบุชื่อยำไม่ได้  

       2.1 ถ้ำในกำรนอนโรงพยำบำลครั้งนี้ไม่ได้บันทึกถึง อำกำร active psychosis พิจำรณำให้เป็น 
other diagnosis  

       2.2  ถ้ำในกำรนอนโรงพยำบำลครั้งนี้ มีบันทึกอำกำร active psychosis ให้เชื่อตำมแพทย์วินิจฉยั
ว่ำเป็น schizophrenia หรือ acute psychosis แม้ว่ำมีอำกำรน้อยกว่ำ 1 เดือน    



Acute psychosis (F23) 

• หลักเกณฑใ์นการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน  ดงันี ้       

1)  มีอำกำร active psychosis อย่ำงน้อย 1 อย่ำง ดังต่อไปน้ี hallucination, delusion, 
disorganized speech, disorganized behavior โดยไม่สำมำรถอธิบำยได้จำกควำมเช่ือ
และวัฒนธรรม 

2)  อำกำรในข้อ 1 เป็นมำกกว่ำ 1 วัน แต่ไม่เกิน 1 เดือน  

3)  อำกำรตอ้งไม่สำมำรถอธิบำยไดด้้วยโรคจิตเวชอื่นๆ  

4) อำกำรตอ้งไม่ได้เกิดจำกกำรใช้สำร หรือภำวะทำงกำย 

 

• แนวทางการให้รหัส 

– ถ้ำมีอำกำรข้อ  1 มำนำนกว่ำ 1 เดือน ร่วมกับข้ออื่นๆ ให้วินิจฉัยเป็น 
schizophrenia (F20)  

 



CONVULSION, SEIZURE AND EPILEPSY:G40-G41,R56.8 

เกณฑ์การวินิจฉัย 

• Convulsion หรือ seizure หรอื fits หมำยถึง อำกำรซักอำจเกิดไดจ้ำกหลำยสำเหตุ แพทย์ควรวินิจฉัยว่ำเกิด
จำกสำเหตุใด เช่น เกิดจำกโรคลมชัก (epilepsy) และระบุลักษณะกำรชักอย่ำงชัดเจนว่ำเป็นแบบใด ไดแ้ก่ 

– ชักเฉพำะส่วนชนดิ simple partial seizure หมำยถึง กำรชกัที่ไม่มีกำรเปลี่ยนแปลงระดับควำมรูส้ึกตัว 
รวมทั้งกลุ่มที่กลำยเป็นกำรชักทั้งตัวในเวลำตอ่มำ 

– ชักเฉพำะส่วนชนดิ complex partial seizure หมำยถึงกำรชักที่มีกำรเปลี่ยนแปลงระตับควำมรูส้ึกตัว 
รวมทั้งกลุ่มที่กลำยเป็นกำรชักทั้งตัวในเวลำตอ่มำ 

– ซักทั้งตัว หรือ generalized epilepsy 

• Epilepsy หมำยถึง โรคลมชัก เป็นโรคที่เกิดจำกควำมผดิปกติของสมอง แสดงออกโดยกำรซักตั้งแต่ 2 ครั้ง
ขึ้นไป โดยไม่มีสิ่งกระตุ้น (unprovoked seizure) 

• Provoked (reactive) seizure หมำยถึง อำกำรชักที่เกดิขึน้ในคนที่ไม่มีโรคลมชัก โดยทั่วไปจะชักทั้งตัว 
โดยผู้ป่วยจะซกัเฉพำะเมื่อมสีิง่กระตุ้นที่เกิดขึน้เป็นครั้งครำว เป็นอยู่เพียงครัง้สองครั้งแล้วหำยไป สิ่งกระตุน้
เหล่ำนี้ได้แก่ไข้สูง สรุำ ยำ กำรเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน กำรอดนอน กำรหยดุยำบำงชนิด และควำมเครียด 

• Status epilepticus หมำยถึง กำรชักอย่ำงต่อเนื่องหรือชักหลำยครั้งโดยไมฟ่ื้นคืนสตินำนเกิน 30 พำที เป็น
ภำวะฉุกเฉินที่อำจมีอันตรำยถึงชีวติ 
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แพทยว์ินิจฉัย/สรุป ให้รหัส 

Convulsion หรือ seizure  
โดยไม่ระบุรำยละเอียดอย่ำงอ่ืน และ
เป็นกำรชักครั้งแรก  

R56.8 Other and unspecified convulsions 

Simple partial seizures  G40.1 Localization-related (focal) (partial) symptomatic 
epilepsy and epileptic syndromes with simple partial 
seizures 

Complex partial seizures  G40.2 Localization-related (focal) (partial) symptomatic 
epilepsy and epileptic syndromes with complex partial 
seizures 

Generalized seizures  G40.3 Generalized idiopathic epilepsy and epileptic 
syndromes 

Provoked seizures  G40.5 Special epileptic syndromes 

Status epilepticus  G41.- Status epilepticus ตำมรำยละเอียดทีแ่พทย์ระบ ุ

CONVULSION, SEIZURE AND EPILEPSY:G40-G41,R56.8 

เกณฑ์การให้รหัส 



• ผู้ป่วยมารพ.ดว้ยอาการ chest pain ดา้นซ้าย นอน
รพ.เพือ่สังเกตอาการ และ ตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมม ี
cardiac enzyme ปกต,ิ EKG ปกต ิmonitor ปกต ิ

Z03.4 Observation for 
suspected myocardial 
infarction 

• ผู้ป่วยที่มาดว้ยอาการแน่นหน้าอกขณะพักหรอือาการ
แน่นหน้าอกไม่หายไป 

• มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นหัวใจโดยมี ST 
depression, T-wave inversion หรอื ผลปกต ิ 

• troponin -ve 

Unstable Angina 

I20.0 

• แพทย์ Dx : acute myocardial infarction แต่คล่ืน
หัวใจไม่มกีารเปลี่ยนแปลงชัดเจน เรียกวา่ acute 
subendcardial (non ST- elevated) myocardial 
infarction, troponin +ve 

NSTEMI.  I21.4 

• ผู้ป่วยมีอาการแน่นหน้าอกขณะพกัเป็นเวลานาน 
Troponin สูง, CPK สูง  

• EKG : ST-elevation, Q wave 
AMI.  I21.- 

Acute coronary syndrome  



สาเหตุการ admit ประวัติในการวินิจฉัย acute  MI การสรุปและการให้รหัส 

มีอำกำร และ EKG/cardiac marker เป็น 
acute MI  

วินิจฉัย acute MI ใน admit นี้ Pdx: Acute MI (I21-) 
Sdx: Atherosclerotic heart disease (I25.1) 

นัด/refer มำท ำ CAG /PCI vessel ที่ท ำ
ให้เกิด MI 

มีประวัติได้รับกำรวินิจฉัยและมีหลักฐำน
สนับสนุน acute MI ที่ระบุกำรเกิด acute MI
ภำยในระยะ 4 สัปดำห์ 

Pdx: Acute MI (I21-) 
Sdx: Atherosclerotic heart disease (I25.1) 

นัด/refer มำท ำ CAG/PCI vesselที่ท ำ
ให้เกิด MI 

มีประวัติได้รับกำรวินิจฉัยและมีหลักฐำน
สนับสนุน acute MI แต่ไม่ระบุเวลำที่เกิด 
acute MI 

Pdx : Atherosclerotic heart disease (I25.1) 
 

นัด/refer มำท ำ CAG/PCI vesselที่ท ำ
ให้เกิด MI 

มีประวัติได้รับกำรวินิจฉัยและมีหลักฐำน
สนับสนุน acute MI ที่ระบุกำรเกิด acute MI
มำนำนกว่ำ 4 สัปดำห์ 

Pdx : Atherosclerotic heart disease (I25.1) 

นัดมำท ำ stage PCI vessel เส้นอื่นที่
ไม่ได้ท ำให้เกิด MI 

มีประวัติได้รับกำรวินิจฉัยและมีหลักฐำน
สนับสนุน acute MI ที่ระบุกำรเกิด acute MI
ภำยในระยะ 4 สัปดำห์ 

Pdx : Atherosclerotic heart disease (I25.1) 
Sdx : Acute MI (I21-) 

นัดมำท ำ stage PCI vessel เส้นอื่นที่
ไม่ได้ท ำให้เกิด MI 
 

มีประวัติได้รับกำรวินิจฉัยและมีหลักฐำน
สนับสนุน acute MI แตร่ะบุกำรเกิด acute MI 
มำนำนกว่ำ 4 สัปดำห์ หรือไม่ระบุเวลำที่เกิด 

Pdx : Atherosclerotic heart disease (I25.1) 

ตัวอย่ำงกำรสรุปกรณี Acute MI ที่นัดมำตรวจรกัษำเพิ่มเติม 
ตรวจ CAG/Cardiac imaging /Nuclear perfusion มี significant coronary stenosis  



ฉีดสี 1 ข้าง 88.55 Coronary arteriography using a single catheter 
1 ฉีดสีCAG ? 

ฉีดสี 2 ข้าง 88.56 Coronary arteriography using two catheters 

2 ท า  PTCA 00.66 Percutaneous transluminal coronary angioplasty [PTCA] 

3 ท า PTCA จ านวน vessel 

00.40 Procedure on single vessel 
00.41 Procedure on two vessels 
00.42 Procedure on three vessels 
00.43 Procedure on four or more vessels 
00.44 Procedure on vessel bifurcation 

00.45 Insertion of one vascular stent 
00.46 Insertion of two vascular stents 
00.47 Insertion of three vascular stents 
00.48 Insertion of four or more vascular stents 

36.06 Insertion of non-drug-
eluting coronary artery stent(s) 

36.07 Insertion of drug-eluting 
coronary artery stent(s) 

Cardiac cath 
IVUS                                                                                         

Thrombectomy  17.55  Transluminal coronary atherectomy ( ICD 9 2015) 

4 ใส่ stent กี ่เส้น 

5  ใส่ stent ชนิดใด 

6 หัตถการร่วม อื่นๆ  

YES 

YES 

YES 

YES 

การนับ vessel ในการท า PCI ให้นับเสน้ดังน้ี  

(ไม่นับแขนงเล็ก) 

 1. Left anterior descending coronary artery, LAD    

 2. Left circumflex artery, LCX    

 3. Right coronary artery, RCA 

 4. Left main (coronary artery), LM  

 

 

 

 

        

นับตำมจ ำนวน stent ที่ใส ่

ไม่ใชก่ารท า CAG 
 

กำรสรุปหตัถกำร CAG/PCI 



 
00.41 Procedure on two vessels 

 การนับ vessel ในการท า PCI ให้นับเส้นดังนี้ (ไม่นับแขนงเล็ก) 

 1. Left anterior descending coronary artery, LAD    

 2. Left circumflex artery, LCX    

 3. Right coronary artery, RCA 

 4. Left main (coronary artery), LM  

 

 

 

 

        

หมายเหตุ กรณีกำรท ำ PCI ท่ี left main ซึ่งปกติไม่
ควรท ำ ต้องไปท ำ CABG แต่ถ้ำมเีหตุผลจ ำเป็นต้องท ำ
PCI ที่ left main และ LAD ถือว่ำเป็น 2 vessels ใส่ 
stent 3 เส้น ซึ่งจะได้รหัส 00.41 Procedure on two 
vessels และ 00.47 Insertion of three vascular 
stents แต่ต้องมีกำรบันทึกต ำแหน่งและวิธีกำรท ำให้
ละเอียด  



Post stent groin haematoma (T81.0) 

 ในกรณีที่พบ hemorrhage /hematoma ที่
ต ำแหน่งหลังท ำ PCI เล็กน้อย ไม่ถือว่ำเป็น 
complication จำกกำรท ำหัตถกำร ไม่ต้องให้ 
T81.0 เป็นSdx. 

 ต้องมีกำรบันทึกรอยโรคบริเวณที่ท ำ cardiac 
cath ไม่ใช่แคร่อยช้ ำ ecchymosis  ต้องมีค ำ
วินิจฉัยของแพทย์ว่ำเป็น complication ของ
กำรท ำ PCI และ ต้องมีกำรดูแลรักษำเพิม่ที่
มำกกว่ำ Observe จึงจะให้ T81.0 เป็นSdx. 

 

The incidence of femoral vascular complications after PCI is around 2-6%.Transfemoral access site 
complications include haematoma, pseudo-aneurysm, arterio-venous (AV) fistula formation, lower 
limb ischaemia, femoral artery infection and retroperitoneal bleeding. Mild bruises and small 
haematomas are common and do not require specific investigation or treatment. 

ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา PCI 

1 



2 

ภาวะแทรกซ้อน slow flow  after stent  

ภาวะแทรกซอ้น slow flow  after stent ( รหสัที่ไดค้ือ 
T82.5 Mechanical complication of other cardiac and 
vascular devices and implants)  เป็นภำวะที่เกิดขึ้นไดห้ลงัท ำ 
PCI แตต่้องกำรวินิจฉัยของแพทย์ผูท้ ำหตัถกำร  และมีบันทึกใน 
operative note เช่นพบกำรประเมินกำรไหลเวียนของเลือดที่ 
coronary arteryเส้นที่ท ำ PCI โดยอย่ำงน้อยต้องมีกำรประเมิน 
TIMI flow ที่ลดลงหรือไม่เพ่ิมขึ้นจำกเดิม หรือกำรประเมินด้วยวิธี
อื่นที่บอกได้ละเอียดมำกข้ึน หลังท ำ PCI และ กำรรักษำที่ให้
เพิ่มเติมเช่น nitroglycerine IV , thrombus aspiration  มีเฝ้ำ
ระวังอย่ำงใกล้ชดิ ต่อที่ ICU   

 TIMI flow หมำยถึง TIMI flow classification แบ่งเป็น 
      TIMI 0 เกิดกำรอุดตันอย่ำงสมบูรณ์ที่หลอดเลือด 
      TIMI 1 เลือดสำมำรถไหลผ่ำนได้ในบริเวณที่ตรงข้ำมกับที่อุดตัน แต่ไม่ไหลผ่ำน

บริเวณ distal coronary  artery bed 
      TIMI 2 เลือดสำมำรถไหลผ่ำนบริเวณที่อุดตัน และไหลผ่ำนบริเวณ distal 

coronary artery bed ด้วย แต่อัตรำกำรไหลช้ำ 
      TIMI 3 เลือดสำมำรถไหลผ่ำนได้ทั้งหมด และมีอัตรำกำรไหลที่ปกติ 

 



COMPLICATIONS FOLLOWING 
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION  

เกณฑ์การวินิจฉัย 
       หลังจำกเกิด acute myocardial infarction อำจเกิดโรค
แทรกซ้อนไต้หลำยอย่ำง ได้แก่ 
• Haemopericardium 
• Atrial septal defect 
• Ventricular septal defect 
• Rupture of cardiac wall without haemopericardium 
• Rupture of chordae tendinae 
• Rupture of papillary muscle 
• Thrombosis of atrium, auricular appendage and 
• ventricle 
• Dressler's syndrome เป็นภำวะ pericarditis ที่เกิดจำก 

hypersensitivity ตำมหลัง myocardial infarctionในกำร
วินิจฉัยภำวะเหล่ำนี้ แพทย์ควรระบุว่ำเกิดหลังจำกมี 
myocardial infarction ด้วย 
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เกณฑ์การให้รหัส 
• วินิจฉัยว่ำ atrial septal defect  

• โดยไม่ระบุรำยละเอียดอื่น หรือระบุว่ำเป็นแต่ก ำเนิด ให้รหัส Q21.1 Atrial septal defect 
• ระบุว่ำเกิดขึ้นภำยหลัง (acquired) ให้รหัส I51.0 Cardiac septal defect  
• ระบุว่ำเป็นโรคแทรกซ้อนที่เกิดหลังจำก acute myocardial infarction ให้รหัส I23.1 Atrial 

septal defect as current complication following acute myocardial infarction ไม่ต้อง
ให้รหัส I21 -I22 

• วินิจฉัยว่ำ thrombosis ใu atrium หรือ ventricle  
• ไม่ระบุสำเหตุ ให้รหัส I51.3 Intracardiac thrombosis, not elsewhere classified  
• ระบุว่ำเป็นโรคแทรกซ้อนหลังจำกเกิด acute myocardial infarction ให้รหัส I23.6 

Thrombosis of auricular appendage and ventricle as current complication 
following acute myocardial infarction ไม่ต้องให้รหัส I21-122 

• วินิจฉัยว่ำ postmyocardial infarction pericarditis หรือ Dressler's syndrome ให้รหัส I24.1 
Dressler's syndrome  atrium 

COMPLICATIONS FOLLOWING 
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION  



สาเหตุการเกิด แพทย์วินิจฉัย ให้รหัส 

ไม่ระบุรำยละเอียดอ่ืน หรือระบุว่ำ
เป็นแต่ก ำเนิด  

(Congenital) Atrial septal defect  Q21.1 Atrial septal defect 

ระบุว่ำเกิดขึ้นภำยหลัง  Acquire atrial septal defect  I51.0 Cardiac septal defect  

ระบุว่ำเป็นโรคแทรกซ้อนที่เกิด
หลังจำก acute myocardial 
infarction  

Atrial septal defect from myocardial 
infarction 

I23.1 Atrial septal defect as current 
complication following acute myocardial 
infarction ไม่ต้องให้รหัส I21 -I22 ร่วมด้วย 

ไม่ระบุสำเหตุ  Thrombosis of atrium/ventricle  I51.3 Intracardiac thrombosis, not 
elsewhere classified  

ระบุว่ำเป็นโรคแทรกซ้อนหลังจำก
เกิด acute myocardial infarction  

Thrombosis of atrium ventricle from  
acute myocardial infarction  

I23.6 Thrombosis of auricular appendage 
and ventricle as current complication 
following acute myocardial infarction ไม่
ต้องให้รหัส I21-122 

Postmyocardial infarction 
pericarditis หรือ Dressler's 
syndrome  

I24.1 Dressler's syndrome  atrium 

ตัวอย่ำงกำรสรุปโรค ให้รหัส COMPLICATIONS FOLLOWING ACUTE 
MYOCARDIAL INFARCTION  



Chronic Ischemic Heart Disease I25 

เกณฑ์การให้รหัส 
• วินิจฉัยว่ำ atherosclerotic heart disease แต่ยังไม่ได้ตรวจวินิจฉัยยืนยัน ให้รหัส I25.0 

Atherosclerotic cardiovascular disease, so described 
• วินิจฉัยว่ำ atherosclerotic heart disease กรณีที่มีหลักฐำนยืนยันแน่นอนว่ำมี significant 

coronary artery stenosis ให้รหัส I25.1 Atherosclerotic heart disease 
• กรณีที่ท ำ cardiac catheterization แล้วแพทย์วินิจฉัยว่ำเป็น single vessel disease, 

double vessels disease หรือ triple vessels disease ไม่มีรหัสแยกเฉพำะ ให้รหัสเดียวกัน
คือ I25.1 Atherosclerotic heart disease 

• วินิจฉัยว่ำ atherosclerotic heart disease, status post coronary bypass graft ให้รหัส I25.1 
Atherosclerotic heart disease ร่วมกับรหัส Z95.1 Presence of aortocoronary bypass graft 

• วินิจฉัยว่ำ atherosclerotic heart disease, status post stent placement ให้รหัส I25.1 
Atherosclerotic heart disease ร่วมกับรหัส Z95.5 Presence of coronary angio-plasty 
implant and graft 
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I25.1 Atherosclerotic heart disease แพทย์วินิจฉัยโดยมีหลักฐำนยืนยัน
แน่นอนว่ำมี significant coronary artery stenosis 
 Coronary angiogram  
 Coronary imaging  
 Nuclear perfusion scan 

แพทย์วินิจฉัย Single vessel disease, Double vessel disease 

หรือ Triple vessel disease : สรุปและให้รหัส I25.1 Atherosclerotic 

heart disease เน่ืองจำก ไม่มรีหัสแยกเฉพำะ 

Atherosclerotic heart diseases  

แพทย์วินิจฉัย Atherosclerotic heart disease จำกอำกำร และผล
EKG. และให้กำรรักษำโดยไม่ได้ท ำกำรตรวจวินจิฉัยเพื่อยืนยันแน่นอน 
 I25.0 Atherosclerotic cardiovascular disease, so described 



I25.5 Ischaemic cardiomyopathy  

• กรณีที่ผู้ป่วย มีกำรท ำงำนของหัวใจลดลง มีภำวะ Congestive heart failure ยืนยันโดยผล
กำรตรวจ Echocardiogram พบว่ำมี Ejection fraction ต่ ำ (<50%) และยืนยันแน่นอนโดย
กำรท ำ Coronary angiogram หรือ Coronary imaging  หรือ Nuclear perfusion scan 
พบว่ำมี significant coronary stenosis  แพทย์วินิจฉัยว่ำ “Ischemic cardiomyopathy”   
เมื่อให้รหัส I25.5  ไม่ต้องให้รหัส I251 อีก 

• ตำมguideline2017 : ถ้ำแพทย์บันทกึกำรวินิจฉัยภำวะ Congestive heart failure ร่วมด้วย 
และตรวจพบ Clinical heart failure สำมำรถให้ I500, I501 รว่มด้วยได ้

 

• ผล EF < 50% ร่วมกับ 
• Significant coronary stenosis 



ค าถามจากการอบรมฟื้นฟู Auditor ปี 2565 

1. ผู้ป่วย admit ด้วยเรื่อง acute myocardial infarction ไดท้ ำ CAG 
และได้รับกำรผ่ำตดั CABG ใน admission เดียวกัน สรุป PDx เปน็ 
AMI หรือ CAD ? 
• สรุป Pdx AMI  Sdx Atherosclerotic heart disease 

(I25.1)  
 

 
 

 

2. Secondary MI ให้รหัสโรคอย่ำงไร 
• The diagnosis of MI is reserved for patients 

with myocardial ischemia as the cause of 
myocardial injury, whether attributable to 
acute atherothrombosis (type 1 MI) or 
supply/demand mismatch without acute 

atherothrombosis (type 2 MI) 
• ให้รหสั I21 * 
 
 

 



Cardiomyopathy: I42-I43 
เกณฑ์การวินิจฉัย 

• Cardiomyopathy หมำยถึง โรคของกล้ำมเนื้อหัวใจ ท่ีไม่ได้เกิดจำกโรคส้ินหัวใจ โรคหัวใจแต่ก ำเนิด โรคควำมดัน
โลหิตสูง หรือโรคเยื่อหุ้มหัวใจ แพทย์ควรระบุว่ำเกิดจำกสำเหตุใด เช่น amyloidosis, alcohol, ischaemia หรือกำร
ขำดสำรอำหำร เป็นต้น ถ้ำไม่ทรำบสำเหตุแพทย์ควรระบุว่ำเป็นชนิดใต 

• Cardiomyopathy แยกออกเป็นชนิดต่ำงๆ ดังนี้ 

1. Dilated cardiomyopathy พบว่ำหัวใจห้องล่ำงซ้ำย และ /หรือ ขวำ โต systolic function เสียไป หัวใจล้มเหลว 
หัวใจเต้น ผิดจังหวะ หรือมี emboli 

2.  Restrictive cardiomyopathy พบแผลเป็นบริเวณ endomyocardium หรือมี infiltration ในกล้ำมเนื้อหัวใจ ท ำ
ให้มี restriction ของหัวใจห้องล่ำงซ้ำย และ/หรือ ขวำ ประกอบด้วย 

1.Endomyocardial (eosinophilic) disease หรอื Loffler's endocarditis เป็นชนดิย่อยของ 
hypereosinophilic syndrome 

2.Endomyocardial fibroelastosis พบร่วมกับ eosinophilia เช่นกัน แต่รุนแรงน้อยกว่ำและกำรด่ำ
เนินโรคเรื้อรังกว่ำ 

3. Hypertrophic cardiomyopathy พบว่ำผนังหัวใจห้องล่ำงช้ำยหนำบริเวณ septum มำกกว่ำที่อื่น อำจมีหรือไม่มี
กำรอุดกั้นของ outflow หัวใจห้องล่ำงซ้ำยไม่ขยำยใหญ่ 

 

จาก SCG 2017 



เกณฑ์การให้รหัส ให้รหัสของ cardiomyopathy ตำมชนิดที่แพทย์วินิจฉัย 

• วินิจฉัยว่ำ dilated cardiomyopathy ให้หัส I42.0 Dilated cardiomyopathy 

• วินิจฉัยว่ำ hypertrophic cardiomyopathy  

– มี obstruction หรือวินจิฉยัว่ำ hypertrophic subaortic stenosis ให้รหัส 
I42.1 Obstructive hypertrophic cardiomyopathy 

– ไม่มี obstruction หรือไม่ระบชุนิด ให้รหัส I42.2 Other hypertrophic 
cardiomyopathy 

• วินิจฉัยว่ำ restrictive cardiomyopathy  

– ชนดิ endomyocardial (eosinophilic) disease หรือ Loffler's endocarditis 
ให้รหัส I42.3 Endo-myocardial (eosinophilic) disease  

– ชนดิ endomyocardial fibroelastosis ให้รหสั I42.4 Endomyocardial 
fibroelastosis  

– ไม่ระบชุนิด ให้รหัส I42.5 Other restrictive cardiomyopathy 
 

Cardiomyopathy: I42-I43 
จาก SCG 2017 



• วินิจฉัยว่ำ alcoholic cardiomyopathy ให้รหัส I42.6 Alcoholic cardiomyopathy 

• วินิจฉัยว่ำเกิดจำกยำ ให้รหัส I42.7 Cardiomyopathy due to drugs and other 
external agents ร่วมกับรหัสสำเหตุภำยนอกตำมชนิดของยำน้ัน 

• วินิจฉัยว่ำเกิดจำกขำดสำรอำหำร ถ้ำไม่ระบุว่ำขำดสำรใด ให้รหัส E63.9† Nutritional 
deficiency, unspecified ร่วมกับรหัส I43.2* Cardiomyopathy in nutritional 
diseases 

• วินิจฉัยว่ำ cardiac amyloidosis ให้รหัสในกลุ่ม E85.- ตำมชนิดของ amyloidosis 

– ให้รหัส E85.9† Amyloidosis, unspecified ถ้ำไม่ระบุชนิดของ 
amyloidosis ร่วมกับรหัส I43.1* Cardiomyopathy in metabolic 
diseases 

• วินิจฉัยว่ำ ischaemic cardiomyopathy ร่วมกับ dilated cardiomyopathy ให้รหัส 
I25.5 Ischaemic cardio-myopathy เพียงรหัสเดียว 

Cardiomyopathy: I42-I43 



แพทย์วินิจฉัย/สรุป ให้รหัส 

Dilated cardiomyopathy  I42.0 Dilated cardiomyopathy 

Hypertrophic subaortic stenosis  I42.1 Obstructive hypertrophic cardiomyopathy 

Hypertrophic cardiomyopathy ไม่มี obstruction I42.2 Other hypertrophic cardiomyopathy 

Hypertrophic cardiomyopathy ไม่ระบุชนิด I42.2 Other hypertrophic cardiomyopathy 

Endomyocardial (eosinophilic) disease หรือ Loffler's endocarditis  I42.3 Endo-myocardial (eosinophilic) disease  

Endomyocardial fibroelastosis  I42.4 Endomyocardial fibroelastosis  

Restrictive cardiomyopathy ไม่ระบุชนิด I42.5 Other restrictive cardiomyopathy 

Alcoholic cardiomyopathy  I42.6 Alcoholic cardiomyopathy 

Drug induce cardiomyopathy I42.7 Cardiomyopathy due to drugs and other external agents + 
External cause ตำมชนิดของยำน้ัน 

Cardiomyopathy จำกขำดสำรอำหำร ถำ้ไม่ระบุวำ่ขำดสำรใด  E63.9† Nutritional deficiency, unspecified +I43.2* Cardiomyopathy 
in nutritional diseases 

Cardiac Beri beri E51.1 Wet Beriberi† + I98.8* Other specified disorders of circulatory 
system in diseases classified elsewhere 

Cardiac amyloidosis  - E85.- ตำมชนิดของ amyloidosis + I43.1* Cardiomyopathy in 
metabolic diseases 
- ถ้ำไม่ระบุชนิด amyloid E85.9† Amyloidosis, unspecified + I43.1* 
Cardiomyopathy in metabolic diseases 

Cardiomyopathy: I42-I43 จาก SCG 2017 



กลุ่มโรค  Cardiac arrest (I46.-)   
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีขอ้มูลสนับสนุน  ดังนี้   

1) ถ้ำแพทย์ระบุสำเหตุของกำรเกิด cardiac arrest ได้แน่นอน เช่น heart block, arrhythmia, 
myocardial infarction ให้รหสัของสำเหตุทที ำให้เกิด cardiac arrest  

– ยกเว้น กรณีท ำ CPR ส ำเร็จสำมำรถวนิิจฉัย cardiac arrest with successful  
resuscitation (I46.0) ร่วมได้ 

2) ในกรณีที่ผูป้่วยมีโรคที่เป็นสำเหตุท ำให้เสยีชีวติอยู่แล้ว เช่น โรคมะเร็ง โรคเอดส์ กำรตดิ    

    เชื้อในกระแสเลือด เป็นต้น แพทย์ไม่ต้องวินิจฉัย cardiac arrest  

– ยกเว้น กรณีท ำ CPR ส ำเร็จสำมำรถวนิิจฉัย Cardiac arrest   with successful  
resuscitation (I46.0) ร่วมได ้

แนวทางการให้รหัส 

• ถ้ำแพทย์ไม่ระบุสำเหตุแน่นอน  

– ท ำ CPR ส ำเร็จ ให้รหัส I46.0 Cardiac arrest with successful  resuscitation  

– ท ำ CPR ไม่ส ำเร็จ ให้รหัส I46.9 Cardiac arrest unspecified   
• กรณีที่แพทย์ไม่ได้วินิจฉัยในขณะเกิดเหตุกำรณ์แน่นอน แตค่ำดว่ำเกิด cardiac arrest ใหส้รุปรหสั I46.1 

Sudden cardiac death, so described 

 



แนวทางการให้รหัส Cardiac arrest 
• กรณีที่มี cardiac arrest และท ำ CPR ส ำเร็จทีโ่รงพยำบำลอื่น หรือสถำนท่ีอื่น

นอกโรงพยำบำล แล้วสง่ตัวมำรักษำต่อ             
– ถ้ำทรำบสำเหตุ ใหส้รุปสำเหตุที่ท ำใหเ้กิด cardiac arrest เป็นกำรวินิจฉัยหลกั โดยที่
ไม่ต้องสรุป cardiac arrest with successful resuscitation (I46.0) เป็นโรคร่วม 

– ถ้ำไม่ทรำบสำเหตุและมีอำกำรทำงสมอง ให้สรุปโรคหลัก anoxic brain damage, not 
elsewhere classified (G93.1) โดยที่ไม่ต้องสรุป cardiac arrest with successful 
resuscitation (I46.0) เป็นโรคร่วม 

– ถ้ำไม่ทรำบสำเหตุและเมื่อช่วยฟื้นคืนชีพจำกกำร CPR จำกโรงพยำบำลอื่น หรือ
สถำนที่อื่นนอกโรงพยำบำล แต่มำที่โรงพยำบำลแล้วเสียชีวิตท่ี ER ให้สรุป 
cardiac arrest (I46.9) เป็นกำรวินิจฉัยหลัก   

– ถ้ำไม่ทรำบสำเหตุและเมื่อช่วยฟื้นคืนชีพแลว้ผู้ป่วยไม่เสียชีวติ มคีวำมจ ำเป็นต้องดูแล
ต่อเนื่อง ให้สรุปภำวะอำกำรหรืออำกำรแสดงที่ดูแลตอ่เนื่อง เป็นกำรวินิจฉัยหลกั โดย
ไม่ต้องสรุป cardiac arrest (I46.9) เปน็โรคร่วม 

 



ICD 10 2010 DRG V5  

ICD 10 2016 DRG V6  

Atrial fibrillation 
แนวทางการให้รหัส ICD10 2016  
       1.ในกรณทีี่เคยมีประวตัิกำรเกิด AF แต่ไม่พบกำรตรวจรำ่งกำยหรือ 
EKG ที่เข้ำได้กับ AF ในช่วงเวลำที่ รักษำในโรงพยำบำลครั้งนี้ ถ้ำมีกำร
รักษำ AF ที่เหมำะสมรวมทั้งกำรให้ยำ anticoagulant ใหส้รปุรหัส 
I48.0 Paroxysmal atrial fibrillation  
       2.ในกรณีที่พบกำรตรวจรำ่งกำยหรือ EKG ที่เข้ำได้กับ AF แพทย์
ผู้รักษำให้กำรวนิิจฉัย persistent atrial fibrillation และมีกำรมีกำร
รักษำ AF ที่เหมำะสมรวมทั้งกำรให้ยำ anticoagulant ให้รหสั I48.1 
Persistent atrial fibrillation  
       3.ในกรณีที่พบกำรตรวจรำ่งกำยหรือ EKG ที่เข้ำได้กับ AF แพทย์
ผู้รักษำให้กำรวนิิจฉัย permanent atrial fibrillation หรือ chronic 
atrial fibrillation และมีกำรมีกำรรักษำ AF ที่เหมำะสมรวมทั้งกำรให้ยำ 
anticoagulant ให้รหสั I48.2 Chronic atrial fibrillation 
        4.ในกรณีที่พบกำรตรวจร่ำงกำยหรือ EKG ที่เข้ำได้กับ AF 
fibrillation และมีกำรมีกำรรักษำ AF ที่ เหมำะสมรวมทั้งกำรให้ยำ 
anticoagulant แพทย์ผูร้ักษำให้กำรวินิจฉัย atrial fibrillation หรือ AF 
ให้รหสั I48.9 Atrial fibrillation and atrial flutter, unspecified  

ในกำรตรวจสอบโรคกลุ่ม AF ในปีนี้  
Auditor ควรตรวจสอบ สรุปและให้รหสั
ตำม ICD 10 2016 



แพทยว์ินิจฉัย/สรุป  หลักฐานสนับสนุน การใหร้หัส 

-AF , Atrail fibrillation 
-Paroxysmal AF 
 

มีประวัติกำรเกิด AF แต่ไม่พบกำรตรวจ
ร่ำงกำยหรือ EKG ที่เข้ำได้กับ AF 
ในช่วงเวลำที่ admit มีกำรรักษำ AF ที่
เหมำะสม 

I48.0 Paroxysmal atrial 
fibrillation  

AF , Atrail fibrillation พบกำรตรวจร่ำงกำยหรือ EKG ที่เข้ำได้
กับ AF fibrillation และมีกำรมีกำร
รักษำ AF ที่เหมำะสม 

I48.9 Atrial fibrillation and 
atrial flutter, unspecified  

Persistent atrial fibrillation  ตรวจร่ำงกำยหรือ EKG ที่เข้ำได้กับ AF 
และมีกำรมีกำรรักษำ AF ที่เหมำะสม 

I48.1 Persistent atrial 
fibrillation  

- Permanent atrial fibrillation  
- Chronic atrial fibrillation  

ตรวจร่ำงกำยหรือ EKG ที่เข้ำได้กับ AF 
และมีกำรมีกำรรักษำ AF ที่เหมำะสม 
 

I48.2 Chronic atrial 
fibrillation 

Atrial fibrillation 
ICD 10   2016  DRG V 6 

ในกำรตรวจสอบโรคกลุ่ม AF ในปีนี้  Auditor ควรตรวจสอบ สรุปและใหร้หสัตำม ICD 10 2016 



หมายเหตุ   
• กรณีที่ไม่มีกำรบันทึกกำรวินิจฉัยท่ีระบุรำยละเอียดให้รหัส I50.9 

heart failure, unspecified 
• รหัส J81 ใช้เฉพำะกรณี acute non cardiogenic pulmonary 

(Acute oedema of lung) จึงไมค่วรให้ร่วมกับกลุ่ม congestive 
heart failure (I50.-)  

• Heart failure เป็นภำวะของอำกำรและอำกำรแสดงที่เกิดขึ้น ใน
กรณีผู้ป่วยที่ยังได้รับยำต่อเนื่อง หรือมีประวัติ chronic heart 
failure หรือ ท ำ echocardiogram พบผลผิดปรกติ เช่น EF น้อย
กว่ำ 50% หรือ LVEDP สูง  

– แต่กำรเข้ำรับกำรรักษำในครั้งนี้ไม่พบอำกำรหรืออำกำร
แสดงของ clinical heart failure หรือ chest x-ray ไม่
พบ pulmonary congestion จะไม่สำมำรถสรุปวินิจฉัย 
congestive heart failure (I50.0) หรือ left 
ventricular heart failure (I50.1) เป็นโรคร่วมได้  

 

 
กลุ่มโรค  Heart failure(I50.-)  

 
  
 

ADHF=Acute decompensate heart failure 



 
กลุ่มโรค  Congestive heart failure(I50.0)  

 
  
 

1. ตรวจร่างกายพบ clinical right ventricular load เช่น ขาบวม increase 
jugular venous pressure (JVP) 

2. มีบันทึกการวินิจฉัยของแพทย์ระบุ right ventricular failure 
(secondary to left heart failure) หรือ congestive heart failure 
หรือ biventricular failure  

3. ต้องมีการดูแลรักษาภาวะ heart failure ที่เหมาะสม  

กลุ่มโรค  Left ventricular failure (I50.1)  

1.ตรวจร่างกายพบ clinical LV heart failure เช่น chest x-ray  พบว่า 
pulmonary congestion 

2.มีบันทึกการวินิจฉัยของแพทย์ระบุ  Acute cardiogennic pulmonary 
oedema ,Left ventricular failure 

3.ต้องมีการดูแลรักษาภาวะ heart failure ที่เหมาะสม 



 
กลุ่มโรค Cerebral infarction (I63.-) 

 
  
 

1.  อาการและอาการแสดงเข้าได้กับโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

2.  ต้องมีการสง่ตรวจ CT brain หรือ MRI brain  ซึ่งอาจมผีลปกติได้  

3.  ถ้าไม่มีการสง่ตรวจ CT brain หรือ MRI brain  ให้รหัส I64 stroke, not 
specified as haemorrhage or infarction 

รหัสที่พบวา่ให้ผิดพลาดบ่อย 

Dx. Acute ischemia stroke หรือischemia 
stroke ให้รหสั  I64 Stroke, not 
specified as haemorrhage or infarction 

Dx. Lacuna infarction ถ้ำไม่ระบุต ำแหน่งใหร้หสั  
I63.9 Cerebral infarction, unspecified  

Dx. Brain stem infarction due to thrombosis 
เป็น Precerebral a. ให้รหสั  I63.0    

      กรณี cerebral infarction ท า CT-brain 
พบว่ามี complication เป็น hemorrhagic 
transformation  จะให้ รหัส I61.- 
intracerebral haemorrhage เป็น Sdx.ร่วมด้วย 
ผู้ตรวจสอบต้องทบทวนเวชระเบียนว่ำมกีำรดูแลรักษำ 
ภำวะ hemorrhagic transformation  นั้นเพิ่มเติมกวำ่
กำรดูแลภำวะ cerebral infarction  เพื่อแสดงควำม
รุนแรงของโรค อย่ำงน้อยควรต้องมีกำรท ำ FU.       
CT-scan 



ค าถามจากการอบรมฟื้นฟู Auditor ปี 2565 

• กรณีผูป้่วย u/d AF มำ admit ด้วย 
stroke CT : อ่ำน hypodense lesion 
สำมำรถ ให้ Pdx : เป็น cerebral 
infarction due to embolism ได้
หรือไม ่

 
• ถ้าพบบันทกึแพทยว์ินิจฉยั 

cerebral infarction due to 
embolism จะสามารถสรปุ 
cerebral infarction due to 
embolism (I63.4) ได้แตถ่้า
แพทย์วินิจฉัยเพียง cerebral 
infarction จะสรุปไดเ้พียง 
cerebral infarction (I63.9) 



 
กลุ่มโรค Old cerebrovascular accident (I69.-) 

 
  
 

1. มีประวัต ิcerebrovascular accident (CVA) และกำรตรวจร่ำงกำยพบควำมผิดปกติทำง
ระบบประสำทหลงเหลืออยู่ ให้รหัส I69.- sequelae of cerebrovascular disease 

2. กรณีทีม่ีแต่ประวัต ิCVA แต่ไม่พบควำมผิดปกติทำงระบบประสำทหลงเหลืออยู่ ให้รหัสว่ำ
มีประวัติเป็นโรคน้ี Z86.7 personal history of disease of the circulatory system 

• วินิจฉัยว่ำ old cerebrovascular accident และระบุควำมผดิปกติทำงระบบประสำทที่ยัง
หลงเหลืออยู่ ให้ใช้รหัสของควำมผิดปกติทำงระบบประสำทที่ยัง หลืออยู่เป็นรหัสกำรวินิจฉัย
หลัก และให้รหัสในกลุ่ม 169.- Sequelae of cerebrovascular accident เป็นรหัสกำรวินิจฉัย
ร่วม 

• กรณีตรวจสอบพบว่ำมีกำรให้รหัส I69.- sequelae of cerebrovascular disease  คู่กับรหัส 
I61.- intracerebral haemorrhage หรือ I63.- cerebral infarction ผู้ตรวจสอบต้องทบทวนว่ำมี
กำรเกิดภำวะดังกล่ำวในต ำแหน่งอื่นๆ หรือไม่ 

• กรณีที่มีกำรบันทึกประวัติ bed ridden โดยไมม่ีกำรตรวจ neuro deficit อื่น ๆ ร่วมดว้ย จะไม่ถือ
ว่า bed ridden เป็นอาการแสดงของ neuro deficit ถ้ำบันทึกเพียง bed ridden สรุปและ
ให้รหัส R26.3 immobility 

ไม่สำมำรถสรุปและให้รหัสโรคกลุ่ม I69- เป็นโรคหลักได้ 



กำร REFER ผู้ป่วยเพื่อ ADMIT ที่เกีย่วข้องกบัเวชศำสตร์ฟื้นฟู 

• ให้สรุป Pdx ตามวัตถุประสงค์ของการ refer 

1. Refer เพื่อให้การรักษาโรคที่เป็นสาเหตุเป็นหลัก ให้ใช้โรคนั้นเป็น 
Pdx เช่น cerebral infarction, unspecified (I63. 9) โดยไม่ต้องใช้
ควำมบกพร่องที่เกิดจำกโรค (hemiplegia )เป็นโรคร่วม ทั้งนี้สำมำรถ
ใช้ Z50.1 เป็นโรคร่วมได้หำกมีกำรท ำกำยภำพบ ำบัด  

– ตัวอย่ำง Pdx Acute cerebral infarction ( I63.9) +/- Z50.1 



2. Refer เพื่อฟืน้ฟูสมรรถภาพเป็นหลัก ใหใ้ชค้วำมบกพรอ่งที่รุนแรงที่สดุทีต่้องกำรฟื้นฟูสมรรถภำพ
เป็น Pdx เช่น hemiplegia, paraplegia หรือ neurogenic bladder เป็นต้น โดยสรุป Sequelce of. .. 
(หำกไม่มีกำรรักษำโรคที่เป็นสำเหตุแล้ว) หรือสรุปโรคที่เป็นสำเหตุเป็นโรคร่วมหำกยังมกีำรรักษำโรคนัน้
อยู่ และใช้ Z50.1 เป็นโรคร่วมหำกมีกำรท ำกำยภำพบ ำบัด 

– ถ้ำเป็นกำร refer back case stroke ไป admit ต่อที่ รพช. ทนัที และยังมีกำรรักษำ 
stroke ต่อเนื่อง สำมำรถใช้ I63 (acute stroke) เป็น Pdx ได ้

• ตัวอย่ำง Pdx Acute cerebral infarction ( I63.9) +/- Z50.1 

- ถ้ำเป็น case เก่ำ ให้ใช้ hemiplegia เป็น Pdx และใช้ I69 (sequelae ) เป็นโรคร่วม 

• ตัวอย่ำง Pdx Hemiplegia (G81.9) Sdx Old CVA (I69.3 Sequelae of cerebral infarction) 

• ในกำรสรุปและให้รหัส I63* กำรรักษำ Stroke ที่โรงพยำบำลที่รับ 
refer กลับอย่ำงน้อย จะต้อง Observe neuro signs  



กลุ่มโรค Pneumonia 

1) เข้าเงื่อนไขตามสมาคมอุรเวชช์ก าหนด คอื 

symptoms and signs of lower respiratory tract 
infection 3 in 5 ได้แก่ ไข้ > 38.3 °C, ไอ อาจมีเสมหะ, 
dyspnea, pleuritic chest pain, consolidation or crackles 

acute onset (duration < 2 wk.) 

ผล film พบมี new pulmonary infiltration 
2) กรณีผล film ปกติตอนแรกรับ 

ต้องมีบันทึกของแพทย์ว่าเป็น pneumonia 

ต่อมามี clinical และการตรวจร่างกายที่ชัดเจน ระบุถึงความ 

   ผิดปกติว่าเป็น pneumonia 

หรือ film follow up ต่อมา ผิดปกติ 

http://www.google.co.th/url?url=http://nandanursing.com/pneumonia-types-causes-symptoms-diagnosis-and-treatment.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=BWcvVKWCMInluQTrhYKYAg&ved=0CBkQ9QEwAjgU&usg=AFQjCNEczMctRThqDRUEDzct0FwBJNOXtg


Gram stain 



กลุ่มโรค Pneumonia 

J18.0 Bronchopneumonia, unspecified 
                    Excludes: bronchiolitis ( J21.- ) 

J18.1 Lobar pneumonia, unspecified 

ไม่ทราบเชื้อ 

J18.9 Pneumonia, unspecified 

J69.0 Pneumonitis due to food and vomit 
      Aspiration pneumonia (due to): 
          · NOS 
          · food (regurgitated) 
          · gastric secretions 
          · milk 
          · vomit 

http://www.google.co.th/url?url=http://www.painmedicinetoday.com/diagnostic-value-of-nonfluoroscopic-percutaneous-lung-needle-aspiration-in-patients-with-pneumonia-11-1313.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CCEQwW4wBjhQahUKEwiq3qGR88nIAhXFH44KHcRSBHg&usg=AFQjCNEAF90Cf87c7pgjCzSBK0jeM88HvA


 
ตัวอย่างกลุ่มโรค pneumonia 

 



 
กลุ่มโรค COPD (J44.-) 

  

1) ผู้ป่วยมีอำกำรไอ มีเสมหะ หอบเหนื่อยขณะออกก ำลังกำย โดยมีอำกำรเป็นเดอืนหรือ
เป็นปี และมีกำรก ำเริบ (exacerbation) เป็นระยะ ต่อมำควำมสำมำรถในกำรท ำ
กิจกรรมลดลง จนท ำกิจวัตรประจ ำวันไม่ได้ 

2) ตรวจร่ำงกำยฟังได้ wheezing ทรวงอกมีลักษณะ barrel chest มีกำรใช้ accessory 
muscles ช่วยหำยใจ 

3) ยืนยันกำรวินิจฉัยด้วยภำพรังสีทรวงอก พบลักษณะของ emphysema และ/หรือ 
chronic bronchitis 

4) และ/หรือ ตรวจ pulmonary function พบลักษณะ airflow obstruction โดยมีกำร
ลดลงของ FEV1 ท ำให้อัตรำส่วน FEV1/FVC ลดต่ ำกวำ่ 70% 

 กรณี case เก่ำ ถ้ำแพทยเ์ขียนประวัต ิknown case 
COPD ต้องมีข้อมูลในเวชระเบียน วำ่เคยมีกำรดูแลรักษำ
มำต่อเน่ือง หรือ มีผลกำรตรวจ investigation ที่ยนืยัน
กำรวินิจฉัย COPD  เช่น chest x-ray หรือ spirometry 
 กรณี case ใหม่ ควรมี spirometry ประกอบกำรวินิจฉัย 

http://www.google.co.th/url?url=http://www.artp.org.uk/en/patient/lung-function-tests/lfts-involve.cfm&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CCcQwW4wCTgUahUKEwiWyNet9MnIAhXGCo4KHfeZDaU&usg=AFQjCNHdKjGjknxvdZXngiaUBVW0e_XGKw


 
กลุ่มโรค COPD (J44.-) 

 

(อ้างองิจาก SCG 2017 ) 

(อ้างองิจาก SCG 2017 ) 

J44.0 COPD. with acute lower respiratory infection 
J44.1 COPD. with acute exacerbation, unspecified 
J44.9 Chronic obstructive pulmonary disease, unspecified 



 
กลุ่มโรค Pleural effusion (J90-J91*) 

 
  
 

 กรณีทราบสาเหตุ ให้ใชร้หัสของสำเหตุนั้นเป็นกำรวินิจฉัยหลักและให้รหัส J91* Pleural 
effusion in conditions classified elsewhere เป็น Sdx.ยกเว้น  

 Pleural effusion ที่เกิดจำก metastatic carcinoma ให้ใช้รหัส C78.2 Secondary malignant 
neoplasm of pleura 

 Pleural effusion ที่เกิดจำกวัณโรค  ให้ใช้รหัส A15.6 Tuberculous pleurisy,confirmed 
bacteriologically and  histologically หรือรหัส A16.5 Tuberculous pleurisy, without 
mention of bacteriological or histological  confirmation  

 กรณีไม่ทราบสาเหตุ ให้รหัส J90 Pleural effusion, not elsewhere classified 

1) มีอำกำรหอบเหนื่อย เจ็บหน้ำอกเวลำหำยใจเข้ำ 

2) ตรวจร่ำงกำยพบว่ำ เคำะทึบบริเวณปอด vocal resonance 
ลดลง ท่อลมถูกดันไปด้ำนตรงข้ำม 

3) ยนืยนักำรวินิจฉยัจำกภำพรงัสีทรวงอก หรืออำจยนืยันโดยกำร
เจำะเยื่อหุ้มปอดพบน้ ำ 



สาเหตุ effusion  สรุปและใหร้หสั 

ทรำบสำเหตุ effusion สำเหตุ effusion + 
J91* Pleural effusion in conditions classified elsewhere  

Metastasis carcinoma C78.2 Secondary malignant neoplasm of pleura 

Effusion จำก TB - A15.6 Tuberculous pleurisy,confirmed bacteriologically and  
histologically หรือ 
- A16.5 Tuberculous pleurisy, without mention of 
bacteriological or histological  confirmation  

ไม่ทรำบสำเหต ุ J90 Pleural effusion, not elsewhere classified 

 
กลุ่มโรค Pleural effusion (J90-J91*) 

 
  
 



กลุ่มอาการ Acute Respiratory Failure 

SCG – 2017 : การเปลีย่นแปลงในประเด็นส าคญั 
กลุ่มอาการ Acute Respiratory Failure 

1. มีอำกำรทำงสมองเช่น ซึม ปวดและเวียนศีรษะ หมดสติ ชัก ตรวจพบมีลักษณะเขียวบริเวณริม
ฝีปำก ปลำยมือปลำยเท้ำ และ 

2. ม ีPaO2<55 mmHg และ/หรือ PaCO2>45 mmHg กรณีที่ไม่มีผล arterial blood gas อำจใช้ 
SpO2 <90% แทน และ 

3. ต้องได้รับกำรรักษำโดย  Invasive mechanical ventilator หรือมีกำรบีบ ambu bag กรณี 
refer 

4. กรณีที่มีกำรรับส่งต่อมำเพือ่กำรรักษำต่อเนื่อง ต้องพบข้อมูลว่ำผู้ป่วยยังคงมีภำวะ acute 
respiratory failure อยู่จริงตำมเกณฑ์กำรวินิจฉัยข้อ 1) 2) และ 3) จึงให้สรุปภำวะ acute 
respiratory failure เป็น Sdx 

5. เพิ่ม ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รบัการใสE่T-tube และใส่เครื่องช่วยหายใจมาก่อน สามารถ
วินิจฉัยภาวะนี้ได้เมื่อพยายาม wean off เครื่องช่วยหายใจแต่ไม่ส าเร็จ ในระยะเวลา 
2-3 วัน (ในกรณีที่ไม่เข้าเกณฑ์ในข้อ 1&2) 



ICD-10-
2016, 

DRG.v6 

• รหสัโรคของ ICD 10 2016 กำรวินิจฉัย 
acute respiratory failure (J96.0) ต้อง
ระบุชนดิว่ำเป็น hypoxic type (J96.01) 
หรือ hypercapic type (J96.02)  

ในกำรตรวจสอบโรคกลุ่ม Respiratory failureในปีนี้  Auditor ควรตรวจสอบ 
สรุปและใหร้หสัตำม ICD 10 2016 



 กลุ่มหัตถการ Non-invasive positive airway pressure : NCPAP, NIMV, BiPAP, NPCPAP, NIPPV, 
HFNC (high flow nasal cannula)หมำยถึง กำรให้แรงดันบวกเพื่อช่วยหำยใจแก่ผู้ป่วยชนิด ต่ำงๆโดยผ่ำนทำง face 
mask, nasal prong, nasal cannula, nasal mask etc.  

  ให้รหัส 93.90 Non-invasive mechanical ventilation  

On ventilator 

 กลุ่มหัตถการ Invasive positive airway pressure หมำยถงึ กำรให้แรงดันบวกเพื่อช่วยหำยใจแก่ผู้ป่วยชนิดต่ำงๆ  
โด ย ผ่ำ น ทำ ง endotracheal tube (96.04 Insertion of endotracheal tube) หรือ tracheostomy (31.1-31.29)  

 ให้รหัส 96.7- Other continuous invasive mechanical ventilation โดยแบ่งตำมระยะเวลำดังนี้  

1. กรณีไม่ระบุเวลำ ให้รหัส 96.70 Continuous mechanical ventilation of unspecified duration  

2. กรณีระยะเวลำ<96 ชั่วโมงให้รหัส 96.71 Continuous mechanical ventilation for less than 96 consecutive hours  

3. กรณีระยะเวลำ=> 96 ชั่วโมงให้รหัส 96.72 Continuous mechanical ventilation for 96 consecutive hours or More  

  หมายเหตุ Mode of ventilation ต่ำงๆ มีดังนี้ Continuous Mandatory Ventilation(CMV)/Intermittent 
Mandatory Ventilation (IMV) Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) Assisted 
controlled ventilation (AC)/Patient trigger ventilation (PTV) Flow cycle SIMV/ Flow cycle AC/High 
Frequency Oscillatory Ventilation (HFOV)  

Note: Patients admitted on non-invasive mechanical ventilation that subsequently require invasive mechanical 
ventilation; code both types of mechanical ventilation. 



การสรุปหัตถการ ICD 9  
• 96.7 Other continuous 

invasive mechanical 
ventilation  

     Via : endotracheal tube or tracheostomy 

That delivered by non- invasive interface: 
• face mask 
• nasal mask 
• nasal pillow 
• oral mouthpiece 
• oronasal mask 



การสรุปหตัถการ ICD 9  
• 93.90 Non-invasive mechanical ventilation 
• กลุ่มหัตถกำร Non-invasive positive airway pressure : NCPAP, NIMV, BiPAP, NPCPAP, 

NIPPV, HFNC (high flow nasal cannula) หมำยถึง กำรให้แรงดันบวกเพื่อช่วยหำยใจแก่
ผู้ป่วยชนิดต่ำงๆโดยผ่ำนทำง face mask, nasal prong, nasal cannula, nasal mask etc. 

93.91 Intermittent positive pressure breathing [IPPB] 



On ventilator 
1) ในภำวะที่ผู้ป่วยมีกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจแล้วมีกำรหยุดกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ แต่ยังไม่ได้ off ET-tube

ต่อมำมีกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจอีกในกำรนอนโรงพยำบำลครั้งเดียวกัน กำรนับระยะเวลำในกำรใช้ 
เครื่องช่วยหำยใจ ที่ถูกต้องในกำรนอนโรงพยำบำลครั้งนั้น คือ กำรรวมระยะเวลำ (ชั่วโมง-วัน) ของกำรใช้ 
เครื่องช่วยหำยใจแต่ละครั้งตั้งแต่เริ่มใส่เครื่องช่วยหำยใจ จนถึงเวลำที่ถอดเครื่องช่วยหำยใจ (extubation) 

2) ถ้ำผู้ป่วย off ET- tube ไปแล้วต่อมำต้องใส่ ET- tube ใหม่และมีกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจอีกในกำร นอนใน
โรงพยำบำลครั้งเดียวกัน กำรนับระยะเวลำกำรใช้เครื่องช่วยหำยใจให้นับช่วงเวลำที่มีกำรใช้เครื่องช่วย 
หำยใจจนถึง off ET- tube ครั้งที่นำนที่สุดเพียงครั้งเดียวต่อกำรนอนในโรงพยำบำลในครั้งนั้น  



T0 T9 t1 T2 

Hours of mechanical ventilation 

= T9 – T0 



กลุ่มโรค Hepatic encephalopathy (K72.-) 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้ (อ้ำงอิงมำจำก ICD-10-TM Standard coding guideline 2017)  

1. ผู้ป่วยมีภำวะ alteration of consciousness หรือ flapping tremor 

2. มี signs and symptoms of chronic liver disease โดยมีผล LFT สนับสนุน  

3. อำจพบว่ำมี precipitating causes 

4. ตอบสนองต่อกำรรักษำ ของ hepatic encephalopathy หรือเสียชีวิต 

• แพทย์ควรระบุโรคตับที่เป็นสำเหตุของ hepatic failure ด้วย เช่น acute viral hepatitis A, B หรือยังไม่ทรำบชนิด, 
alcoholic liver disease และ toxic liver disease เป็นต้น 

เกณฑ์การให้รหัส 

• แพทย์วินิจฉัยวำ่ hepatic failure ให้เลือกรหัสในกลุ่ม K72.- Hepatic failure, not elsewhere classified ตำมที่แพทย์
ระบุว่ำเป็นแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง หรือไม่ระบุ ยกเว้นในกรณีท่ี 

– แพทย์วินิจฉัยวำ่ hepatic coma จำก acute hepatitis A ให้รหัส B15.0 Acute hepatitis A with hepatic coma 

– Hepatic coma จำn acute hepatitis B ให้รหัส B16.0 Acute hepatitis B without delta-agent with hepatic 
coma 

– Acute viral hepatitis with coma ให้รหัส B19.0 Unspecified viral hepatitis with coma  

– Hepatic coma จำก alcoholic liver disease ให้รหัส K70.4 Alcoholic hepatic failure 

– Hepatic coma จำกยำ ให้รหัส K71.1 Toxic liver disease with hepatic necrosis ร่วมกับรหัสสำเหตุ ภำยนอก
ของยำที่เป็นสำเหตุ 



กลุ่มโรค Cirrhosis of liver (K74.6) 

• หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้ (อ้ำงอิงมำจำก ICD-10-TM Standard coding guideline 2017 
) 

1. พิจำรณำ clinical เป็นหลัก โดยกำรตรวจร่ำงกำยจะพบอำกำรที่เกิดจำกกำรสูญเสียกำรท ำงำน ของตับหลำยๆอย่ำงร่วมกัน 
ได้แก่ (ในกำรพิจำรณำควรมีหลักฐำนบันทึกมำกกว่ำ 3 อย่ำงขึ้นไป ถ้ำมีน้อยกว่ำ 3 อย่ำง ควรมีผล LFT หรือผล diagnostic 
imaging ประกอบ)  

          1.1 Jaundice  

          1.2 Spider nevi  

          1.3 Palmar erythema  

          1.4 Gynecomastia, testicular atrophy, decrease of libido       

          1.5 Parotid enlargement  

          1.6 Evidence of portal hypertension เช่น caput medusa ,haemorrhoids ,esophageal หรือ gastric varices   

          1.7 ตับเล็ก ม้ำมโต  

          1.8 จ้ ำเลือด  

          1.9 Edema, ascites  

          1.10 Fetor hepaticus, flapping tremor 

 



2. กรณีพบอำกำรดังกล่ำวข้ำงต้นน้อยกว่ำ 3 อย่ำงต้องมีผล LFT ผดิปกติ เช่น biochemical testing พบว่ำ  
มี hypoalbuminaemia, reverse A/G ratio, prolong PT เป็นต้น 

3. อำจมีผล U/S liver หรือ MRI หรือ CT หรือ direct visualization evidence พบ small sized liver และ
หรือ hypertrophy of caudate lobe + splenomegaly + portal hypertension + ascites 

4. อำจมีผล pathology ยืนยันกำรวินิจฉัย  

 

หมายเหต ุ

1. กรณีแพทยบ์ันทึกค ำวินิจฉยั alcoholic cirrhosis of liver ต้องพิจำรณำจำกข้อมูลเบื้องต้นร่วมกับมีประวัติ
ดื่มสุรำเป็นประจ ำและต่อเน่ืองมำเป็นเวลำนำน 

2. กรณีทีผู่้ป่วยมีภำวะ ascites ด้วยไม่ต้องใหร้หสั R18 Ascites เพิ่ม เนื่องจำกเป็น sign & symptom ของ
โรคนี้อยู่แล้ว ยกเว้น มกีำรท ำหัตถกำร abdominal paracentesis 

3. กรณผีู้ป่วยมีภำวะ coagulopathy และเกิดภำวะแทรกซ้อนคือ มภีำวะเลือดออกผดิปกต ิจำกกำรสร้ำง 
coagulation factor จำกตับนอ้ยลง ท ำให้ prothrombin time ยำวขึ้น จ ำเป็นต้องรักษำโดยใหc้oagulation 
factor ผูต้รวจสอบ สรุปกำรวินิจฉัยเป็น acquired coagulation factor deficiency (D68.4) 

 

กลุ่มโรค Cirrhosis of liver (K74.6) 



แพทยว์ินิจฉัย สรุปและใหร้หสั 

Hepatic fibrosis  K74.0 Hepatic fibrosis 

Alcoholic cirrhosis  K70.5 Alcoholic cirrhosis of liver 

Chronic hepatitis B cirrhosis Pdx :B18.19 Chronic viral hepatitis B, unspecified delta-
agent status  
Sdx : K74.6 Other and unspecified cirrhosis of liver  

Chronic hepatitis C cirrhosis Pdx: B18.2 Chronic viral hepatitis C  
Sdx : K74.6 Other and unspecified cirrhosis of liver  

Primary biliary cirrhosis ใหร้หสั K74.3 Primary biliary cirrhosis 

Secondary biliary cirrhosis  Pdx : ให้สรุปและรหสัสำเหตุของกำรอุดกั้นทอ่น้ ำดี เช่น K80.5 
Calculus of bile duct without cholangitis or cholecystitis 
Sdx : K74.4 Secondary biliary cirrhosis 

Cardiac cirrhosis  K76.1 Chronic passive congestion of liver 

Cirrhosis เกิดจำก Wilson's 
disease  

Pdx : E83.0 Disorder of copper metabolism 
Sdx : K74.6 Other and unspecified cirrhosis of Liver 

กลุ่มโรค Cirrhosis of liver (K74.6) 



กลุ่มโรค Acute pancreatitis ,Pancreatitis (K85.-) 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูล
สนับสนุน อย่ำงน้อย 2 ใน 3 ข้อดังนี้ 

1. มีอำกำรปวดท้องส่วนบนร่วมกับตรวจร่ำงกำยพบ
มีภำวะ peritonitis 

2. Serum amylase หรือ urine amylase 24 
ชั่วโมง หรือ serum lipase ตัวใดตัวหนึ่งมีคำ่สูง
กว่ำ ปกติอย่ำงน้อย 3 เท่ำ  

3. มีกำรตรวจพเิศษด้วย CT-scan หรือ MRI พบว่ำ
มีภำวะ pancreatitis อ่ำนโดยรังสีแพทย์  

หมำยเหตุ กรณีไม่เข้ำหลักเกณฑ์ให้สรุปเป็นกลุ่ม
โรค R10.- Abdominal and pelvic pain  

 



แนวทางการให้รหัส 

• รหัสในกลุ่ม K85.- Acute pancreatitis ใช้ในกรณีที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น pancreatitis หรือ 
acute pancreatitis โดยเลือกให้รหัสตามสาเหตุท่ีแพทย์ระบุ  

• วินิจฉัยว่ำ biliary acute pancreatis หรือ biliary pancreatitis ให้หัส K85.1 Biliary acute 
pancreatitis 

• แพทย์ระบุวำ่ไม่ทรำบสำเหตุ ให้รหัส K85.0 Idiopathic pancreatitis  

• กรณีท่ีไม่ระบุว่ำเกิดจำกสำเหตุใด ให้รหัส K85.9 Acute pancreatitis, unspecified 

• วินิจฉัยว่ำ alcohol-induced pancreatitis หรือ alcohol-induced acute pancreatitis ให้หัส K85.2 
Alcohol-induced acute pancreatitis 

• วินิจฉัยว่ำ drug-induced pancreatitis หรือ drug-induced acute pancreatitis ให้รหัส K85.3 Drug-
induced acute pancreatitis และให้รหัสสำเหตุภำยนอกตำมชนิตของยำต้นเหตุ เช่น ถ้ำระบุว่ำเกิด
จำกยำ azathioprine ให้รหัสสำเหตุภำยนอก Y43.4 Immunosuppressive agents 

• วินิจฉัยว่ำ acute pancreatitis เกิดจำกภำวะ hyperchylomicronaemia ให้รหัส K85.8 Other acute 
pancreatitis เป็นรหัสกำรวินิจฉัยหลัก และรหัส E78.3 Hyperchylomicronaemia เปีนรหัสกำรวินิจฉัย
ร่วม 

 

กลุ่มโรค Acute pancreatitis ,Pancreatitis (K85.-) 



• วินิจฉัยว่ำ pancreatitis หรือ acute pancreatitis และระบุว่ำเกิดจำกภำวะ hypercalcaemia ให้
รหัส K85.8 Other acute pancreatitis เป็นรหัสกำรวินิจฉัยหลัก และรหัส E83.5 Disorders of 
calcium metabolism เป็นรหัสกำรวินิจฉัยร่วม 

• วินิจฉัยว่ำ acute pancreatits เกิดหลังจำกท ำ ERCP ให้หัส T88.8 Other specified 
complications of surgical and medical care, not elsewhere classified เป็นรหัสกำรวินิจฉัย
หลัก รหัส K85.8 Other acute pancreatitis เป็นรหัสกำรวินิจฉัยร่วม และรหัส Y84.2 
Radiological procedure and radiotherapy เป็นรหัสสำเหตุภำยนอก 

• วินิจฉัยว่ำ Cytomegaloviral pancreatitis ให้รหัส B25.5 † Cytomegaloviral pancreatitis เป็น
รหัสกำรวินิจฉัยหลัก และรหัส K87.1* Disorders of pancreas in diseases classified 
elsewhere เป็นรหัสกำรวินิจฉัยร่วม 

• วินิจฉัยว่ำเป็น chronic pancreatitis มีรหสัให้เลือกใช้เพียง 2 รหัสเท่ำนั้น คือ  

– K86.0 Alcohol-induced chronic pancreatitis ใช้ในกรณีที่แพทย์ระบุว่ำเกิดจำกแอลกอฮอล์  

– K86.1 Other chronic pancreatitis ซึ่งใช้ในกรณีที่แพทย์ระบุว่ำเกิดจำกสำเหตุอื่น หรือไม่
ระบุสำเหต ุ

กลุ่มโรค Acute pancreatitis ,Pancreatitis (K85.-) 



 
กลุ่มโรค  GI bleeding (K92.0-K92.2) 

  
 • หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีขอ้มูลสนับสนุน ดังนี้ 

1.มีอำเจียนเปน็เลือด ถ่ำยด ำ หรือถ่ำยเป็นเลือด 

2.กรณตี้องกำรบอกต ำแหน่งที่เลือดออกต้องมกีำรตรวจวินิจฉยั
เพ่ิมเติม อำทิเช่น gastroscopy, colonoscopy, angiography, red 
blood cell scan 

3.กรณีไม่มีกำรตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมใหพ้ิจำรณำตำมอำกำรดังนี ้

3.1 ถ้ำผู้ป่วยอำเจียนเป็นเลือด หรือ coffee ground ใหส้รปุเป็น 
haematemesis (K92.0) 

3.2 ถ้ำผู้ป่วยถำ่ยเป็นเลือดหรอืถ่ำยด ำ ใหส้รปุเป็น melaena 
(K92.1) 

3.3 ถ้ำอำกำรไม่เข้ำข้อ 3.1 หรือ 3.2 ใหส้รุปเป็น unspecified 
gastrointestinal bleeding (K92.2) 

3.4 ถ้ำมีทั้ง haematemesis หรือ melaena ใหส้รุปเป็น 
haematemesis (K92.0) ซึ่งเป็นอำกำรที่รุนแรงกว่ำ 



 
กลุ่มโรค  Esophageal varices with bleeding  

 

1) มีประวัติอาเจียนเป็นเลือดหรือถ่ายเป็นเลือดหรือถ่ายด า ร่วมกับ  

2)  มีผลการส่องกล้องหลอดอาหารเพือ่ยืนยันวินิจฉัย 

1) พบ bleeding esophageal varices หรือ 

2)  พบ esophageal varices ที่ให้กำรรักษำด้วยยำ sandostatin หรือ vasopressin หรือให้
กำร รักษำด้วย balloon tamponade (Sengstaken Blakemore tube, SB -tube) และ
แพทย์ สรุปวินิจฉัยว่ำ esophageal varices with bleeding  

3) กรณีเลือดออกซ้ ำ อำจไม่จ ำเป็นต้องท ำกำรส่องกล้องหลอดอำหำร แต่ต้องมีรำยงำนผลตรวจ
ส่อง กล้องหลอดอำหำรครั้งก่อน (official report) ว่ำมี esophageal varices ร่วมกับให้กำร
รักษำด้วย ยำ sandostatin หรือ vasopressin หรือให้กำรรักษำด้วย balloon tamponade 
(Sengstaken Blakemore tube, SB-tube) และแพทย์สรุปวินิจฉัยว่ำ esophageal varices 
with bleeding  

4) กรณีมีอำกำรของ gastrointestinal bleeding แต่ไม่เข้ำเกณฑ์ข้อ 2) และข้อ 3) ให้ผู้ตรวจสอบ
สรุป วินิจฉัยดังรำยละเอียดในกลุ่มโรค gastrointestinal bleeding (K92.0-K92.2)             



 
กลุ่มโรค  Esophageal varices with bleeding  

 
 ถ้ำวินิจฉัย oesophageal varice ในผู้ป่วย cirrhosis   
    Pdx. =  K74.6 : Other and unspecified cirrhosis of liver  

 Sdx. =  หำกไม่มีเลือดออกให้รหัส I98.2* Oesophageal varices without 
bleeding in disease classified elsewhere แต่ 

    Sdx. = ถำ้มีเลือดออกให้รหัส I98.3* Oesophageal varices with bleeding in 
disease classified elsewhere   

วินิจฉัย oesophageal varice โดยไม่ระบุว่ำเกิดจำกสำเหตุใด  
• มีเลือดออกให้รหัส I85.0 Oesophageal varices with bleeding  
• ไม่มีเลือดออกให้รหัส I85.9 Oesophageal varices without bleeding 



Gastric varices  

ในกรณทีี่ใช้ ICD10TM จาก SCG2017 
• แพทย์วินิจฉัย gastric varices จำกกำรส่องกล้องตรวจใน

กระเพำะอำหำรพบหลอดเลือดขอด ในผู้ป่วย cirhosis 
หรือ portal hypertension และควรระบุว่ำมเีลือดออก
หรือไม่ 

• ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำมีเลือดออกจำก gastric varices ใน
ผู้ป่วยโรคตับแข็ง ให้สรุป  
• Pdx : Gastric varices with bleeding (I86.40) 
    Sdx : Cirrhosis (K74.6 Other and     
    unspecified cirrhosis of liver) 

• ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำเป็น gastric varices ที่ไม่มเีลือดออก 
หรือไม่ระบุว่ำมีเลือดออกหรือไม่ ในผู้ป่วยตับแข็ง ให้สรุป  
• Pdx : Cirrhosis (K74.6 Other and     
    unspecified cirrhosis of liver) 
• Sdx : Gastric varices without bleeding (I86.49) 

• ในกรณทีี่ใช้ ICD10 
WHO 2010/2016 
• สรุปและให้รหัส gastric 

varices (I86.4) 
• อำจจะให้รหัส K92.0-K92.2 

ร่วมด้วย ในกรณีที่เป็น gastric 
varices with bleeding 

  
 
 
 

 



กลุ่มโรค Urinary tract infection  
และ renal calculi  

• กำรสรุปโรคและให้รหัส ในกรณีที่แพทย์วินิจฉัย  

– UTI with RC    

– Pyelonepritis with RC 

– Acute pyelonephritis with RC 

• ควรสรุปและให้รหัส N20.0 Calculus of kidney เพียงรหัส
เดียว 

       

 

 

 

 





กลุ่มอาการ Extrarenal azotemia  
Acute kidney injury (prerenal )(R39.2) 

• หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้  

1) ภำวะที่มีกำรท ำงำนของไตลดลงอย่ำงรวดเร็ว โดยตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร
พบว่ำ   

     - BUN : creatinine ratio ≥ 20 : 1 หรือ  

     - Urine specific gravity > 1.018 

2) กำรท ำงำนของไตดีขึ้นอย่ำงรวดเร็วภำยใน 1-2 วัน เมื่อแก้ไขสำเหตุได้  

3) อำจตรวจพบสำเหตุร่วมด้วยได้ เช่น hypovolaemia ภำวะช็อก เป็นต้น  

– ให้วินิจฉัยสำเหตุเป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก และ 

– ให้ภำวะ extrarenal azotemia (R39.2) วินิจฉัยโรคร่วม  

 
• กรณีบันทึกการวินิจฉัย acute kidney injury (AKI) ตรวจสอบว่ารายละเอียด
เข้ากับ prerenal azotemia (R39.2) หรือ acute renal failure (N17.9) 



 
กลุ่มโรค Acute renal failure (Acute Kidney Injury) (N17.-)  

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีขอ้มูลสนับสนุน ดังน้ี  

   (อ้ำงอิงมำจำก ICD-10-TM standard coding guideline 2017 หน้ำ 289, KDIGO 2012 AKI)  

1) มีกำรเพิ่มของ creatinine เพิ่มมำกกว่ำค่ำพื้นฐำน 0.3 mg/dl ภำยใน 48 
ชั่วโมง หรอือย่ำงน้อยร้อยละ 50 ของค่ำพื้นฐำน (1.5 เท่ำของค่ำพื้นฐำน) 
ภำยใน 1 สัปดำห์  หรือ 

2) ส่วนใหญ่มีปัสสำวะลดน้อยลงต่ ำกว่ำ 0.5 ml/Kg/ชั่วโมง นำนกว่ำ 6 ชั่วโมง  
 

• กรณีบันทึกการวินิจฉัย acute kidney injury (AKI) ตรวจสอบว่ารายละเอียดเข้า
กับ prerenal azotemia (R39.2) หรือ acute renal failure (N17.9) 



เกณฑ์การให้รหัส 

• ให้รหัสในกลุ่ม N17.- Acute renal failure ตำมชนิดของภำวะไตวำยเฉียบพลันที่แพทย์วินิจฉัย 
โดยต้อง exclude ภำวะต่อไปนี้ 

1. Prerenal azotemia (R39.2) 

2. Congenital renal failure (P96.0) 

3. Drug- and heavy-metal-induced tubulo-interstitial and tubular conditions (N14.-) 

4. Haemolytic-uraemic syndrome (D59.3) 

5. Hepatorenal syndrome (K76.7) 

6. Renal failure complicating abortion and puerperium (000-007,008.4,090.4) 

7. Postprocedural renal failure (N99.0) 

• ถ้ำพบว่ำแพทย์วินิจฉัยภำวะข้ำงต้น ให้ใช้รหัสในวงเล็บ โดยไม่ต้องให้รหัส N17.- Acute renal 
failure 

• แพทย์วินิจฉัยว่ำ prerenal azotemia, prerenal failure หรือ acute renal failure (prerenal) 
ให้ใช้รหัส R39.2 Extrarenal uraemia 

• แพทย์วินิจฉัยว่ำ postrenal failure ให้ใช้รหัส N17.8 Other acute renal failure ร่วมกับรหัส
ของ obstruction ในกลุ่ม N13.- Obstructive and reflux uropathy 

AKI(acute kidney injury)#Acute renal failure 



 
กลุ่มโรค Chronic renal failure  

(Chronic Kidney Disease) (N18.-)  
 

หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ข้อใดข้อหนึ่งใน 2 ข้อต่อไปนี้ 

1. ผู้ป่วยที่มีควำมผดิปกติของไต มำนำนติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอำจม ีeGFR. ผิดปกติ
หรือไม่ก็ได้ 

1) ภำวะไตผิดปกติ หมำยถึงมีลักษณะตำมข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 
 มีคำ่ albumin excretion rate (AER)>30 mg/24hr หรือ albumin-to-creatinine 

ratio >30 mg/gm 
 ตรวจพบเมด็เลือดแดงในปัสำวะ 
 มีควำมผดิปกติของเกลือแร่ (electrolyte) ที่เกิดจำกท่อไตผิดปกติ 

2) ตรวจพบควำมผดิปกติทำงรังสีวิทยำ 

3) ตรวจพบควำมผดิปกติทำงโครงสร้ำง หรือพยำธิสภำพ 

4) มีประวัติได้รับกำรผ่ำตัดปลกูถ่ำยไต 

2. ผู้ป่วยที่มี eGFR < 60 ml/min/1.73 m2 ติดต่อกันนำนเกิน 3 เดือน โดยอำจจะตรวจพบ
หรือไม่พบภำวะไตผดิปกติ 



 
กลุ่มโรค  Chronic renal failure (N18.-) 

 
  
 

• กรณีผูป้่วยเกา่ตอ้งมีบันทึกผล serum 
creatinine หรือ eGFR อยา่งน้อย 1 ครัง้  

• ภาวะ Anemia in chronic kidney diseases 
ต้องตั้งแต่ stage 3   ขึ้นไป จึงจะสรุป และให้
รหัส Anaemia in other chronic diseases 
(D63.8) 

จาก SCG 2017 

• กำรวินิจฉัยสำเหตุของโรคไต มีควำมส ำคญัมำกกว่ำระยะของโรค แพทยค์วรวินิจฉัยสำเหตขุองโรคไตเป็น
หลักในกรณีที่โรคนั้นยัง active และต้องกำรกำรรักษำอยู่ เช่น hypertensive renal disease with renal 
failure, diabetic nephropathy, lupus nephritis เสริมด้วยระยะของ chronic kidney disease ที่มีควำม
รุนแรงและต้องรักษำเพิ่มเติม ได้แก่ chronic kidney disease stage 4 - 5 ยกเว้นในผู้ป่วยนอกสำมำรถ
วินิจฉัย chronic kidney disease ทุก stageประกอบได้ 

• ในกรณีที่โรคยงัไม่คงที่ เช่น มีภำวะ prerenal หรือภำวะช็อกอยู่ ไม่ควรวินิจฉัยระยะของ chronic kidney 
disease 

• ในกรณีที่เป็น chronic kidney disease stage 5 และโรคเดมิที่เป็นสำเหตุไม่ active แล้ว ไม่จ ำเป็นต้องระบุ
โรคเดิม เช่น IgM nephropathy, Lupus nephritis ที่ไม่ active และไม่ได้รักษำแล้ว 



• ผู้ป่วย CRF มำด้วยอำกำร หรอืผลตรวจทำงห้องปฏิบตัิกำรผดิปกติ เช่น hyponatraemia, 
hyperkalaemia ที่ไม่มีกำรตรวจ EKG , metabolic acidosis, hypocalcaemia, hyperphosphataemia 
hyperuricaemia  ไม่จ ำเป็นต้องสรุปอำกำรเหล่ำนั้นเป็นโรคร่วม  ยกเว้นที่ก ำหนดเฉพำะไว้ ได้แก ่

1.  Fluid  overload (E87.7) 

2. Uremic encephalopathy (G92) 

3. Hyperkalaemia (E87.5) ที่มีอำกำรรุนแรง มีกำรเปลี่ยนแปลงทำงคลื่นไฟฟ้ำหัวใจที่เข้ำไดก้ับ 
hyperkalaemia ซึ่งต้องได้รับกำรรักษำที่เหมำะสมโดยเร่งดว่น  

แนวทางการให้รหัส   

• ในผู้ป่วยที่เป็น CKD และเข้ำมำรับกำรรักษำภำวะนี้โดยเฉพำะ เช่น volume overload, hyperkalaemia, 
uraemic encephalopathy ให้บันทึก CKD เป็นกำรวินิจฉัยหลัก ตำมด้วยอำกำรรุนแรงที่รับไว้
รักษำพยำบำลเป็นกำรวินิจฉัยรว่ม 

• กำรสรุป CRF  ที่มีภำวะ fluid overload ให้ N18.9 Chronic renal failure เป็นวินิจฉัยโรคหลักให ้fluid  
overload  (E87.7) เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม   

• ถ้ำมีโรคหัวใจอยู่เดิมและมภีำวะ congestive heart failure  (I50.0)  ไม่ต้องสรุป fluid  overload  
(E87.7) เป็นวินิจฉัยร่วม 

• กรณีผู้ป่วยเก่ำต้องมีบันทึกผล serum creatinine หรือ eGFR อย่ำงน้อย 1 ครั้ง  

 

 
กลุ่มโรค  Chronic renal failure (N18.-) 

 
  
 



รหัสโรคในกลุ่ม O 



Ectopic 

Molar 

Other 

Abortion 



ทำรกในครรภ์เสียชีวิตเมื่ออำยุครรภ์>20 สัปดำห์ ไม่ถือว่ำแท้ง แพทย์มัก
วินิจฉัยว่ำ “Intrauterine fetal death” หรือ “Dead fetus in utero”  ใช้รหัส  
O36.4 Maternal care for intrauterine death  

= กำรสิ้นสุดกำรตั้งครรภ์ก่อนครบ 20 สัปดำห์ 

• Termination of pregnancy by any means before the fetus is 
sufficiently developed to survive 

• Abortion : before 20 week gestation or weight <500 g.   





Termination of Pregnancy/ Medical Abortion 

เกณฑ์การวินิจฉัย 
• กำรท ำให้กำรตัง้ครรภส์ิ้นสดุกอ่นเวลำที่ทำรกสำมำรถรอดชีวิตได้ ซึ่งประมำณอำยุครรภ์ก่อนครบ 20 สัปดำห์ 

ถือว่ำเป็นกำรท ำแท้ง (induced abortion)  
• ส่วนการท าใหก้ารตั้งครรภ์ส้ินสุดลงหลังจากนั้นไม่ถือวา่เป็นการท าแทง้  
• แพทยต์้องบันทึกเหตุผลที่ละเอียดและชดัเจนว่ำท ำให้กำรตัง้ครรภส์ิ้นสดุเพรำะสำเหตุใด เพื่อให้รหสัได้

ถูกต้องและเหมำะสม 
• กำรน ำทำรกที่ทรำบว่ำเสียชีวติแล้วออกมำจำกครรภ์ไม่ว่ำดว้ยวิธีใด ไม่ถือว่ำเป็นกำรท ำให้กำรตั้งครรภ์

สิ้นสดุ เพรำะกำรตั้งครรภ์ไดส้ิน้สดุไปก่อนแล้ว ตั้งแต่เม่ือทรำบว่ำทำรกในครรภ์เสียชีวติ 
เกณฑ์การใหร้หัส 
• ถ้ำแพทย์สรุปจ ำหน่ำยว่ำ therapeutic abortion หรือ medical abortion 

• ให้ใชร้หสัในกลุ่ม 004.- Medical abortion เป็นรหัสกำรวินิจฉัยหลัก และใชร้หสัของเหตุผลที่ต้องท ำให้
กำรตั้งครรภ์น้ันสิ้นสดุ ซึ่งมักเป็นรหสัในกลุ่ม 035.- Maternal care for known or suspected fetal 
abnormality and damage หรือกลุ่ม 036.-Maternal care for known or suspected fetal problems 
เป็นรหัสกำรวินจิฉัยร่วม 

• กำรท ำให้กำรตัง้ครรภส์ิ้นสดุลงนั้นได้ทำรกทีค่ลอดมชีีพ (livebirth) แม้จะเสยีชีวติในเวลำตอ่มำ ไม่ถือว่ำ
เป็นกำรท ำให้แท้ง เพรำะทำรกสำมำรถรอดชวีิตได้ แต่เป็นกำรท ำให้คลอดก่อนก ำหนด ให้รหสัโดยใช้
หลักกำรเดียวกนักับกำรท ำให้คลอดก่อนก ำหนดด้วยข้อบ่งชีท้ำงกำรแพทย์ 
 



o Inevitable abortion  เป็นกำรวินิจฉัยแรกรับ จึงไม่มีรหัส 

o Septic abortion  หมำยถึงกำรแท้งติดเชื้อ เป็นได้ทั้งแท้งเอง แพทย์ท ำ หรือ 
ไปท ำแท้ง 

oกำรแท้งที่เกิดจำกสำเหตุอื่นๆ ให้รหัสกลุ่ม O05.- Other abortion เช่น กำร
เจำะน้ ำคร่ ำ/ หลังอุบัติเหตุ/จำกท ำแท้งเถื่อน (illegal abortion) ให้บันทึก
สำเหตุที่ชักน ำให้เกิดกำรแท้ง เช่น 
• Abortion due to aminocentesis 
• Abortion due to trauma  
• Criminal abortion  O05.- Other abortion 

oTherapeutic abortion   O04.- Medical abortion 



 



• กำรท ำให้กำรตั้งครรภ์สิ้นสุดลงด้วยเหตุผลหรือข้อบ่งชี้ทำงกำรแพทย์เมื่ออำยุครรภ์ครบ 20 สัปดำห์
หรือมำกกว่ำ ไม่เรียกวำ่เปน็กำรท ำแท้ง แต่เป็นกำรท ำให้คลอด  
• ให้รหัสของเหตุผลทีต่้องท ำให้กำรตั้งครรภ์สิ้นสุดลงนั้นเป็นรหัสกำรวินิจฉัยหลัก  
• ถ้ำท ำให้กำรตัง้ครรภ์สิ้นสุดลงก่อนครบก ำหนด ให้เพิ่มรหัสของกำรคลอดก่อนก ำหนดเป็นรหัส

กำรวินิจฉัยร่วม นอกเหนือจำกรหัสวิธีคลอด (080-084) และรหัสแสดงผลของกำรคลอด 
(Z37.-) 



• Indication for operative delivery  

• Complication 

• Mode of delivery 

• Outcome of delivery  
 (livebirth or stillbirth/ 

 singleton or multiple) 

• Obstetrical procedure  

O00-O99  
except  

O80-O84 

Z37 

72-75  
(ICD-9-CM) 

O80-O84 

Complication 

• Condition ก่อนคลอด 

       Maternal : DM, PROM, Eclampsia 

• Condition ระหว่างคลอด 

     Indication for operative delivery 

    Mode of delivery : Vaginal, Forcep?, Vaccum 

• Condition หลังคลอด 

      Post partum complication 





 ใช้เป็น PDx เมื่อมีกำรบันทึกเพยีง
ว่ำมีกำรคลอด หรือ วิธีกำรคลอด 

 ใช้เป็น SDx เมื่อมีภำวะอื่นใดที่มีผล
ต่อกำรคลอด ไม่ว่ำจะเป็นข้อบ่งชี้
ในกำรรักษำหรือภำวะแทรกซ้อน ที่
เกิดขึ้นก่อน, ระหว่ำง และหลัง
คลอด 



Premature rupture of membrane  

– ในกรณีทีเ่กิด oligohydramnios เนื่องจำก Premature 
rupture of membranes .ให้สรุป O42.-  Premature 
rupture of membranes เพียงรหัสเดียว ไม่ต้องสรุป 
oligohydramnios ร่วมด้วย 



 
กลุ่มการคลอดก่อนมาถึงสถานพยาบาลกรณี 

 Birth before arrival (BBA) 
 

1) กรณีกำรคลอดก่อนมำถึงสถำนพยำบำล BBA ถ้ำไม่มภีำวะแทรกซ้อนและไม่ได้ท ำหัตถกำร
ใดเพิ่ม ( เช่น ตัดสำยสะดือ ท ำคลอดรก เย็บแผล ) แพทย์ Auditor ควรวินิจฉัยว่า Care 
and examination immediately after delivery   (Z39.0) 

2) กรณีผู้ป่วยคลอดก่อนมำถึงสถำนพยำบำลนั้น แต่ได้รับกำรท ำหัตถกำรบำงอย่ำงที่เกี่ยวกับ
กำรคลอดในสถำนพยำบำล เช่น ตัดสำยสะดือ ท ำคลอดรก เย็บแผล แพทย์ Auditor ควร
วินิจฉัยว่า Single spontaneous delivery (O80.0) เหมือนคลอดปกติ ใน
สถำนพยำบำล 

3) กรณีผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อมำจำกสถำนพยำบำลอื่นหลังคลอดพร้อมบุตรที่ป่วยโดยตัวผู้ป่วยไม่มี
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรคลอด ถ้ำแพทย์รับไว้เพื่อให้บริกำรดูแลหลังคลอด ให้รหัส Z39.0 
care and examination immediately after delivery แต่ถ้ำแพทย์รับไว้เพื่อให้อยู่ดูแลบุตร
ที่ป่วย โดยไมไ่ด้ให้บริกำรดูแลหลังคลอด ให้รหัส Z76.3 healthy person 
accompanying sick person (ไม่สามารถเบิกเป็น IPUC. ได ้) 



ล าดับการสรุปเวชระเบยีนเด็กแรกเกิด 

•  Prematurity/ Low birth weight 
•  Birth asphyxia 
•  Complication 
•  Congenital anomalies 
•  Affected by maternal factors เปน็ Sdx.เท่ำนั้น 
•  Liveborn  Z38.- 
•  Non significant diagnosis 

•  Major procedure 
•  Significant procedure 
•  Minor procedure 



Maternal 
factors 

Trauma 

GA&BW 

Other 



Meconium Aspiration Syndrome:P24.0 

• เกณฑ์การวินิจฉัย 

       Meconium aspiration syndrome (MAS) หมำยถึง ภำวะที่ทำรกแรกเกิดสูด 
meconium หรือขี้เทำ จำกน้ ำคร่ ำเขำ้ไปในปอตก่อนคลอดหรอืในระหว่ำงคลอด แพทย์
วินิจฉัยโดยดูด meconiumได้จำก endotracheal tube ซึ่งอำจจะมีหรือไม่มีภำวะ 
persistent pulmonary hypertension of newborn ร่วมด้วยก็ได้ 

• เกณฑ์การให้รหัส 

– ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำ meconium aspiration syndrome ให้รหัส P24.0 
Neonatal aspiration of meconium  

– และถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำมีภำวะ persistent pulmonary hypertension of 
newbornร่วมด้วย ให้เพิ่มรหัส P29.3 Persistent fetal circulation 



 
กลุ่มโรค Pathologic jaundice  

 • หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้  

1) ค่ำ total bilirubin เกิน 12 mg% ใน term และ 15 mg% ใน preterm ในกรณีนี้ค ำนึงถึงอำยุ 
ทำรกเป็นส่วนประกอบกำรพิจำรณำด้วย  

2) ในกรณีเป็น pathologic jaundice ควรจะสรุปกำรวินิจฉัยสำเหตุของ pathologic jaundice 
เช่น 

– P58.8 Neonatal jaundice due to other specified excessive haemolysis 
ร่วมกับสำเหตุที่ท ำให้เกิด เช่น D55.0 G6PD deficiency 

– P55.1 ABO isoimmunization of fetus and newborn 

– P55.8 Minor blood group incompatible 
3) หำกไม่สำมำรถสรุปสำเหตุท่ีแน่นอนได้ก็จะสรุปเป็น neonatal jaundice inconclusive caused 

(P59.9)  

 



• กรณีในเด็กที่ครบก ำหนดและค่ำ total bilirubin ไม่เกิน 12 
mg% และแพทย์ส่ังกำรรักษำด้วย  phototherapy กอ่น  ไม่ต้อง
สรุปโรคแต่สำมำรถให้รหัสหัตถกำรได้ 

• หมำยเหตุ ส ำหรับทำรกเกิดก่อนก ำหนด ค่ำ total bilirubinไม่
เกิน 15 mg/dl แต่มีกำรรักษำด้วย photo therapy หรือ 
exchange transfusion เพือ่ปอ้งกันไม่ให้เกิด ภำวะ bilirubin 
encephalopathy ( kernicterus)  ให้วินิจฉัยว่ำ neonatal 
jaundice of prematurity (P59.0)   

 

 
กลุ่มโรค Pathologic jaundice  

 



Infant of Diabetic Mother: P70.0-P70.1 

• เกณฑ์การวินิจฉัย 

            ทำรกที่มำรดำเป็นโรคเบำหวำน ทั้งที่เป็นโรคเบำหวำนในระหว่ำงตั้งครรภแ์ละท่ีเป็น
โรคเบำหวำนมำก่อนตั้งครรภ์ อำจมีอำกำรและอำกำรแสดงต่ำงๆ ได้แก่ hypoglycaemia, large 
for gestational age, hersutism และ hairy pinna แพทย์ควรวินิจฉัยว่ำเป็น syndrome of 
infant of mother with gestational diabetesในกรณีที่มำรดำเป็นโรคเบำหวำนในระหว่ำง
ตั้งครรภ์ และควรวินิจฉัยว่ำเป็น syndrome of infant of a diabetic mother ในกรณีที่มำรตำเป็น
โรคเบำหวำนมำก่อนตั้งครรภ์ 

• เกณฑ์การให้รหัส 

– ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำ syndrome of infant of mother with gestational diabetes ให้ใช้
รหัส P70.0 Syndrome of infant of mother with gestational diabetes  

– แพทย์วินิจฉัยว่ำ syndrome of infant of a diabetic mother ให้ใช้รหัส P70.1 
Syndrome of infant of a diabetic mother โดยไม่ตอ้งให้รหัส P70.4 Other neo 
onatal hypoglycaemia ร่วมด้วยเพรำะเป็นอำกำรของโรค 



• วินิจฉัยได้ว่ำอำกำรชักเพรำะมไีข้สูงเกิดจำกโรคใดให้ใชร้หสัของโรคนั้นเป็นรหสักำรวินิจฉยัหลัก และให้
รหสั R56.0 Febrile convulsions เป็นรหัสของกำรวินิจฉัยรว่มหรือโรคแทรก แล้วแต่กรณี เพรำะรหสันี้
เป็นรหัสของอำกำรและอำกำรแสดงที่พบ เฉพำะในผู้ป่วยบำงรำย และบ่งชี้ถึงควำมรุนแรงของโรค จะใช้
รหสั R56.0 เป็นรหสักำรวินิจฉยัหลักได้เฉพำะในกรณีที่แพทย์ไม่สำมำรถ วินิจฉัยได้ว่ำอำกำรชักเพรำะมี
ใข้สูงเกิดจำกโรคใดเท่ำนั้น 

• ในกรณีที่ admit ด้วย เรื่อง febrile convulsion เนื่องจำกมีอำกำรชักจำกกำรที่มีไข้สูง 

1. กรณทีีท่ราบสาเหตุของไข้ : สรุปและให้รหสั 

• PDx :สำเหตุของกำรเกิดไข ้

• SDx  : R56.0 Febrile convulsions  

– เช่น  ได้รับกำรวินิจฉัย acute bronchitis with febrile convulsion 

      PDx : J20.9 Acute bronchitis, unspecified 

      SDx : R56.0 Febrile convulsions  

2. กรณทีี่ไมท่ราบสาเหตุของไข้ แพทย์วินิจฉยั febrile convulsion :สรุปและให้รหสั 

• PDx : R56.0 Febrile convulsions  

 

 
Febrile convulsion 

 



1.กรณีเป็น medical case เช่น Pneumonia  Sepsis ต้องมำฉีดยำต่อ มีกำรประเมินที่ชัดเจน
ว่ำผู้ป่วยเป็นโรคนั้นจริง และมำรักษำต่อเนื่อง ให้ภำวะนั้นๆ เป็นวินิจฉัยโรคหลัก 

2.  กรณีเป็น surgical case ได้รับกำรรักษำโดยกำรผ่ำตัดจนภำวะนั้นๆ สิ้นสุดแล้ว แบ่งเป็น 
• ถ้ำยังต้องมีกำรดูแล ท ำหัตถกำรอยู่ เช่น ท ำแผล ให้สรุปกำรวินิจฉัย Follow-up care 

( Z42.- - Z48.-)  เป็นวินิจฉัยโรคหลัก โดยไม่ต้องสรุปกำรวินิจฉัยโรคเดิมที่ได้รักษำ
ไปแล้ว  

• ถ้ำเป็นกำรพักฟื้น ผู้ป่วยก ำลังฟื้นตัวจำกกำรผ่ำตัด หรือกำรบำดเจ็บอำกำรของผู้ป่วยดี
ขึ้นตำมล ำดับ เพียงแต่ยังไม่หำยเป็นปกติ  และไม่มภีำวะแทรกซ้อนที่ต้องรักษำให้สรุป
กำรวินิจฉัย Convalescence care (Z54.-) เป็นวินิจฉัยโรคหลัก โดยไม่ต้องสรุปกำร
วินิจฉัยโรคเดมิที่ได้รักษำไปแล้ว 

• ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำรับผู้ป่วยไว้เพื่อรักษำภำวะแทรกซ้อนที่เกิดจำกกำรรักษำเดิมทีเ่คย
ได้รับ  ไม่ถือว่ำเป็นกำรรับไว้เพื่อพักฟื้น  ให้แพทย์สรุปภำวะแทรกซ้อนที่รับไว้รักษำ
เป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก โดยไม่ต้องวินิจฉัยโรคเดมิที่ได้รักษำไปแล้ว  

กลุ่มกรณีรับ refer มารักษาต่อ  



• สรุปกำรให้ chemotherapy/Radiation  

• Diagnostic procedure : Biopsy ระบุต ำแหน่ง, Scope, CT 
scan, Barium swallowing, Bone marrow biopsy, Ultrasound, 
Bone scan, MRI 

• Blood transfusion 

• ต ำแหน่งอวัยวะที่เกิดเนื้องอก  (SITE not ORGAN )  

• Primary/ Metastasis 

• Morphology/ Histology/ Behavior ไม่เขียน R/O 

• ผู้ป่วยมำรับกำรรกัษำด้วยเรื่องอะไร 

องค์ประกอบส าคัญในการสรุปโรคมะเร็ง 
 
 



 
กลุ่มโรคมะเร็ง 

 
1. พบหลักฐำนสนับสนุนกำรวินิจฉัยว่ำเป็นมะเร็งปรำกฏอยู่ในที่ใดที่หนึ่งของเวชระเบียน 

เช่น  ผลกำรตรวจชิ้นเนื้อทำงพยำธิวิทยำ ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรหรือผลกำร
ตรวจทำง imaging ตำมเกณฑ์มำตรฐำนของกำรวินิจฉัยของมะเร็งนั้นๆ 

2. กรณีที่ผู้ป่วยได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นโรคมะเร็งจำกสถำนพยำบำลอื่น แล้วมำรับกำร
รักษำต่อเนื่องสำมำรถใช้หนังสือส่งตัวหรือบันทึกกำรซักประวัติของแพทย์ที่บอก
รำยละเอียด ชนิด/ต ำแหน่ง/กำรรักษำที่ผู้ป่วยได้รับเป็นหลักฐำนสนับสนุนกำรวินิจฉัย 

3. ถ้ำรับไว้เพ่ือรักษำมะเร็งชนิดปฐมภูมิให้ใช้มะเร็งชนิดปฐมภูมินั้นเป็นกำรวินิจฉัยโรคหลกั 

4. ถ้ำรับไว้เพื่อรักษำมะเร็งชนิดทุติยภูมิ และมะเร็งปฐมภูมิหำยไป/ตัดออกจำกตัวผู้ป่วย
แล้วให้ใช้มะเร็งชนิดทุติยภูมินั้นเป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก ถ้ำทรำบว่ำมะเร็งนั้นเริ่มต้น
จำกอวัยวะใด ให้ใช้มะเร็งที่ต ำแหน่งเริ่มต้น (Primary site) เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม  
ถ้ำไม่ทรำบให้ใช้ รหัส C80.0 malignant neoplasm, primary site unknown, so 
stated  เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม  

5. ถ้ำ admit เพื่อให้ chemo/RT ต้องมีผล official report หรือ บันทึกที่แพทย์ผู้รักษำ
คัดลอกรำยงำนผลกำรตรวจที่เป็นกำรวินิจฉัยทำงพยำธิวิทยำ  



6. ควรระบดุ้วยว่ำผู้ป่วยมำรักษำมะเร็งครั้งนี้ด้วยวิธีใด เช่น เคมีบ ำบัด รังสรีักษำ 
หรือให้กำรรักษำแบบประคับประคองโดยบันทึกเป็นกำรวินิจฉัยร่วม 

7. ให้สรุปโรคมะเร็งเป็นกำรวินิจฉัยโรคหลักทกุครั้งทีผู่้ป่วยเข้ำมำรักษำเกี่ยวกับ
โรคมะเร็งจนกว่ำกำรรักษำมะเร็งจะสิ้นสดุ  ถึงแม้ว่ำมะเร็งนั้นจะถูกตดัออกไป
ระหว่ำงกำรรักษำแล้วก็ตำม 

8. กรณีที่รับผู้ปว่ยไว้เพ่ือรักษำโรคแทรกซ้อนที่เกิดจำกโรคมะเร็ง แมผู้้ป่วยจะ
ได้รับกำรรักษำเฉพำะโรคแทรกซ้อนน้ันเพียงอย่ำงเดียว ถ้ำโรคมะเร็งยังไม่
หำยจำกตัวผู้ปว่ยให้แพทย์บันทึกโรคมะเร็ง เป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก และ
บันทึกโรคแทรกซ้อนนั้นเป็นกำรวินิจฉัยโรครว่ม 

9. กรณีที่รับผู้ปว่ยเพื่อรักษำโรคแทรกซ้อนที่เกิดจำกการรักษาโรคมะเร็ง 
บันทึกโรคแทรกซ้อนน้ันเป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก และบันทึกโรคมะร็งหรือ
ประวัติอดีตของโรคมะเร็งเป็นกำรวินิจฉัยโรครว่ม 

  

 
กลุ่มโรคมะเร็ง 

 



COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH MALIGNANCY 

      ในกรณีที่รับผู้ป่วยด้วยปัญหำโรคแทรกซ้อนที่เกิดจำกโรคมะเร็ง แม้ผู้ป่วยจะได้รับกำรรักษำ
เฉพำะโรคแทรกซ้อนนั้นเพียงอย่ำงเดียวถ้ำหำกโรคมะเร็งยังไม่หำยไปจำกตัวผู้ป่วยให้แพทย์บันทึก
โรคมะเร็งเป็นกำรวินิจฉัยหลัก และบันทึกโรคแทรกซ้อนนั้นเป็นกำรวินิจฉัยร่วม 

โรคแทรกซ้อนของโรคมะเร็งที่พบบ่อย ได้แก่ 

1.  Anaemia 

2. Paraneoplastic syndrome  

3. โรคที่เกิดจำกกำรอุดตันของอวัยวะต่ำงๆ เช่น obstruction of bile duct,                      
obstructive pneumonia, hydronephrosis, เป็นต้น 

4.  Haemorrhage เช่น ruptured hepatoma,  

5.  Bleeding from gastric cancer ulcer เป็นต้น 



COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH MALIGNANCY Rx. 

     ในกรณีที่รับผู้ป่วยด้วยปัญหำโรคแทรกซ้อนที่เกิดจำกกำรรักษำโรคมะเร็ง ไม่ว่ำโรคมะเร็งยังมี
อยู่หรือหำยไปแล้ว ให้แพทย์บันทึกโรคแทรกซ้อนนั้นเป็นกำรวินิจฉัยหลัก และบันทึกโรคมะเร็ง
หรือประวัติอดตีของโรคมะเร็งเป็นกำรวินิจฉัยร่วม 

โรคแทรกซ้อนจำกกำรรักษำที่พบบ่อย ได้แก่ 

1. Febrile neutropenia หมำยถึง ภำวะที่มีจ ำนวนเมด็เลือดขำวชนิด 

    neutrophil (absolute neutrophil count) ลดต่ ำ 

2. Toxic gastroenteritis เช่น คลื่นไส้ อำเจียน มักเกิดจำกยำเคมีบ ำบัด 

3. Radiation proctitis เกิดจำกได้รับรังสีรักษำ  

4. Postprocedural hypoparathyroidism จำกกำรผ่ำตัดต่อมไทรอยด์ 

5. Postgastric surgery syndrome หลังกำรผ่ำตัดกระเพำะอำหำร 

Complication from Tx : Chemo, RT, Surgery  

https://www.google.co.th/url?url=https://pixabay.com/th/photos/%E0%B8%A1%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B9%87%E0%B8%87/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CB0QwW4wBDhkahUKEwjpv67LzYrJAhWIj5QKHWX-Cv8&usg=AFQjCNFeHvPXJOPGfnGM_7UTkdnNLeoWlA


 
กลุ่มโรคมะเร็ง 

 
กรณีรับไว้เพื่อให้ chemotherapy หรือradiationในผู้ป่วยที่มีปัญหำเรื่อง metastasis มีข้อพิจำรณำ  
ดังนี้ 

 ถ้ำมะเร็งปฐมภูมิยังไม่หำยไปจำกตัวผู้ป่วย ให้มะเร็งปฐมภมูิเป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก และให้
มะเร็งทุติยภูมเิป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม  

 ถ้ำรับไว้รักษำด้วยปัญหำมะเร็งทุติยภูมิ และมะเร็งปฐมภูมิหำยไป/ตดัออกจำกตัวผู้ป่วยแล้ว 
ให้มะเร็งทุติยภูมเิป็นกำรวินิจฉัยโรคหลัก  ให้มะเร็งที่ต ำแหน่งเริ่มต้น หรือประวัติกำรเคยเป็น
มะเร็ง(Personal history of malignant neoplasm of.....)เป็นกำรวินิจฉัยโรคร่วม 





Neck Mass เป็นค ำก ำกวมถ้ำรู้สำเหตุ ให้ระบุรำยะอียด 

R22.1 Localized swelling, mass and lump, neck  

R59.- Enlarged lymph nodes 

A182 Tuberculous peripheral lymphadenopathy 

Q89.2 Thyroglossal duct cyst 

Q180 Sinus, fistula and cyst of branchial cleft 

C770 Secondary malignant neoplasm of cervical 
lymph node 

!! Neck node of unknow 
primary 

 
PDx : C770 cervical lymph node 
metastasis 
SDx : C80.0 Malignant neoplasm, 
primary site unknown 



• R22.0 Localized swelling, 
mass at head 

• D38.5 Neoplasm of unknown 
behavior of Nasal cavities 

• D18.0 Hemangioma 

 

สรุป Behavior/Morphology ไม่เขียน R/O 

• R22.0 Localized swelling, 
mass at head 

• D37.0 Neoplasm of uncertain 
behavior of parotid gland 

• D11.0 Benign tumor of 
parotid gland 

• C07 Malignant neoplasm of 
parotid gland 

Parotid mass  



CA Nasopharynx 

C11.0 Superior wall of nasopharynx 

         Roof of nasopharynx 

C11.1 Posterior wall of nasopharynx 

Adenoid, Pharyngeal tonsil 

C11.2 Lateral wall of nasopharynx 

Fossa of Rosenmüller, Opening of auditory tube,        
Pharyngeal recess 

C11.3 Anterior wall of nasopharynx 

          Floor of nasopharynx, Posterior margin of nasal   
: choana, septum 

C11.8 Overlapping lesion of nasopharynx 

C11.9 Malignant neoplasm of nasopharynx,unspecified 

 

CA  Larynx 

C32.0 Glottis 

C32.1 Supraglottis 

Aryepiglottic fold, laryngeal aspect 

Epiglottis (suprahyoid portion) NOS 

False vocal cord 

Posterior (laryngeal) surface of epiglottis 

C32.2 Subglottis 

C32.3 Laryngeal cartilage 

C32.8 Overlapping lesion of larynx 

C32.9 Larynx, unspecified 

ระบตุ าแหน่งอวยัวะที่เกิดเนื้องอก  





Cervical Lymphadenopathy 







Malignant neoplasms of lymphoid  (C81-C88) 

• ไม่ต้องให้รหัส lymph node metastasis ร่วมด้วย เนื่องจำกเป็น 
malignancy ที่เกิดจำก lymph node   



Z51 Other medical care 
Excludes: follow-up examination after treatment ( Z08-Z09 ) 

Z51.0 Radiotherapy session 

Z51.1 Chemotherapy session for neoplasm 
Z51.2 Other chemotherapy 
Maintenance chemotherapy NOS 
Excludes: prophylactic chemotherapy for immunization purposes ( Z23-Z27 , Z29.- ) 

99.25 Injection or infusion of cancer chemotherapeutic substance ® 
   Chemoembolization 
   Injection or infusion of antineoplastic agent 
Excludes: immunotherapy, antineoplastic (00.15, 99.28) 
              injection of radioisotope (92.28) 

99.28 Injection or infusion of biological response modifier [BRM] as an antineoplastic agent 
        Immunotherapy, antineoplastic เชน่ Trastuzumab for breast cancer,      

                                                                           Rituximab for lymphoma 

        Interleukin therapy 
        Tumor vaccine 

99.29 Injection or infusion of other therapeutic or prophylactic substance ® 
Excludes: immunization (99.31-99.59) 
              injection or infusion of platelet inhibitor (99.20) 
              injection or infusion of thrombolytic agent (99.10) 

รหัสสรุปโรค : Z51.1 
• บอกกำรรักษำมะเร็ง  
• ด้วยยำกลุม่ chemo/immuno Tx 

รหสัสรุปหตัถกำร   99.25/99.28 
• บอกกำรได้ยำ chemo/immuno  
• ด้วยกำร injection/infusion 



Malignancy 

เป้าหมายในการ admit PDx SDx ICD9 หลักฐาน 

รักษา Primary  CA : Chemo Primary CA -Z51.1 
• Chemo 
• Immuno Tx 
-Secondary CA ถ้ำมี 

• IV chemo 99.25 
• Oral chemo  –  
• IV immune tx 99.28 

Official report 
patho 
(ถ้ำไม่มีผล report 
PDX จะเป็น รหัส D 
neoplasm) 

รักษา Primary CA: RT Primary CA -Z51.0 
-Secondary CA ถ้ำมี 

92.2-, 92.3-,92.4-,92.5- 

รักษา Secondary CA 
-ถ้ำเป็น local tx 
-primary หำย/ตัดออก 

Secondary CA -Z51.1, Z51.0 ขึ้นกับกำร Tx 
-Primary CA ถ้ำยังอยู่ 

ขึ้นกับกำร Tx 
 

Palliative treatment มะเร็ง Comorbidity (ถ้ำมี) 

พบบันทึกที่บรรยำย
รำยละเอียดของ
มะเร็งที่แสดงว่ำยัง 
active (ถ้ำไม่พบ
รำยละเอียดอำจได้
รหัส Z history CA) 

รักษา complication จาก
มะเร็ง 

มะเร็ง -Complication ที่เกิดขึ้น 
-มะเร็งที่ต ำแหน่งอื่น (ถ้ำมี) 

รักษา complication จากการ
รักษามะเร็ง 

Complication ท่ี
เกิดขึ้น 

มะเร็ง (รหัส C) 
 

รักษาภาวะอ่ืนที่ไม่เกี่ยวกับ
มะเร็ง 

ภำวะอื่นที่น ำมำ 
admit  

- มะเร็ง (รหัส C) ถำ้ยัง active 
 

 



ผู้ป่วยเป็นมะเร็งเต้ำนม ครั้งนี้รับไว้ในรพ.เพื่อให้กำรรักษำด้วย รังสีรักษำ (มีผลpatho ยนืยัน) 

C50.9  CA. breast 

Z51.0 Radiotherapy session 
   92.29 Other radiotherapeutic procedure  

การสรปุและให้รหัสหัตถการทางรังสีรกัษา 

กลุ่มหัตถการ Radiotherapy   

1. แบ่งชนิดตามแหล่งก าเนิดของรังส ี  ออกเป็น 

 จำกกัมมันตภำพรังสี ได้แก่ Co-60,Ra-226,Ir-192,Cs-137เป็นต้นโดยรังสทีี่ได้จำกกัมมันตภำพรังสี

เหล่ำนี้ ได้แก่ รังสีแกมม่ำ และรังสีเบต้ำ 

 จำกเครื่องก ำเนิดรังสี ได้แก่ เครื่อง X-ray และเครื่องเร่งอนุภำคต่ำงๆ เช่น linear accelerator 

(Linac), Cyclotron โดยรังสีได้จำกเครื่องก ำเนิดรังสีเหล่ำนี้ได้แก่ รังสีเอ็กซ ์และอิเล็กตรอน รวมทั้ง 

Particle beam ต่ำงๆ 

 



1) มะเร็งยังเปน็อยู่ (active) 

2) ผล CBC พบ MCV ปกติ blood smear มีลักษณะ normochromic 
normocytic 

3) อาจยืนยันโดย serum ferritin ปกติถึงสงู TIBC (total iron binding 
capacity) ปกติ หรือต่ า พบ serum หรือ bone marrow iron ปกติ หรือสงู 
(ซึ่งแยกจาก iron deficiency anaemia ที่มี serum ferritin ต่ า,TIBC สูง 
serumหรือ bone marrow iron ต่ า) 

4) มีบันทึกการวินิจฉัยของแพทย์ระบุ anaemia in neoplastic diseases  

5) มีการรักษาด้วยการให้เลือดหรือมีการตรวจการรักษาเพิ่มเติม                      

กลุ่มโรค Anaemia in neoplastic diseases (D63.0)

ไม่สามารถเป็น PDx ได้  

https://www.google.co.th/url?url=https://www.gotoknow.org/posts/509186&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=ffFAVOmCM8HWmAWf84LYBg&ved=0CB0Q9QEwBA&usg=AFQjCNGOL4I9ceCnVTVWIwjq0gL3QCI14A


COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH MALIGNANCY 

Febrile neutropenia หมำยถึงภำวะที่มีจ ำนวนเม็ดเลือดขำวชนิด neutrophil (absolute neutrophil 
count ,ANC ) ลดต่ ำกว่ำ  500 เซลล์/มม3 หรือต่ ำกว่ำ 1,000 เซลล์/มม.3 แต่มีแนวโน้มจะลดลงต่ ำกว่ำ  
500 (ANC=total WBC count x %Nuetrophils + %band) ร่วมกับมีไข้(T>38.3 ครั้งเดียว หรือ 
T>=38.0 นำนกว่ำ 1 ชม.) ซึ่งอำจตรวจพบหรือไม่พบต ำแหน่งที่มีกำรติดเชื้อ หรือพบอำกำรและอำกำร
แสดงของ Septicemia ได้แก่ ไข้สูง หนำวสั่น ซึม ควำมดันโลหิตต่ ำ หำยใจเร็ว  

• กรณีที่ไม่ระบุว่ำมีกำรติดเชือ้ ให้รหัส   
    Pdx : D70   Agranulocytosis 
    Sdx : R50.- Fever of unknown origin 
            มะเร็งที่ได้รับกำรรักษำ 
            Y43.- Antineoplastic induced drug 
• กรณีที่มี Febrile neutropenia ร่วมกับมีอำกำรของ sepsis ให้รหัสของ sepsis ร่วมด้วย 
     Pdx : D70   Agranulocytosis  
     Sdx : A40.-/ A41.- Septicemia 
             มะเร็งที่ได้รับกำรรักษำ 
             Y43.-  Antineoplastic induced drug 
• ถ้ำทรำบต ำแหน่งของกำรติดเชื้อ ให้รหัส D70 ร่วมกับรหัสของกำรติดเชื้อ 



1. มีผลตรวจ CT abdomen หรือ MRI abdomen 
ต้องพบว่ำมี mass ที่บรรยำยลักษณะที่เข้ำได้กับ 
hepatocellular carcinoma และ 

2. มีผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร เช่น alpha 
fetoprotein (AFP) มำกกว่ำ 400 IU/L สนับสนุน 
หรือ มีผล pathology  ยืนยันกำรวินิจฉัย  

3. กรณีผู้ป่วยเก่ำต้องพบหลักฐำนกำรตรวจวินิจฉัย
ข้อ 1) และ 2) ตำมข้ำงต้น 

    หมำยเหตุ   ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำ hepatocellular 
carcinoma  จำกผล image โดยไม่มีผล alpha 
fetoprotein (AFP) สนับสนุนให้รหัส C22.9 
malignant neoplasm of liver, unspecified  

 

กลุ่มโรค Hepatocellular carcinoma (C22.0) 
 



กลุ่มโรค Intrahepatic cholangiocarcinoma  
(Intrahepatic bile duct carcinoma) (C22.1) 

 
• หลักเกณฑใ์นการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดงันี้ 

1) ต้องมีกำรตรวจช้ินเนื้อสนับสนุนว่ำเป็น cholangiocarcinoma 

2) กรณีผู้ป่วยเก่ำต้องพบหลักฐำนกำรวินิจฉัยตำมข้อ 1) 

หมายเหตุ 

 ถ้ำแพทย์วินจิฉัยว่ำ intrahepatic cholangiocarcinoma หรือ cholangiocarcinoma  

มีผลกำรตรวจชิ้นเน้ือสนับสนุน จึงจะได้รหัส C22.1 Intrahepatic bile duct 
carcinoma  

ไม่มีผลตรวจชิ้นเน้ือ  ให้รหัส C22.9 malignant neoplasm of liver, unspecifed 

 ถ้ำแพทย์วินจิฉัยว่ำ liver tumor ให้รหัส D37.6 neoplasm of uncertain or unknown 
behavior of  liver, gallbladder and bile ducts 

 ถ้ำแพทย์วินจิฉัยว่ำ liver mass ให้รหัส  R93.2 Abnormal findings on diagnostic 
imaging of liver and biliary tract 

http://www.radiologyassistant.nl/data/bin/a50979796d676e_test.jpg
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CRYSTAL ARTHROPATHY: M10-M11 

Gout เป็นโรคที่พบบ่อยที่สดุในกลุ่มนี้ เกิดจำกมีระดับของกรดยูริกในเลือดสูงจนตกผลึกและสะสมเป็นก้อน
แข็ง ไม่เจ็บเรียกว่ำ '"trophi" อยู่ที่ข้อหรือบรเิวณใกล้เคียง แพทย์วินิจฉัยโรคนี้เมื่อตรวจพบว่ำมีกำรอักเสบ
ซองข้อมักเป็นที่ metatarso-phalangeal ของโคนนิ้วหัวแม่เท้ำ แต่อำจพบได้ที่ข้ออื่น อำกำรอักเสบของข้อ
เกิดขึ้นอย่ำงเฉยีบพลัน และหำยได้เองภำยใน 3 - 10 วัน เป็น ๆหำย ๆ บำงรำยอำจเป็นเรื้อรังแพทย์ยืนยนักำร
วินิจฉัยโดยตรวจพบผลึก mono-sodium  urate ในน้ ำเจำะข้อและตรวจเลือดพบระดับกรดยูริกสูงโดยเจำะ
หลังจำกผู้ป่วยหำยข้ออักเสบแล้วแพทย์ควรวินิจฉัยสำเหตขุองโรค gout เช่น 

1. เกิดจำกยำ ไดแ้ก่ ยำขับปัสสำวะ, levodopa, ethambutal,                                     
pyrazinamide, salicylate, nicotinic acid, cyclosporine เป็นต้น 

2. เกิดจำกภำวะไตวำย 
3. เกิดจำกสำรพษิ เช่น ตะกั่ว 
4. เกิดจำกสำเหตอุื่น เช่น โรคเลอืด, psoriasis, rhabdomyolysis 

   ถ้ำหำสำเหตไุม่พบ ควรวินิจฉัยว่ำ idiopathic gout                                                                      
ถ้ำตรวจพบกรดยูริกสูงเพียงอยำ่งเดียว ยังไม่มีอำกำรทำงข้อ แพทยค์วรวินิจฉัยว่ำ hyperuricemia 

Pseudogout เป็นกำรอักเสบเฉียบพลันของข้อที่เกิดจำกกำรสะสมของผลึก calcium pyrophosphate มัก
พบในผูสู้งอำยุ ส่วนใหญ่พบทีข่้อเข่ำ แต่อำจพบที่ข้ออื่นได้ เช่น ข้อมือ ข้อไหล่ ข้อเท้ำแพทย์ยืนยันกำร
วินิจฉัยโดยตรวจน้ ำเจำะข้อพบผลึกcalcium pyrophosphate บำงรำยถ่ำยภำพรังสีพบกำรสะสมของผลึก
calcium pyrophosphateที่บริเวณcartilage เรียกว่ำ chondrocalcinosis 



CRYSTAL ARTHROPATHY: M10-M11 

การใหร้หัส 

 ถ้ำวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเกำต์ทีต่รวจไม่พบสำเหตุ ใหร้หสั M10.0 Idiopathic gout  

 ถ้ำวินิจฉัยว่ำเป็นโรคเกำต์ที่เกิดจำกสำรตะก่ัว ให้รหสั M10.1 Lead-induced gout  

 ถ้ำเกิดจำกยำ ให้รหสั M10.2 Drug-induced gout ร่วมกับรหสัสำเหตภุำยนอกตำมชนิดของยำต้นเหตุ  

 ถ้ำแพทย์วินิจฉยัว่ำเป็นโรคเกำต์ที่เกิดจำกภำวะไตวำย ให้รหสั M10.3 Gout due to impairment of 
renal function 

      ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำ pseudogout ให้รหสั M11.8 Other specified crystal arthropathies 

และหำกแพทยร์ะบุว่ำมีchondrocalcinosis ให้รหสัวินิจฉยัร่วมด้วย M11.2 Other chondrocalcinosis  

      ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำ hyperuricemia ให้รหสั E79.0 Hyperuricemia … 

      รหัสในกลุม่ M10.- และ M11.- ต้องมคีรบ 5 หลักเสมอ                                                              
โดยรหสัหลักที ่5 เป็นรหัสที่ระบุว่ำเกิดที่ข้อใด 



การสรปุและให้รหัสโรค OA.knee 

• เกิดจากการใช้งาน ให้รหัส      

          M17.0   Primary gonarthrosis, bilateral  

 M17.1   Other primary gonarthrosis, unilat 

• เกิดจากอุบัติเหต ุ ใหร้หัส               

          M17.2   Post-traumatic, bilateral     

         M17.3   Other post-traumatic gonarthrosis , unilat 

• เกิดสาเหตอุื่น  เชน่  arthritis  ให้รหัส     

           M17.4     Other secondary, bilateral  

 M17.5     Other secondary gonarthrosis, unilat 

 เมื่อลงรหสั M17.4 หรือ M17.5 ควรจะต้องมีการให้รหัสร่วมซึ่ง บอกสาเหตุ เช่น ในรายที่มี
โรครูมาตอยด์ควรจะมีรหัสการวินิจฉัยร่วมของโรครูมาตอยด์คอื M05-, M06-, M08-, M09-  

ควรหลีกเลี่ยง  M17.9  Gonarthrosis, unspecified 



 
SPONDYLOSIS: M47 

 
Spondylosis หมำยถึง กำรเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง และข้อต่อของกระดูกสันหลัง อำจ
ใชศ้ัพทท์ั่วไปว่ำ osteoarthritis of spine (OA spine)  เป็นโรคที่พบบ่อย ผู้ป่วยเองมีปัญหำที่มำพบ
แพทย์ไดห้ลำกหลำยทั้งอำกำรปวดจำกกำรกดทับหลอดเลือดแดง ไขสันหลัง หรือรำกประสำท หรือ 
instability 

Myelopathy: เกิดจำกกำรกดทับประสำทไขสันหลังผู้ป่วยมักมีอำกำรผิดปกติ เช่นปวดรำ้วตำมแนว
เส้นประสำท เดนิเช ตัวเกร็ง ชำ อ่อนแรง กล้ำมเน้ือลีบ กำรท ำงำนของประสำทอัตโนมัติเปลี่ยนไป 
มักพบ reflex ผดิปกต ิ

Radiculopathy: เป็นอำกำรแสดงของกำรกดทับ spinal nerve root เช่น ปวดร้ำวตำมแนว
เส้นประสำท ชำ อ่อนแรง กล้ำมเน้ือลีบ จะมีอำกำรจำกเส้นประสำทเส้นเดยีวหรือหลำยเส้นพร้อมกัน
ก็ได ้

        Myelopathyมักมีอำกำรของ radiculopathy ร่วมด้วยเสมอ  แพทย์ควรแยกผู้ป่วยที่มอีำกำร
ของ radiculopathyเพียงอย่ำงเดียวโดยไม่ม ีmyelopathyได้ เพรำะควำมยุ่งยำกในกำรรักษำต่ำงกัน 
        



 
SPONDYLOSIS: M47 

 
ICD-10 แบ่งกำรวินิจฉัยของโรคกระดูกสันหลังเสื่อมตำมลกัษณะปัญหำกำรกดทับหลอดเลือดแดง กระดูก
สันหลัง ไขสันหลัง และรำกประสำท หรือไม่มีกำรกดทับ และแบ่งย่อยตำมต ำแหน่งของกระดูกสันหลังส่วนที่
เสื่อมแพทยค์วรบันทึกกำรวินิจฉัยโรคกระดูกสันหลังเสื่อมเป็น 4 ประเภท ได้แก ่

1) Spondylosis with myelopathy หมำยถึง กระดูกสันหลังเสื่อมร่วมกับโรคไขสันหลังที่พบบ่อยคือ 
cervical spondylotic myelopathy (CSM) 

2) Spondylosis with radiculopathy  หมำยถึง กระดูกสันหลังเสื่อมร่วมกับโรครำกประสำท 

3) Spondylosis (without myelopathy or radiculo-pathy)  หมำยถึง กระดูกสันหลังเสื่อมที่ไม่พบ
โรคไขสันหลังหรือโรครำกประสำท 

4)  Anterior spinal and vertebral artery compression syndrome หมำยถึง กลุ่มอำกำรหลอดเลือด
แดง ไขสันหลังด้ำนหน้ำ และหลอดเลือดแดงกระดูกสันหลังถูกกดทับ ท ำให้เกิด spinal cord 
infarction, stroke หรือvertebrobasilar insufficiency 

      แพทย์ต้องบันทึกต ำแหน่งของกระดูกสันหลังส่วนที่มีพยำธิสภำพเพื่อให้สำมำรถให้รหัสที่ละเอียดและ
ถูกต้อง อำจใช้อักษรย่อ (C = cervical, T = thoracic, L = Iumbar, S = sacral)ร่วมกับหมำยเลขล ำดับ
กระดูกสันหลัง เช่น บันทึกว่ำ C3 - C5หมำยถึง cervical spine ที่ 3 ถึงที่ 5 



 
SPONDYLOSIS: M47 

    การให้รหัส 

1) Dx. Anterior spinal and vertebral artery compression syndrome  

 ให้ใชร้หสั M47.0+ ร่วมกับรหัส G99.2*Myelopathy in diseases classified elsewhere 

2) Dx. Spondylosis with myelopathy  

 ให้ใชร้หสั M47.1+ ร่วมกับรหสั G99.2* Myelopathy in diseases classified elsewhere                   
เช่น แพทย์วินิจฉัยว่ำ cervical spondylotic myelopathy (CSM) ให้รหัส M47.12+ คู่กับ G99.2* 

3) Dx. Spondylosis with radiculopathy หรือ OA spine with radiculopathy  

 ให้ใชร้หสั M47.2 Other spondylosis with radiculopathy 

4) Dx. Spondylosis without radiculopathy/ myelopathy โดยไม่พบกำรกดทับไขสันหลังหรือรำกประสำท  

 ให้ใชร้หสัM47.8 Other spondylosis 

5) ไม่ควรให้รหสั M47.9 Spondylosis, unspecified เพรำะแพทย์ควรสำมำรถระบุกำรกดทับและต ำแหน่งทีม่ี
พยำธสิภำพไดไ้ม่ยำก หำกแพทย์ไม่ระบุควรปรึกษำแพทย์เพ่ือให้ได้ข้อมูลทีล่ะเอียดขึ้นก่อนให้รหสั 



Spondylosis [See site code before M40] 

Includes: arthrosis or osteoarthritis of spine 

                degeneration of facet joints 

M47.0† Anterior spinal and vertebral artery compression syndromes ( G99.2* ) 

M47.1 Other spondylosis with myelopathy 

Spondylogenic compression of spinal cord† ( G99.2* ) 

Excludes: vertebral subluxation ( M43.3-M43.5 ) 

M47.2 Other spondylosis with radiculopathy 

M47.8 Other spondylosis 

Cervical spondylosis 

Lumbosacral spondylosis 

Thoracic spondylosis 

M47.9 Spondylosis, unspecified 

 
SPONDYLOSIS: M47 

 



M25.0- Haemarthrosis 
[See site code at the 
beginning of this chapter] 

S73.1 Hemathrosis of hip  
(Sprain and strain of hip) 

Trauma Non-Trauma 

S43.4 Hemathrosis of Shoulder 
Sprain and strain of shoulder joint 

S53.4 Hemathrosis of Elbow, 
Sprain and strain of elbow 



S83.4 Tear (fibular)(tibial) 
collateral ligament of knee 
(MCL)(LCL) 

Acute injury (<3 weeks) Non-acute injury 

S83.5 Tear (anterior) 
(posterior) cruciate ligament 
of knee (ACL)(PCL) 

S83.2 Tear of meniscus, 
current 
· lateral meniscus 
· medial meniscus 

M23.2- Derangement of 
meniscus due to old tear or 
injury  Old bucket-handle tear 

M23.53  Chronic instability of knee, 
Medial collateral ligament 
M23.54  Chronic instability of knee, 
Lateral collateral ligament 

M23.51  Chronic instability of knee, 
Anterior cruciate ligament 
M23.52  Chronic instability of knee, 
Posterior cruciate ligament 





Open vs Closed Fracture 

ระบุ body region 

ระบุส่วนของกระดูกที่หัก 

ระบุลักษณะพิเศษของ fracture  

หลีกเลี่ยงค ำก ำกวม หลีกเลี่ยงค ำย่อ ชื่อเฉพำะ เช่น multiple fracture, # wrist, # 
Elbow, #BB 





 



 



 
กลุ่มโรค Necrotizing fasciitis (M72.6)  

 หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้  

1) มีกำรบรรยำยลักษณะบำดแผลวำ่ มีบวมแดงและต้องมี hemorrhagic bleb มีเนื้อ
ตำย ร่วมกับ อำกำรปวด  

2) อำจมีกำรท ำ ultrasound ตรวจพบว่ำมี fluid ในชั้น fascia  

3) มีกำรรักษำโดยกำรท ำ excisional debridement หรือ operative note มีกำรวำด
รูปร่วมกับ บรรยำยลักษณะของบำดแผล ว่ำมีเนื้อตำยถงึชั้น fascia หรือมี fluid 
ในชั้น fascia  

4) หำกไมม่ีกำร วำดรูปและบรรยำยรำยละเอียด แต่มีกำรสรุปว่ำมีกำรท ำ excisional 
debridement ต้องมี ข้อมูลอื่นที่สนับสนุนถึงภำวะของ necrotizing fasciitis และ
กำรท ำหัตถกำรนั้นๆ  

5) กรณีไม่กำรท ำ excisional debridement ให้ผู้ตรวจสอบสรุปเป็น cellulitis  

6) หำกไม่ได้ท ำหัตถกำรหรือผ่ำตัดใดๆ ต้องเป็นกำรจ ำหน่ำยผู้ป่วยด้วย refer, not 
improve หรือ dead  

7) หำกแพทย์วินิจฉัยว่ำ necrotizing fasciitis ไมต่้องสรุปและให้รหัสกำรอักเสบที่
ผิวหนังเพิ่มเติม  
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กลุ่มโรค Hemorrhage and hematoma complicating a procedure (T81.0)  

 
หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้  

หลักฐำนจำกรำยงำนกำรผ่ำตัด แพทย์ระบุว่ำมี  

1) มีเลือดออกมำกกว่ำปกติของกำรผ่ำตัดนั้นๆ และแพทย์ระบุ 
haemorrhage complicating a procedure ในบันทึกกำรผ่ำตัด หรือ 
progress note  

2) มีบันทึก estimate blood loss  

3) กรณีตรวจพบกำรลดลงของ Hct ตำมเกณฑ์และเข้ำได้กับเกณฑ์กำร
วินิจฉัย สำมำรถให้กำรวินิจฉัย acute posthemorrhagic anemia (D62)  

4) ในกรณีที่พบ hemorrhage/hematoma ที่ต ำแหน่งหลังท ำหัตถกำรเพียง
เล็กน้อย ไม่ถือว่ำเป็น complicationจำกกำรท ำหัตถกำร ไม่ต้องสรุป 
hemorrhage complicating a procedure (T81.0) เป็นกำรวินิจฉัยร่วม 
หำกมีกำรบันทึกรอยโรคบริเวณที่ท ำหัตถกำรไม่ใช่แค่รอยช้ ำ ecchymosis 
ต้องมีค ำวินิจฉัยของแพทย์ว่ำเป็น complication ของกำรท ำหัตถกำรและ
ต้องมี กำรดูแลรักษำเพิ่มที่มำกกว่ำกำร observe จึงจะสรุป hemorrhage 
complicating a procedure (T81.0) เป็นกำรวินิจฉัยร่วมได้  
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หลักเกณฑ์ในกำรตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้   
1) มีประวัติกำรเสยีเลือดอย่ำงเฉยีบพลันที่ชดัเจน เช่น ถ่ำยด ำ อำเจียนเป็นเลือด 
2) ผล CBC เข้ำได้กับภำวะ anaemia ตำมเกณฑ์ และ blood smear มีลักษณะ normochromic normocytic 

หรือ ค่ำ MCV ปกติ  
3) มีกำรรักษำโดยกำรให้เลือด  

 
กลุ่มโรค Acute posthemorrhagic anemia (D62)  
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กลุ่มโรค Compartment syndrome  

  หลักเกณฑ์ในการตรวจสอบต้องมีข้อมูลสนับสนุน ดังนี้  

1)  ต้องมี sign ของ muscle ischaemia  อย่ำงน้อย 1 อำกำร  
1.1 Pain ปวดรนุแรง เข้ำได้กับ intractable pain หรือ pain out of proportion                             
และมี classic sign คือ เมื่อ stretch กล้ำมเนื้อใน compartment นั้นๆ จะมี pain                           
มำกข้ึน มักจะ คล ำได้ว่ำ กล้ำมเน้ือมัดนั้น tense/tight มำกข้ึน  
1.2 Pallor and pulselessness  
1.3 Paresthesia  
1.4 Paralysis  

2) ต้องมีกำรรักษำเพื่อแก้ไขปัญหำดังกล่ำว ซึ่งเป็นกำรรักษำที่มำกกว่ำปกติ โดยไม่จ ำเป็นต้องรักษำโดยท ำ 
fasciotomy เท่ำนั้น  
3) ต้องมีกำรบันทึกค ำวินิจฉัยของแพทย์ต้องบันทึกกำรวินิจฉัยให้ชดัเจนว่ำ compartment syndrome นั้นเกิด
กำรบำดเจ็บ เชน่ เกิดจำก fracture หรือไม่ไดเ้กิดจำกกำรบำดเจ็บ เช่น เกดิ จำกกำรอุดตันของหลอดเลือด  

 ถ้ำแพทย์วินิจฉยัว่ำ compartment syndrome กรณีเกิดจำก trauma หรือไม่พบบันทึกว่ำเกิดจำกกำรบำดเจ็บ
หรือไม่ ใหส้รุปว่ำเป็น traumatic ischaemia of muscle หรือวินิจฉัย ว่ำ เป็น Volkmann’s ischaemic 
contracture ให้รหสั T79.6 Traumatic ischaemia of muscle และต้องใหร้หสัสำเหตุภำยนอกด้วย  

 กรณีที่แพทย์วนิิจฉัยว่ำ non-trauma compartment syndrome ให้รหสั M62.2 Ischaemic infarction of 
muscle  
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Poisoning / Adverse Effect 

 
 

Improper use of drug 

• Overdose 

• Wrong dosage 

• Wrong substance 
given/taken 

• Toxic effect/toxicity 

• Intoxication 

 

Proper use of drug 

• Allergic reaction 

• Hypersensitivity 

• Side effects 

• Cumulative 
toxicity(digitalis) 

• Interaction of drugs 

 

Poisoning Adverse Effect 

http://www.google.co.th/url?url=http://hubpages.com/education/Top-5-Most-Deadly-Poisons-Known-To-Mankind&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CBsQwW4wA2oVChMIxOCp5Kb8yAIVRiWUCh00iAln&usg=AFQjCNHRY4UwjqZRDuAVgs6YL1tJTvcxSA
http://www.google.co.th/url?url=http://medicaliaorg.ning.com/group/side-and-adverse-effects&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CBcQwW4wAWoVChMItrzdo6f8yAIVCBmUCh21qQx0&usg=AFQjCNEWbd7Hh6xg1HvLkfcAfTq02_qUBw


 

• PDx : Toxic effect of …  

   T36 – T50 เป็นรหัสแสดงชนิด
ของยำหรือสำรที่ ผู้ป่วยได้รบัพิษ 

• Co-morbidity : underlying 
psychiatric problem เช่น 
Adjustment disorder, 
Schizophrenia 

• Complication : Drug induce 
hepatitis 

• External cause : 
accidental/assault/ Intent self-
harm  

 

 

• T88.7  Unspecified adverse 
effect of drug ใช้เมื่อไม่ทรำบว่ำ
เกิดอำกำรเกิดขึ้นที่ระบบใด-ADR, 
Drug allergy 

• ให้รหสัตำมระบบที่เกิดควำมผดิปกติ 
เช่น 

 aspirin gastritis ( K29.- ) 

  blood disorders ( D50-D76 ) 

  dermatitis: 

         · contact ( L23-L25 ) 

         · due to substances taken 
internally ( L27.- ) 

         · nephropathy(N14.0-N14.2 ) 

 

Poisoning Adverse Effect 

http://www.google.co.th/url?url=http://www.theecologist.org/news/news_analysis/1272463/revealed_the_prescription_drugs_and_medications_most_likely_to_harm_or_kill_you.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CCMQwW4wBzgoahUKEwjkyqXLqvzIAhUDnZQKHQXyBQk&usg=AFQjCNFmdBv0addl2GnDWqbN_5ESyYMFDA


• หลีกเลี่ยง Drug allergy, Adverse effect, ADR 

• ระบุอำกำรและ organ ที่เกิดควำมผิดปกติขึ้น เช่น  

– Drug induced hepatitis 

– Generalized drug eruption 

– Hemorrhage due to anticoagulant (Warfarin) 

– Drug induced dystonia 

• ระบุยำ 



Wafarin side effect 

1. ผู้ป่วยกิน anticoagulation substance ตำมค ำสั่งแพทย์ ท ำให้มี  prolong 
coagulogram  ถ้ำมี bleeding รหัส คือ   D68.3   hemorrhagic disorder due to 
circulating anticoagulants 

2. ผู้ป่วยกิน anticoagulation substance ตำมค ำสั่งแพทย์ ท ำให้มี  prolong 
coagulogram  ไม่มี bleeding แต่แพทย์ต้อง admit มำเพื่อสังเกตุอำกำร และเฝ้ำ
ระวังภำวะ bleeding รหัส D68.4  acquired coagulation factor deficiency 

3. ผู้ป่วยกิน anticoagulation substance เกินขนำดมี bleeding รหัส คือ T45.5   
poisoning by anticoagulants 

4. ถ้ำไม่มี bleeding รหัส คือ Z92.1 long-term use of anticoagulants without 
haemorrhage  

https://www.healthtap.com/user_questions/793672


Snake bite 

ถ้างูมีพิษ 
  PDx: Toxic effect of snake venum (ระบุชนิดงู) 

  SDx:  Acute respiratory failure, Post-traumatic wound infection (T79.3)  
ถ้ำมีกำรดูแลรกัษำเพิ่มเติม โดยไม่ต้องให้รหัสแผลอักเสบทั่วไปอีก (กลุ่มรหัส L) 
  External cause : โดนงูพิษกัดที่...place..ขณะ... 

ถ้างูไม่มีพิษ PDx: Puncture wound at………. 



1. เพื่อแสดง Health care services ที่ให้กับผู้ป่วยและไม่ป่วย (เช่น 
Examination, Investigation) 

2. เพื่อแสดงปัญหำหรือภำวะที่ด ำรงอยู่และมีผลกระทบกับ Health care 
status ของผู้มำรับบรกิำร (เช่น Tobacco use) 

3. ไม่ควรใช้เป็น PDx ยกเว้นในกรณีที่ไม่สำมำรถให ้Definite Dx. (A00-Y89) 
จำกบทอื่นๆได้ หรือมำเพื่อรับบริกำรเกี่ยวกับสุขภำพ 

4. ไม่ควรใช้ในกรณีเพื่อ International comparison 

5. ไม่ควรใช้เป็นสำเหตุกำรตำย (Mortality coding) 

6. มักใช้เป็นรหัสส ำหรับให้ข้อมูลครบถว้น (SDx) 



• ใช้บอกลักษณะเฉพำะของ admission (ที่ไม่ใช่
โรคหรือกำรบำดเจ็บ) เช่น 

 

• ใช้เป็น Principal diagnosis ถ้ำเป็นเหตุผลของ
กำรรับไว้ในโรงพยำบำล 



Z21  Asymptomatic HIV infection 

Z20.6 Contact with and exposure to human 
immunodeficiency virus [HIV] 

Z08.-  Follow-up examination after treatment for malignant 
neoplasms 

Z30.2 Sterilization 

Z33  Pregnant state, incidental 

Z37.-  Outcome of delivery 

Z38.-  Liveborn infants according to place of birth 

Z39.0 Care and examination immediately after delivery 



Z43.0 Attention to tracheostomy 

Z47.0 Follow-up care involving removal of fracture 
plate and other internal fixation device 

Z51.0 Radiotherapy session 

Z51.1 Chemotherapy session for neoplasm 

Z53.0 Procedure not carried out because of 
contraindication 

Z54.- Convalescence 

Z80.- Family history of malignant neoplasm 

Z85.- Personal history of malignant neoplasm 





 
FOLLOW-UP CARE : Z42-Z50 

  กำรดูแลตดิตำม (Follow-up care : Z42-Z50 ) หมำยถึง  กำรให้บริกำรดูแลในด้ำนต่ำงๆ แก่ผู้ป่วย
หลังกำรรักษำและตรวจไม่พบควำมผิดปกติ  เช่น  เปลี่ยนเฝือก  ตัดไหม  ท ำกำยภำพบ ำบัด  
แตกต่ำงจำก กำรตรวจตดิตำมผลหลังกำรรักษำ (Follow-up examination : Z08 - Z09 )  ซึ่งมี
ควำมหมำยเฉพำะกำรตรวจ  แต่ไม่ได้ให้กำรดูแลอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง เมื่อให้รหัสในกลุ่ม  Z42 - Z50 
แล้ว  ไม่ต้องให้รหัสในกลุ่ม Z08 - Z09 ร่วมดว้ย 

Z48 Other surgical follow-up care 
Excludes:  attention to artificial openings ( Z43.- ) 

fitting and adjustment of prosthetic and other devices ( Z44-Z46 ) 
follow-up examination after: 
· surgery ( Z09.0 ) 
· treatment of fracture ( Z09.4 ) 
orthopaedic follow-up care ( Z47.- ) 

Z48.0 Attention to surgical dressings and sutures 
          Change of dressings 
          Removal of sutures 
Z48.8 Other specified surgical follow-up care 
Z48.9 Surgical follow-up care, unspecified 



 
CONVALESCENCE CARE : Z54 

      กำรพักฟื้น (Convalescence)  หมำยถึง ระยะที่ผู้ป่วยก ำลังฟื้นตัวจำกกำรป่วย กำรผ่ำตัด 
หรือกำรบำดเจ็บ โรคหรือกำรบำดเจ็บเดิมได้รับกำรรักษำแล้วก่อนรับไว้  อำกำรของผู้ป่วยดีขึ้น
ตำมล ำดับ  เพียงแต่ยังไม่หำยเป็นปกติ  และไม่มภีำวะแทรกซ้อนที่ต้องรักษำ เช่น ยังต้องฉีดยำ
ให้ครบ  ต้องท ำแผลต่อเนือ่ง  ยังไม่ off drain เป็นต้น 
     แพทย์ควรวินิจฉัยว่ำเป็นระยะพักฟื้นหลังกำรรักษำด้วยวิธีใดเป็นกำรวินิจฉัยหลัก  ไม่ต้อง
วินิจฉัยโรคเดมิที่ได้รักษำไปแล้ว 
     ถ้ำแพทย์วินิจฉัยว่ำรับผู้ป่วยไว้เพื่อรักษำภำวะแทรกซ้อนที่เกิดจำกกำรรักษำเดิมที่เคยได้รบั  
ไม่ถือว่ำเป็นกำรรับไว้เพื่อพักฟื้น  ให้แพทย์สรุปภำวะแทรกซ้อนที่รับไว้รักษำเป็นกำรวินิจฉัยหลัก 

  ได้รับกำรรักษำ/ผ่ำตัดมำจำกที่อื่น 
• PDx   Z54.-  Convalescence 
   (ยกเว้นกรณีผู้ป่วยคลอดจำกที่อื่น ใช้รหัส Z39.0) 
   อำจตำมด้วยรหัสเสริมคือ 
• SDx   Z85.-  Personal history of malignant  neoplasms 
            Z86.-  Personal history of certain other  diseases 
            Z87.-  Personal history of other diseases and conditions 
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ตัวอย่างการสรุปและให้รหัสหัตถการ       
ที่พบว่าผิดพลาดบ่อยของหน่วยบริการ



กลุ่มหัตถการ Craniotomy, Craniectomy, Burr hole  

 
การสรุปและให้รหัสหัตถการทางศัลยกรรมสมอง 

 
แนวทำงกำรบันทึกของแพทย์ Auditor ควรบันทึกรำยละเอียดกำรผ่ำตดัให้ชดัเจนว่ำ  

1) ผ่ำตดัเปดิกะโหลกศีรษะด้วยวธิีไหน burr hole, craniotomy หรือ craniectomy 

2) เปิดเยื่อหุ้มสมอง (dura) หรอืไม่  

3) เปิดผ่ำนเข้ำไปในสมองหรือไม่  

4) เข้ำไปเพ่ือท ำอะไร เช่น  

 Biopsy (closed/open) 

 Removal หรือ Drainage (hematoma, abscess hygroma, effusion) ในชั้นไหน, 

 Excision รอยโรคชนดิไหน ในต ำแหน่งใด  

 Lobectomy มีกำรตดับำงส่วนของสมอง หรือไม่  

 มีกำรผ่ำตดัเพื่อแก้ไขรอยโรคของส่วนอื่นๆ ที่อยู่ใกล้เคียง เช่น เส้นประสำท หลอดเลือด หรอืไม่ 

ควรพิจำรณำจำกรำยละเอียดกำรสรุปเวชระเบยีนของ แพทย์ว่ำ กำรผ่ำตดันัน้ท ำในชั้นใด (ชั้นลึกทีส่ดุ)  
และ ท ำอะไร มีกำรผ่ำเข้ำไปในสมอง หรือไม ่ถ้ำไม่ได้ผ่ำเข้ำไป ในสมองมีกำรเปิด dura หรือไม ่



กลุ่มหัตถการท า shunt จากโพรงสมอง (ventricle) 

 
การสรุปและให้รหัสหัตถการทางศัลยกรรมสมอง 

    เมื่อมีภำวะ hydrocephalus แพทย์ท ำหัตถกำรโดยท ำ ventriculostomy หรือ ventricular shunt เพื่อระบำย CSFไปยัง
ส่วนต่ำงๆของร่ำงกำยแพทย์ควรระบุว่ำเป็น ventriculostomyโดยใช้ external ventricular drain หรือ intracranial 
ventricular shunt or anastomosis ได้แก่ cervical subarachnoid space,ระหว่ำง ventricle หรือเป็น extracranial 
ventricular shunt ได้แก่ ventricular shunt ไปยัง Structure in H&N, Circulatory system (เช่น atrium, 
caval),Thoracic cavity, Abdominal cavity หรือ Urinary system 

เกณฑ์การให้รหัส 

  ถ้ำแพทย์ระบุว่ำ Ventriculostomy ชนิด external ventricular drain ให้รหัส 

02.21 Insertion or replacement of external ventricular drain (EVD) 

 ถ้ำแพทย์ระบุว่ำ Intracranial ventricular shunt or anastomosis ให้รหัส 

02.22 Intracranial ventricular shunt or anastomosis 

 ถ้ำแพทย์ระบุว่ำ Extracranial ventricular shunt ไปยังอวัยวะต่ำงๆ ให้รหัส 

02.31 Ventricular shunt to structure in head and neck 

02.32 Ventricular shunt to circulatory system 

02.33 Ventricular shunt to thoracic cavity 

02.34 Ventricular shunt to abdominal cavity and organs 

02.35 Ventricular shunt to urinary system 

Ventriculoperitoneal (VP) shunt เป็นกำรใสส่ำยระบำย CSF จำกโพรงสมองลงสู่ช่องท้อง เป็นวิธีผ่ำตัดที่นิยมมำกที่สุด  
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การสรุปและให้รหัสหัตถการทางศัลยกรรมทั่วไป 

 กลุ่มหัตถการ Cholecystectomy  

 กรณีผ่ำตดัด้วยเทคนคิ laparoscope ส ำเร็จ ให้บันทึกว่ำ laparoscopic cholecystectomy  

 กรณีผ่ำตดัด้วยเทคนคิ laparoscope แต่ไมส่ ำเร็จ และจ ำเป็นต้องเปลี่ยนวิธีผ่ำตดัเป็น open 
cholecystectomy ให้บันทึกวำ่ laparoscopic converted to open cholecystectomy  

 กรณีผ่ำตดัแบบ partial cholecystectomy ให้บันทึกว่ำ partial cholecystectomy 

กรณีบันทึกหตัถกำรว่ำ laparoscopic converted to open cholecystectomy ให้แยกเป็น 2 กรณี คือ 

1. กรณีตดัถุงน้ ำด ี(total/partial) ส ำเร็จแล้ว แต่เกิดภำวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่ท ำให้ต้องเปิดหน้ำท้อง เพ่ือแก้ไขภำวะ
นั้นๆ ให้รหสั        51.23 Laparoscopic cholecystectomy หรือ       

                             51.24 Laparoscopic partial cholecystectomy ร่วมกับหัตถกำรอืน่ 

                                      ที่ท ำเพ่ิมเติมเพื่อแก้ไขภำวะแทรกซ้อนน้ันๆ 

2.   กรณีทีต่ดัถุงน้ ำดี (total/partial) ไม่ส ำเร็จและจ ำเป็นตอ้งเปิดหน้ำท้องเพื่อตดัถุงน้ ำด ี

ให้รหสั        51.22 Cholecystectomy หรือ  

      51.21 Other partial cholecystectomy   



 
การสรุปและให้รหัสหัตถการทางศัลยกรรมทั่วไป 

 หัตถการทางระบบทอ่น้ าดี และตับออ่นแพทยA์uditor ระบหุัตถการในการวินิจฉัย ดงัต่อไปนี ้ 

1) Endoscopic retrograde cholangiopancreatography: ERCP(51.10) โดยฉดีสีเข้ำทั้ง bile duct และ 
pancreatic duct 

2) Endoscopic retrograde cholangiography: ERC(51.11 ) โดยฉดีสีเข้ำ bile duct 
3) Endoscopic retrograde pancreatography: ERP(52.13) โดยฉดีสีเข้ำ pancreatic duct 
4) ถ้ำท ำ biopsy ร่วมด้วยให้ระบหุัตถกำร เช่น biopsy biliary duct, sphincter of Oddi, pancreatic duct 
 
ถ้ามหีัตถการในการรกัษาให้ระบุดว้ย ไดแ้ก ่
5) Endoscopic removal of stones from biliary tract (51.88) 
6) Endoscopic insertion of stent (tube) into bile duct(51.87) 
7) Endoscopic sphincterotomy and papillotomy (51.85) 
8) Percutaneous transhepatic biliary drainage : PTBD (51.98) 
9) Endoscopic removal of stones from pancreatic duct (52.94) 

 ในกำรลงรหัสหตัถกำรกำรรักษำแล้วไม่ต้องลงรหสัหตัถกำรกำรวินิจฉัย เช่นลงรหัส 51.87 Endoscopic 
insertion of stent (tube) into bile duct ไม่ต้องลงรหสั 51.10 Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography(อยู่ใน exclusion criteria) 

 กำรลงรหัสหตัถกำรกำรวินิจฉยั ควรตรวจสอบว่ำมีกำรฉีดสีเข้ำ bile duct, pancreatic duct หรือทั้ง2 อยำ่ง 



 
การสรุปและให้รหัสหัตถการทางศัลยกรรมทั่วไป 

    หัตถการทางระบบตบัแพทย์Auditorควรบันทึก ดังต่อไปนี้ 
1) หัตถกำรกำรวินิจฉัยได้แก ่

1. กำรท ำ biopsy ระบุว่ำเป็นชนิด percutaneous(needle aspiration)/trans-jugular biopsy/open biopsy 
2. กำรท ำ aspiration ตับเพ่ือดดูน้ ำ หรือหนอง 
 
 
 
 

2) หัตถกำรกำรรักษำมะเร็งตับ ได้แก่ กำรท ำ transhepatic arterial chemoembolization(TACE), 
radiofrequency ablation, microware ablation, ethanol injection 

3) หัตถกำรกำรรักษำภำวะตับวำย (hepatic failure) ได้แก่ กำรท ำ liver dialysis 

 Transhepatic arterial chemoembolization (TACE.) 
   ให้รหสั 99.25 Injection or infusion of cancer chemotherapeutic substance  

         ร่วมกับรหสั  88.47 Arteriography of other intra-abdominal arteries  
 Radiofrequency ablation of liver lesion หรือ microwave ablation of liver lesion  

   ให้รหสั 50.24 Percutaneous ablation of liver lesion or tissue 
 Ethanol injection into liver lesion ให้รหสั 50.94 Injection of unspecified substance into liver 
 หัตถกำรกำรรักษำภำวะตับวำย liver dialysis ให้รหสั 50.29 Extracorporeal hepatic assistance 

50.11 Percutaneous (needle) aspiration biopsy of liver 
50.12 Tran-jugular biopsy of liver 
50.91 Percutaneous aspiration of liver 



กลุ่มหัตถการ Hernia 

 
การสรปุและให้รหัสหัตถการ Hernia  

 แพทย ์Auditor ควรสรุปกำรท ำหัตถกำรต่อ hernia ตำมขั้นตอน ดังนี ้
1. ระบตุ ำแหน่งว่ำเป็น umbilical hernia, incisional hernia หรือ inguinal hernia ชนิด direct หรือ indirect 
2. ระบุว่ำเป็น open repair หรือ laparoscopic repair 
3. ระบุว่ำมี graft หรือ prosthesis หรือไม ่
4. ระบุว่ำท ำข้ำงเดียว หรือท ำ 2 ข้ำง ในกรณี inguinal hernia 

Inguinal hernia รหัสอุปกรณ์ 5608 = 2,800 บาท 
Incisional hernia รหัสอุปกรณ์ 5611 = 15,000 บาท 



 
Gastrointestinal Procedure 

 หัตถการที่แพทย์บันทึก ICD-9-CM 

Colonoscopy 45.23 Colonoscopy 

Colonoscopy with biopsy of colon 45.25 Closed [endoscopic] biopsy of large intestine 

Colonoscopy with polypectomy 45.42 Endoscopic polypectomy of large intestine 

Colonoscopy with control of bleeding 45.43 Endoscopic destruction of other lesion or tissue of large intestine 

Colonoscopy through colonostomy 45.22 Endoscopy of large intestine through artificial stoma 

Colonoscopy during abdominal surgery 45.21 Transabdominal endoscopy of large intestine 

EGD 45.13 Other endoscopy of small intestine 

EGD with biopsy of oesophagus 

45.16 Esophagogastroduodenoscopy [EGD] with closed biopsy EGD with biopsy of stomach 

EGD with biopsy of duodenum 

EGD through gastrostomy 45.12 Endoscopy of small intestine through artificial stoma 

EGD during abdomen surgery 45.11 Trans-abdominal endoscopy of small intestine 



หัตถการระบบทรวงอก 

Pleura 

แนวทางการสรุป Diagnostic procedure on pleura 

ในกรณีที่มีรอยโรคในเยื่อหุ้มปอดท ำให้มีน้ ำหนอง หรือเลือด ในช่องเยื่อหุ้มปอด                         

กำรท ำหัตถกำรเพ่ือกำรวินิจฉัยภำวะดังกล่ำวได้แก ่pleural biopsy แพทย์ Auditor               

ควรระบุโดยวธิใีด เช่น ผ่ำนทำง thoracoscopy หรือ ใช้เข็มผ่ำนทำงผิวหนงั 

แนวทางการให้รหัส 

 กำรท ำ pleural biopsy ผ่ำนทำง thoracoscopicให้รหสั 34.20 Thoracoscopic pleural 

biopsy 

 กำรท ำ pleural biopsy ผ่ำนทำงผิวหนังโดยใช้เข็มให้รหสั 34.25 Closed 

(percutaneous)(needle) biopsy of pleura 

 กำรเจำะปอดเพื่อเอำน้ ำ pleural fluid มำตรวจหรือเจำะเพือ่ release กรณีมีน้ ำ                

ในเยื่อหุ้มปอดจ ำนวนมำก (Thoracentesis) ให้รหสั 34.91 Thoracentesis 



Therapeutic procedure on pleura 

    กำรท ำหัตกำรเพื่อกำรรักษำแพทย์Auditorควรระบุชนดิของกำรรักษำเช่น insertion intercostal catheter 

for drainage, pleurodesis โดยระบชุนดิว่ำเป็นchemical pleurodesis หรอืใส่ยำเคมีบ ำบัด, กำรท ำ 

decortication ให้ระบุว่ำเป็นชนิดผ่ำนทำง thoracoscopic หรือชนดิ open 

หัตถการระบบทรวงอก 

แนวทางการให้รหัส 

 กำรใส่ท่อระบำยจำก pleural spaceเพื่อระบำยน้ ำหรือเลือด (ICD.)                                                                       
ให้รหัส 34.04 Insertion of intercostal catheter for drainage 

 ถ้ำใส่ท่อระบำยจำกช่องปอดโดยผ่ำนทำง Thoracoscopic                                                                         
ให้รหัส 34.06 Thoracoscopic drainage of pleural cavity 

 กรณีท่ีมีน้ ำในช่องปอดจ ำนวนมำกกำรท ำหัตถกำร pleurodesis เพื่อท ำให้มีกำรติด (adhesion) ของpleura  

o โดยใช้สำรเคมี (chemical pleurodesis) เช่น talcหรือ tetracycline ให้รหัส 34.92 Injection into thoracic 
cavity ถ้ำใช้ยำเคมีบ ำบัดให้เพิ่มรหัส 99.25 Injection or infusion of cancer chemo therapeutic substance 

o โดยใช้ mechanical force ต่อ pleural spaceโดยกำรท ำ pleural abrasion ให้รหัส 34.6 Scarification of 
pleura (pleurosclerosis) 

 ถ้ำมีน้ ำในช่องปอดจ ำนวนมำกโดยเฉพำะท่ีไม่ตอบสนองต่อกำรเจำะ drainage หรือ pleurodesis ท ำกำรผ่ำตัด 
decortication ให้รหัส 34.51 Open decortication of lung หรือ  

                    ผำ่นทำง Thoracoscopyให้รหัส 34.52 Thoracoscopy decortication of lung 



 

1. กรณีมีการท า Cardioversion ร่วมดว้ย  

    ให้รหัส 99.62 Other electric countershock of heart 

2. กรณีไม่มีการท า Cardioversion 

    ให้รหัส 99.63 Closed chest cardiac massage 

3. กรณีไม่มีการบันทึกรายละเอียดในข้อ 1 และ 2 (CPR) 

    ให้รหัส 99.60 Cardiopulmonary resuscitation, not otherwise specified 

 39.61 Extracorporeal circulation auxiliary to open heart surgery 

   Artificial heart and lung/ Cardiopulmonary bypass/Pump oxygenator 

 39.65 Extracorporeal membrane oxygenation [ECMO] 

 39.66 Percutaneous cardiopulmonary bypass ( Closed chest ) 

Extracorporeal circulation (ไม่ใช่การท า CPR) 



การสรุป CPR & Electric counter-shock  

 ในกรณีท ำ CPR ในเหตุกำรณ์เดียวท ำหตัถกำรทั้งสองอย่ำง(CPR with 
defibrillation) ใหส้รุป defibrillation 

       99.62 electric counter-shock  of heart เช่น defibrillation  

 ในกรณีที่ท ำ CPR หรือ defibrillation ในต่ำง episode ใหส้รุปหัตถกำร
ทั้งสองร่วมกันได ้

       99.60 Cardiopulmonary resuscitation, not otherwise specified  

       99.62 Electric countershock  of heart เช่น defibrillation  
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กลุ่มหตัถการ Tracheostomy  

1) Temporary tracheostomy หมำยถึงกำรผ่ำตัดเปิดทำงเดินหำยใจจำกภำยนอกเข้ำสู่ tracheaเมื่อ
เจำะคอแล้วจะใส่ tracheostomy tube ซึ่งเมื่อถอด tracheostomy tube ออกแล้วรูที่คอจะปิดได้เอง 

2) Permanent tracheostomy หมำยถึงกำรผ่ำตัดเปิดทำงเดินหำยใจจำกภำยนอกเข้ำสู่ tracheaมีกำร
เย็บปิดกั้นทำงเดินหำยใจจำกส่วนบน ท ำให้เกิดรูเปิดถำวรที่ผิวหนัง โดยจะใส่ tracheostomy tubeร่วม
ด้วยหรือไม่ก็ได้ เป็นหัตถกำรที่ท ำน้อยมำกในปัจจุบัน 

3) Mediastinal tracheostomy หมำยถึงกำรผ่ำตัดเปิด ทำงเดินหำยใจจำกภำยนอกในรำยที่มีพยำธิ
สภำพบริเวณ mediastinum  

      ในการระบุหัตถการ tracheostomy แพทย์ควระบุชนิดของการท า tracheostomy ให้ถูกต้อง
ตามรายละเอียดด้านบน ไม่ใช้ระยะเวลาการใช้ tracheostomy 

4) Revision tracheostomy หมำยถึง กำรผ่ำตัดแก้ไขรูเปิดทำงเดินหำยใจจำกภำยนอกเข้ำสู่ trachea
ตีบแคบทุกกรณี โดยกำรผ่ำตัดแก้ไขแผลเป็นหรือเนื้อเยื่อส่วนเกิน รวมทั้งกำรใช้ flap 

5) Closure of external fistula of trachea เป็นกำรผ่ำตัดเย็บรูที่tracheaที่ไม่สำมำรถปิดได้เอง
หลังจำกน ำ tracheostomy tube ออก 

6) Replacement of tracheostomy เป็นหัตถกำรเอำ tracheostomyออกแล้วใส่อันใหม่แทน 
Removal of tracheostomy tube เป็นหัตถกำรเอำ tracheostomy ออกและไม่ใส่ใหม่ (off tube) 



แพทย์สรุป ICD-9-CM 

Tracheostomy (รวมกำรเจำะคอด้วยอุปกรณP์ercutaneous 
dilatation tracheostomy :PDT และ cricothyrotomy) 

31.1 Temporary tracheostomy 

Permanent tracheostomy 31.29 Other permanent tracheostomy 

Mediastinal tracheostomy  31.21 Mediastinal tracheostomy 

Closure fistula  
(Closure of external fistula of trachea) 

31.72 Closure of external fistula of 
trachea 

Change tracheostomy tube 
(Replacement of tracheostomy tube) 

97.23 Replacement of tracheostomy 
tube 

Off tracheostomy tube 
Removal of tracheostomy tube 

97.37 Removal of tracheostomy tube 

Revision of tracheostomy  37.74 Revision tracheostomy 

กลุ่มหตัถการ Tracheostomy  



หัตถการชนิด non operative ในการวินิจฉัยโรคหัวใจ 

การท า stress test  
 89.41 : Cardiovascular stress test using treadmill 
 89.42 : Master two step stress test 
 89.43 : Cardiovascular stress test using bicycle ergometer 
 89.44 : Other cardiovascular stress test (Thallium stress test ) 
 89.50 : Ambulatory cardiac monitoring Analog device (Holter type) 
 89.52 :  Electrocardiogram (ECG NOS) 

การท า echocardiogram ส ำหรับกำร Diagnostic แบ่งออกเป็น 
1. Transthoracic echocardiogram ให้รหสั 88.72 : Diagnostic ultrasound (non-invasive) of heart 

2. Trans-esophageal echocardiogram ให้รหสั 88.72 : Diagnostic ultrasound (non-invasive) of heart 

3. Intracardiac echocardiogram ให้รหัส 37.28 : Intracardiac echocardiography [ICE] 

4. Intravascular imaging of coronary vessels ให้รหสั 00.24 : Intravascular ultrasound (IVUS) 

5. Fractional flow reserve (FFR) ให้รหสั 00.59 Intravascular pressure measurement of coronary 
arteries Includes (diagnostic or therapeutic procedures) 

ระวังไม่ใช้รหสั 00.02 : Therapeutic ultrasound of heart (Anti-restenotic ultrasound, Intravascular            

non-ablative ultrasound เป็นกำรใช้อุลตร้ำซำวน์ในกำรรักษำป้องกันกำรอุดตันในหัวใจและหลอดเลือด             
โดยใช้อุลตร้ำซำวน์ใส่เข้ำไปในหัวใจและหลอดเลือด 



Temporary  
pacemaker  

External  
Pacemaker 

Intraoperative 
cardiac pacemaker  

ต้องใส่เข้ำใน
หลอดเลือดด ำ 

เป็นรหัสที่ให้ในกรณีที่ใส่ pacemaker ในระหว่ำงและหลังกำรผ่ำตดัหัวใจทันทีเท่ำนั้น 

217 Permanent pacemaker 37.80-37.89 



Insertion of Intra 
aortic balloon pump 

(IABP) 37.61  

218 



Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) 

ในกำรท ำ CABG นั้น ส่วนต้นของหลอดเลือด conduit (graft) จะได้เลือดจำก arterial inflow ให้
เลือดผ่ำนมี 2 ประเภท 

 Pedicled graft จะมีข้อดีที่ไม่ต้องเย็บต่อส่วนต้นทำง (no proximal anastomosis) ได้แก่ 
left และ right internal mammary artery  (LIMA, RIMA) และ gastro-epiploic artery 
ส่วนปลำยของ pedicled graft ก็น ำไปต่อกับ coronary artery  

 Free grafts ได้แก่ saphenous vein, radial artery, cephalic vein กำรเย็บต่อส่วนต้นของ 
free graft นั้น มักนิยมต่อกับ ascending aorta ,brachiocephalic artery, pedicled 
internal mammary artery 

กำรให้รหัส 
• ท ำกี่เส้น กรณีใช้  vein graft (36.11-36.14)  
• ใช้ internal mammary artery (IMA) (36.15-36.16) หรือไม ่กี่เส้น 
• หรือใช้เส้นเลือดอื่นท่ีไมใ่ช่ 2 vessels ข้ำงบน (36.17) 
• มีกำรท ำ extracorporeal circulation auxiliary to heart surgery จำก anesthetic 

record & operative note  
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Free grafts/Vein graft 

221 



Pedicled graft 

222 



PDA 
Q25.0 

Per cutaneous 
38.85 

Open   

38.85 

+ CPB 

VSD 
Q21.0 

35.55 Repair of VSD  
with prosthesis,  

closed  technique 

35.53 Repair of VSD  
with prosthesis,  

open technique+CPB 

35.62 Repair of VSD  
with tissue graft +CPB 

35.72 Other & unspecified 
repair of VSD+CPB 

ASD 
Q21.1 

35.52 Repair of ASD  
with prosthesis,  
closed technique 

35.51 Repair of ASD  
with prosthesis,  

open technique + CPB 

35.61 Repair of ASD  
with tissue graft + CPB 

35.71 Other & unspecified repair 
of ASD + CPB 

Code also cardiopulmonary bypass =CPB 223 



Mitral Valve 

35.96 Percutaneous 
valvuloplasty 

35.12 Open heart 
valvuloplasty of mitral 

valve without 
replacement + CPB 

35.23 Replacement of 
mitral valve with tissue 

graft            + CPB 

35.24 Replacement of 
mitral valve with 

prosthetic              + 
CPB 

Tricuspid 
Valve 

35.96 Percutaneous 
valvuloplasty 

35.14 Open heart 
valvuloplasty of tricuspid 
valve without replacement 

+CPB 

35.27 Replacement of 
tricuspid valve with tissue 

graft+CPB 

35.28 Replacement of 
tricuspid valve with 

prosthetic                  + 
CPB 

Aortic Valve 

35.96 Percutaneous 
valvuloplasty 

35.11 Open heart 
valvuloplasty of aortic valve 
without replacement+CPB 

35.21 Replacement of aortic 
valve with tissue graft+CPB 

35.22 Replacement of aortic 
valve with prosthetic                   

+ CPB 

35.05 TAVI/TAVR 

224 



ผู้ป่วยเป็นมะเร็งเต้ำนม ครั้งนี้รับไว้ในรพ.เพื่อให้กำรรักษำด้วย รังสีรักษำ (มีผลpatho ยนืยัน) 

C50.9  CA. breast 

Z51.0 Radiotherapy session 
   92.29 Other radiotherapeutic procedure  

การสรปุและให้รหัสหัตถการทางรังสีรกัษา 

กลุ่มหัตถการ Radiotherapy   

1. แบ่งชนิดตามแหล่งก าเนิดของรังส ี  ออกเป็น 

 จำกกัมมันตภำพรังสี ได้แก่ Co-60,Ra-226,Ir-192,Cs-137เป็นต้นโดยรังสทีี่ได้จำกกัมมันตภำพรังสี

เหล่ำนี้ ได้แก่ รังสีแกมม่ำ และรังสีเบต้ำ 

 จำกเครื่องก ำเนิดรังสี ได้แก่ เครื่อง X-ray และเครื่องเร่งอนุภำคต่ำงๆ เช่น linear accelerator 

(Linac), Cyclotron โดยรังสีได้จำกเครื่องก ำเนิดรังสีเหล่ำนี้ได้แก่ รังสีเอ็กซ ์และอิเล็กตรอน รวมทั้ง 

Particle beam ต่ำงๆ 

 



• 2.  แบ่งตามวิธีการใช้รังสี 

– Teletherapy: เป็นกำรรักษำที่ตน้ก ำเนิดรังสีอยู่ห่ำงจำกพื้นที่ท่ีรักษำ เช่น เครื่องฉำย
รังสีด้วย Co-60, เครื่อง Linac เป็นต้น 

– Brachytherapy: เป็นกำรรกัษำที่ต้นก ำเนิดรังสีอยู่ชิดติดหรืออยู่ภำยในบรเิวณท่ีจะ
รักษำ ซึ่งมักใช้ค ำย่อ  คือ BCT (ทั้งนี้ไม่ควรเขียนค ำย่อ BCT  เน่ืองจำกเป็นค ำย่อที่ไม่
เป็นสำกล) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ชนิด คือ 

o Intracavitary implantation หมำยถึง  กำรสอดใสแ่ร่กัมมันตรังสีเข้ำไปในอวัยวะที่
เป็นโพรง เช่น  กำรใส่แรใ่น CA cervix   

o Interstitial implantation หมำยถึง กำรฝังแร่กัมมันตรังสีเข้ำไปในอวัยวะหรือตัว
โรค เช่น กำรฝังแร่ใน  CA prostate 

o Mould  หมำยถึง กำรวำงแร่กัมมันตรังสีบนตัวโรค เช่น กำรใช้ใน Keloid 

o Systemic therapy: เป็นกำรรักษำโดยกำรฉีด หรือกำรกนิ รังสีเข้ำไปเพื่อท ำกำร
รักษำ เช่น ไอโอดีน  -131, ฟอสฟอรสั-32 

 





 
หัตถการที่เกี่ยวข้องกับ การท า Dialysis 

 แพทยค์วรระบุว่ารายละเอยีดในการท าการลา้งไต 

1. ระบชุนดิว่ำเป็น hemodialysis (HD.) หรือ peritoneal dialysis 

2. ถ้ำเป็น hemodialysis ควรระบุว่ำมีหัตถกำรทำงหลอดเลือดก่อนท ำHD.เช่น venous cath. for renal dialysis 

3. ถ้ำเป็น peritoneal dialysis ควรระบุว่ำมีกำรท ำ cutaneoperitoneal fistula (ใส่ Tenckhoff catheter)ดว้ยหรือไม่ 

หัตถการกรณี Hemodialysis 

 39.27 Arteriovenostomy for renal dialysis (กำรท ำ AVF.) 

 39.93 Insertion of vessel-to-vessel cannula for renal  dialysis (กำรท ำ AVG.) 

 38.95 Venous catheterization for renal dialysis (double lumen cath./Perm cath) 

 39.95 Hemodialysis 

หัตถการกรณี Peritoneal dialysis 
 54.93  Creation of cutaneoperitoneal fistula ศัลยแพทย์มักเขียนว่ำ “Tenckhoff  insertion” (TK 

insertion) หรือกรณีที่แพทย์บันทึกว่ำ “Revision of TK catheter” และเป็นกำรวำงสำยใหม่อีกครั้ง 
 97.82 Removal of peritoneal drainage device ถ้ำ ถ้ำเป็นกำรถอด peritoneal catheter ออก 
 54.95 แต่เป็นกำรปรับแต่งสำยเดิม โดยกำรเปิดผ่ำนทำงหน้ำท้อง ควรสรุปหัตถกำรเป็น Incision of 

peritoneum with revision of TK catheter 
 54.98 Peritoneal dialysis กรณีล้ำงไตทำงช่องท้อง 
 



 

หัตถการแก้ไข mechanical complication ของการ Hemodialysis 

 แพทย์ Auditor ควรสรุปรายละเอียด เพ่ือกำรแก้ไขควำมผดิปกติของ Arteriovenous shunt ดังนี ้
ก. น ำออกเน่ืองจำกไม่ใช้งำนแล้ว 
ข. น ำใส่ทดแทน (Revision or replacement) ได้แก่กำรท ำ anastomosis ใหม่ แทนอันเดมิ หรือซ่อมแซม 
ค. หตัถกำรทำง endovascular 

การใหร้หัส 

 ถ้ำแพทย์สรุปเอำ arteriovenous shunt/graft ออก ให้รหสั 

   39.43 Removal of arteriovenous shunt for renal dialysis 

 ถ้ำแพทย์ระบุกำรท ำ arteriovenous shunt ใหม่ทดแทนใหร้หสั 

   39.42 Revision of arteriovenous shunt  for renal dialysis รวมทั้งกำรremoval of old arteriovenous shunt 
and creation of new shunt ในครำวเดียวกัน  

39.49 Other revision of vascular procedure เช่น Declotting (graft), Revision of anastomosis of blood 
vessel หรือ vascular procedure (previous) 

 ถ้ำแพทย์ระบุว่ำเป็นกำรแก้ไขโดยทำง endovascularให้รหสั  

   39.50 Angioplasty of other non-coronary vessel(s) และ code also ถ้ำมีกำรท ำatherectomy หรือใส่ Stent 

 ถ้ำมีกำรใส่ arteriovenous cannula กรณี AVG ทดแทนให้รหสั 

    39.94 Replacement of vessel-to-vessel cannula, Revision of vessel-to-vessel cannula 



Debridement 

Layer Site Condition ICD-9-CM  

Skin Abdomen 54.3 

Nail 86.27 

Other Excisional  86.22 

Nonexcisional 86.28 

Muscle Hand 82.36 

Other 83.45 

Bone Skull Open fracture 02.02 

Other 01.25 

Other Open fracture 79.6 [0-9] 

Other 77.6 [0-9] 



 
Excisional debridement  

 คือ กำรตัดเน้ือเยื่อที่ตำยแล้ว (devitalized tissue) หรือ เน้ือตำย (necrosis) หรือ เนื้อ
พังผืดมีสีเหลือง (slough) ออกจำกบำดแผลเปิด หรือ แผลติดเชื้อ หรือ แผลไฟไหม้ แพทย์
ต้องบันทึกรายงานการผ่าตัดที่มีรายละเอียดของพยาธิสภาพว่า เนื้อตายที่จ าเป็นต้อง
รักษาด้วยการตัดเลาะ (ไม่ใช่บันทึกการวินิจฉัยโรคว่าเป็นสิง่ตรวจพบ) และ มี
รายละเอียดที่เชื่อได้วา่มีการตัดเลาะเนื้อเยื่อจริง ดังนี ้ 

1.บันทึกรำยละเอียดเกี่ยวกับบำดแผล โดยต้องประกอบด้วย    
2.รำยละเอียดของพยำธิสภำพ เนื้อเยื่อที่ตัด เช่น devitilization , necrosis, slough 
3.ลักษณะและขนำดของบำดแผล เช่น fresh bleeding tissue, viable tissue 
4.ควำมลึกและชนิดของเนื้อเยื่อที่ตัด เช่น skin, subcutaneous tissue, fascia, muscle, 
bone 
5. บันทึกรำยละเอียดเทคนิคที่ใช้ในกำรท ำหัตถกำร เช่น excisional, trimming, 
brushing, scaring 

http://www.google.co.th/url?url=http://th.aliexpress.com/store/product/dollarcode-10pcs-11-Carbon-Steel-Surgical-Scalpel-Blades-1pc-3-Handle/1283322_32309227536.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0CBsQwW4wA2oVChMI5_admdaRyQIVDFOOCh2ISApT&usg=AFQjCNFdkWXVw1xrtOSxznxRbloBDf-d4Q


       กรณีรำยงำนกำรผ่ำตดั มกีำรวำดรูปประกอบ โดยไม่มีรำยละเอียดอื่นๆประกอบที่เชื่อได้ว่ำเป็น  
Excisional debridement ใหส้รุปเพียง Nonexcisional debridement 

       กรณีที่ท ำที่ห้องผ่ำตดัเลก็ (OR Minor) หรือ ที่หอผู้ป่วย(Bed side) ตอ้งมีบันทึกรำยละเอียดของ
หัตถกำร (อำจเขียนเป็น Operative note หรอื Progress note) โดยมีรำยละเอียด ตำมข้ำงต้น 

  การใหร้หัส 

1. แพทยต์้องสรุปหัตถกำรให้เฉพำะเจำะจงว่ำเป็นกำรท ำ Debridement หรือ Excisional debridement  
ถ้ำระบุเพียง Debridement จะได้รหสั 86.28 Nonexcisional debridement 

2. กรณีรำยงำนกำรผ่ำตดั มีแต่กำรวำดรูปประกอบและระบุหัตถกำรว่ำ Debridement โดยไมม่ี รำยละเอียด 
อื่นๆประกอบที่เชื่อได้ว่ำเป็น Excisional debridement ให้รหสั 86.28 Nonexcisional debridement 

3. กรณีเป็นกำรท ำ Revision stump , Closed stump, Amputation ไม่ต้องสรุป Excisional 
debridement  

4. กรณีอุบัติเหตุม ีopen wound ท ำหัตถกำร Debride & suture ไม่ต้องสรุป Excisional debridement  

 
Excisional debridement  

 





Reduction : open/closed 

Internal fixation : Bone? 

External fixation 

Arthodesis 

 Debridement :  Open fracture 

 Skin graft, Flap 

 

การสรุปและให้รหัสหัตถการทาง Orthopedics 



Reduction of fracture 

    เป็นกำรให้รหสั  กำรจัดกระดูกที่รวมไปถึงกำรใส่ 
cast และ splint, กำรท ำ traction ด้วย Kirschner 
wire,  Steinmann pin  ให้รหัสเป็น 79.- ตำมด้วย
ต ำแหน่งของอวัยวะที่ท ำกำรรักษำในต ำแหนง่ที่ 4 
ดังนี ้
    0  unspecified site 
    1  humerus 
    2  radius and ulna Arm NOS 
    3  carpals and metacarpals Hand NOS 
    4  phalanges of hand 
    5  femur  
    6  tibia and fibula Leg NOS 
    7  tarsal and metatarsals Foot NOS 
    8  phalanges of foot 
    9  other specified bone 

   

Closed reduction of fracture with internal 
fixation (CRIF) 

เป็นมำตรฐำนในกำรรักษำกระดูกหักของ long bone ของ
ขำ เน่ืองจำกไม่ได้ผ่ำเข้ำไปที่ต ำแหน่งกระดกูหักโดยตรง 
จึงลดกำรชอกช้ ำของเนื้อเยื่อบริเวณกระดูกหกั และท ำให้
กระดูกตดิได้โดยมีกระดูกใหม่ (external bridging callus) 
เข่ำมำเสริมภำยนอก ช่วยกำรตดิของกระดูก อุปกรณ์ที่ใช้
ตำมมำตรฐำน ได้แก่ intramedullary nail โดยใช้ร่วมกับ 
C-arm (Fluoroscopy or image intensifier)                    

       79.1 Closed reduction of fracture with internal 
fixation [0-9]   Excludes: that for separation of 
epiphysis (79.40-79.49) 

79.6 Debridement of open fracture site หมำยถึง กำรผ่ำตัดลำ้งตกแต่งแผล 
กระดูกหักแบบเปิดเพื่อลดกำรติดเชื้อของกระดูกหัก  ไม่ใช้ 86.22 



K-wire internal fixation or external fixation of fracture 

หลักเกณฑ์ 

 หัตถกำร Internal fixation of fracture คือกำรผ่ำตัดยึดตรึงปลำยของกระดูกที่2 ด้ำนเข้ำ
ด้วยกัน ด้วยอุปกรณ์ที่มีควำมมั่นคงทำงวิศวกรรม เช่น แผ่นโลหะ (plate) สกรู (screw) แกน
โลหะ(rod, nail) ลวด (k-wire หรือ wiring) โดยควำมมั่นคงของกำรยึดกระดูกจะขึ้นกับ
คุณสมบัติทำง mechanic และเทคนิคกำรยึดกระดูก 

 หัตถกำร External fixation of fracture หมำยถึงกำรยึดกระดูกที่หักด้วยโลหะยึดกระดูกและ 
ต่อเชื่อมมำยังอุปกรณ์ที่ให้ควำมมั่นคงภำยนอกร่ำงกำย (stabilizing structure) ที่เรียกว่ำ 
external fixator device หรือ external fixator system 

 ปัญหำเกิดในกำรสรุปรหัสผ่ำตัด เมื่อแพทย์ใช้ k-wire ในกำรผ่ำตัดยึดกระดูก 3 แบบ 



1. กรณีแพทยส์รปุเพียง k-wire fixation of distal radius หมำยถึงกำรท ำ internal fixation 
without fracture reduction 

 ให้รหสั 78.52 Internal fixation of bone without fracture reduction 

2. กรณีแพทยส์รปุว่ำ ORIF distal radius with k-wire  

  ให้รหสั 79.32 Open reduction of fracture with   internal fixation 

3. กรณีแพทยส์รปุว่ำ percutaneous pining distal radius with k-wire  

 ให้รหสั 79.12 Closed reduction of fracture with internal fixation 

4. กรณีแพทยส์รปุว่ำ Syringe external fixation of phalanx with k-wire  

 ให้รหสั 78.19 Application of external fixator device และ code also ชนดิของ external 
fixator ซึ่ง syringe external fixation จะให้รหสัร่วม 84.71 Application of external 
fixator device, mono-planar system 

ตัวอย่างแพทย์ท า k-wire internal fixation /External fixation 

ส่วนการที่k-wire จะฝังอยู่ใต้ผิวหนัง หรือ โผล่ออกมานอกผิวหนัง  
ไม่ใช้ในการแยกประเภทว่าเป็น internal fixation หรือ external fixation  



Internal fixation External fixation 

K-wire internal fixation or external fixation of fracture 



Knee replacement / Knee arthroplasty 

1) Total knee replacement กำรเปลี่ยนข้อเทียมทั้งเข่ำด้ำน femoral และ tibial ซึ่งจะเปลี่ยน 
patella surface หรือไม่ก็ได้   

2) Unicompartmental knee replacement  กำรเปลี่ยนข้อเทียมของเข่ำที่ Condyle ดำ้นเดียว 
3) Partial knee replacement  กำรเปลี่ยนข้อเทียมของเข่ำบำงส่วน แบบอื่นๆ 
 

            การให้รหัส 81.54 เพียงรหัสเดยีว ส าหรบัการผ่าตัดทั้ง Total knee replacement , 
             Unicompartmental knee replacement และ other partial knee replacement 
             Exclude code  Arthrodesis of knee 81.22 และ Revision of knee replacement 00.80- 00.84 

 
Patella resurfacing เป็นกำรผ่ำตดัเปลี่ยนผิวข้อ patella-femoral joint ระหว่ำงลูกสะบำ้กับกระดูก 
femur ซึ่งจะพบ 2 แบบ 
 ถ้ำเป็นกำรท ำ patella resurfacing ร่วมกับกำรผ่ำตดั Total knee replacement โดยให้รหสั 81.54 ของ 

knee replacement รหสัเดียว ไม่ต้องให้รหสั 78.46  
 ให้รหสั 78.46 Other repair or plastic operation on bone ส ำหรับกำรผำ่ตดัเปลี่ยนผิวลูกสะบ้ำอย่ำง

เดียว ซึ่งจะพบในกำรผ่ำตดัในโรค patellofemoral arthritis 



Revision knee replacement/Knee replacement/Knee arthroplasty 

       เป็นกำรผ่ำตดัซ่อมแซมอปุกรณ์ผ่ำตดัเปลี่ยนข้อเข่ำเทียม TKA. ซึ่งเกิดกำรหลุดหลวมท ำให้ตอ้งซ่อมแซมที่
ชิ้นส่วนอุปกรณบ์ำงส่วนหรือทัง้หมด ก ำหนดไว้ละเอียดมำก แพทย ์Auditorต้องสรุปว่ำมีกำรเปลี่ยน all component 
(เปลี่ยนทั้งส่วน femur tibial และ patellar component) หรือ เปลี่ยนเฉพำะส่วน tibial หรือ femoral หรอื patella 
หรือ tibial insert ก่อนท ำ Revision มักต้องมีกำรท ำหัตถกำรเหล่ำนี้ก่อน 
 
 ให้รหัส 80.06 Removal of knee prosthesis without replacement ในกำรผ่ำตดัล้ำงและถอด 
อุปกรณ์ข้อเข่ำเทียมออก โดยเมื่อให้รหสันี้ให้ code also กำรใสห่รือถอด cement spacer ด้วย 

 ให้รหัส 84.56 Insertion of cement spacer into knee joint ส ำหรับกำรผ่ำตดั revision กรณมีีกำร 
ตดิเชือ้ของข้อเทียม จะผ่ำตดัล้ำง ถอดอุปกรณ์ข้อเข่ำเทียออกและใส่ cement spacer เพ่ือรอผ่ำตดัครั้งตอ่ไป 

 ให้รหัส 84.57 Removal of cement spacer from knee joint ส ำหรับกำรถอด cement spacer ออก
ก่อนใส่อุปกรณ์ข้อเทียมใหม่  
 

      รหัสผ่ำตดัที่เฉพำะคือ 00.80-00.84 ส ำหรับกำรผ่ำตดั revision knee replacement ไม่ควรให้รหสัก ำกวม 
81.55 Revision of knee replacement, NOS เน่ืองจำกกำรผ่ำตดัซ่อมแซมและเปลี่ยนอุปกรณ์ข้อเข่ำเทียมอำจจะ
มีกำรผ่ำตดัหลำยครั้ง และแตล่ะครั้งจะเปลี่ยนอุปกรณ์ไม่เหมือนกัน ในกลุ่ม revision knee replacement สำมำรถ
ให้รหสัในกลุ่ม 00.81-00.83 รว่มกันได้ เช่น ถ้ำผ่ำตดัเปลี่ยน tibial component ร่วมกับ femoral component ให้
รหสั 00.81 และ 00.82 



 ให้รหัส 00.80 Revision of knee replacement, total (all component)ส ำหรับกำรผ่ำตัดซ่อมแซมเปลี่ยน
อุปกรณ์ข้อเข่ำเทียมทั้งหมด 3 ส่วน ทั้งวัสดุเทียมครอบต้นขำส่วนปลำย, หน้ำแข้งส่วนบน และ ลูกสะบ้ำ 

 ให้รหัส 00.81 Revision of knee replacement, tibial component ส ำหรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนเฉพำะส่วน
วัสดุที่รองรับบนกระดูกหน้ำแข้งส่วนบนซึ่งอำจจะเป็นกำรผ่ำตัดโลหะ tibial baseplate ร่วมกับ tibial insert 
(liner) ซึ่งเป็น polyethylene 

 ให้รหัส 00.82 Revision of knee replacement, femoral component ส ำหรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนโลหะส่วน
ครอบกระดูกต้นขำส่วนปลำย ซึ่งอำจจะเป็นกำรผ่ำตัดร่วมกับกำรเปลี่ยน tibial insert ก็ได้ 

 ให้รหัส 00.83 Revision of knee replacement, patellar component ส ำหรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนวัสดุเทียม
ส่วนลูกสะบ้ำ 

 ให้รหัส 00.84 Revision of knee replacement, tibial insert (liner)ส ำหรับกำรผ่ำตัดเปลี่ยนวัสดุเทียม
รองรับข้อส่วนที่อยู่เหนือโลหะครอบบนกระดูก tibia ซึ่งนิยมใช้วิธีนี้ร่วมกับในกำรรักษำกำรติดเชื้อของข้อ
เข่ำเทียม 

 กรณีใช้ Computer assisted surgery (CAS) Knee replacement ให้รหัสกำรผ่ำตัด knee replacement 
ตำมวิธีข้ำงต้น และ ให้รหัสเพ่ิมเป็น 00.31-00.39 ตำมแต่ประเภทของ CAS 

 

Revision knee replacement/Knee replacement/Knee arthroplasty 



       กำรผ่ำตดั spinal fusion คือกำรผ่ำตดัเชือ่ม vertebra ตัง้แต่ 2 อันเข้ำดว้ยกัน ตั้งแตส่่วน Cervical ถึง 
Lumbar และ Sacralโดยเป้ำหมำยเพ่ือลดปญัหำที่เกิดจำก ควำมไม่มั่นคง ของกระดูกสันหลัง โดยใช้ในโรค
กระดูกสันหลังคด โรคกระดูกสันหลังเคลื่อน หมอนรองกระดกูสันหลังเสื่อม และ กระดูกสันหลังหัก เป็นตน้ โดย
กำรผ่ำตดัเชื่อมกระดูกสันหลังด้วย bone graft, BMP และ ใส่อุปกรณต์่ำงๆ เช่น pedicle screw fixation, rod, 
cage เพ่ือช่วยเสริมให้ fusion ได้ดีขึ้น 

เน่ืองจำกกำรให้รหสัตำมวิธหีรือเทคนคิผ่ำตดั เดิมท ำให้เกิดควำมสับสน ดังนั้น ICD-9CM 2015 เปลี่ยนใหม่โดย
แยกกำรผ่ำตดัตำมต ำแหน่งทำงกำยวิภำคที่ใช้เชือ่มกระดูกสนัหลังคือ anterior column และ posterior column 

แพทยA์uditor ต้องสรุปรำยละเอียดจำก operative note ทั้ง กำรผ่ำตดัหลัก และ ผ่ำตดัเสรมิ ในกำรผ่ำตดั
กระดูกสันหลัง จึงจะสำมำรถลงรหัส ICD-9-CM ในกำรผ่ำตดั spine fusion ได้สมบูรณ์คือ 

1)  จ านวนกระดกูสันหลังที่ผา่ตัดเชื่อมขอ้ เช่น lumbar fusion L1-L3 
2) Approach/Technique ผ่ำเข้ำแบบใด เชน่ anterior interbody fusion, 

posterolateral fusion  transforaminal lumbar interbody fusion 
3) Column ทีท่ าการผ่าตดั fusion ว่ำเป็น anterior column หรือ posterior column 

กรณีเป็น anterior column จ ำเป็นต้องระบุกำรใช้อุปกรณ์ interbody device 
4) Bone graft ว่ำเป็น autologous graft หรือ graft ชนิดอื่นๆ หรือ สำรช่วยกำรตดิ

ของกระดูกเช่น BMP , Hydroxyapatite 
5) การผ่าตดัรว่มอื่นๆ เช่น Laminectomy 

Spinal fusion 



     เพื่อใหก้ารลงบันทึกรหสัผ่าตัด spinal fusion ท าได้ถูกตอ้ง จึง

แนะน าให้ท า operative checklist เพิ่มเติมลงใน operative note

โดยเพิม่หัวขอ้คอื 

1. Decompression of spinal canal [ ] yes [ ] no level ……. 

2. Instrumentation 

 Pedicle Screw (number/type) ……. 

 Interbody device (number/type) ……. 

3. Spinal fusion [ ] yes [ ] no , level of fusion ……. 

 Approach/technique ………………….. 

 Column fused[ ] anterior [ ] posterior 

4. Bone graft (volume/type) ……………………… 

5. Other operative devices ……………………….. 

Spinal fusion 



เกณฑ์การให้รหัส 

1. ต้องแยกใหถู้กต้องว่ำเป็นกำรผ่ำตดัครั้งแรกซึ่งใช้รหสักลุ่ม 81.0x spinal fusion หรือ เปน็กำรผ่ำตดัแกไ้ขซ้ ำ 
(revision) ในบริเวณที่เคยผ่ำตดัมำก่อน ซึ่งใช้รหัส 81.3x Refusion of spine 

2. ให้รหสั 81.01 ส ำหรับกำรผ่ำตดัเชื่อมกระดูกคอ C1-C2 (Atlas-Axis) 

3. ให้รหสั 81.02 ส ำหรับกำรผ่ำตดัเชื่อม anterior interbody fusion                                                    
of C-spine ส่วน C2 กับCervical ส่วนล่ำงลงมำ                                                                                    
แบบ anterior column, anterior technique 

4. ให้รหสั 81.03 ส ำหรับกำรผ่ำตดัเชื่อมกระดูกคอส่วน C2-C7 แบบ  

     posterior column, posterior technique 

5. ให้รหสั 81.04 ส ำหรับกำรผ่ำตดัเชื่อมกระดูกสนัหลังส่วนอก หรือ ส่วนอกกับเอว (thoraco, thoracolumbar 
fusion) แบบ anterior column, anterior technique ซึ่งแพทย์อำจจะบันทึกไว้ว่ำ ATIF (Anterior thoracic 
interbody fusion) 

6. ให้รหสั 81.05 ส ำหรับกำรผ่ำตดัเชื่อมกระดูกสนัหลังส่วนอก หรือ ส่วนอกกับเอวThoraco, thoraco-lumbar 
fusion แบบ posterior column, posterior technique 

Spinal fusion 



7. ให้รหัส 81.06 ส ำหรับกำรผ่ำตัดเชื่อมกระดูกสันหลังส่วนเอว หรือ ส่วนเอวกับกระดูกใต้กระเบนเหน็บ 
(Lumbar or lumbar sacral fusion) แบบ anterior column, anterior technique ICD-9-CM2015 ให้
ตัวย่อ ALIF (Anterior lumbar interbody fusion) และตัวย่อ DLIF(Direct lateral interbody fusion) 
และตัวย่อ XLIF(Extreme lateral interbody fusion) ซึ่งใช้เป็นตัวย่อมำตรฐำนในspinal fusionได ้

8. ให้รหัส 81.07 ส ำหรับกำรผ่ำตัดเชื่อมกระดูกสันหลังส่วนเอว หรือ ส่วนเอวกับกระดูกใต้กระเบนเหน็บ 
Lumbar or lumbar sacral fusion แบบ posterior column, posterior technique ซึ่งเป็นกำรผ่ำตัดที่
พบบ่อย และ แพทย์มักจะบันทึกไว้ว่ำ PLF (Posterolateral fusion) 

9. ให้รหัส 81.08 ส ำหรับกำรผ่ำตัดเชื่อมกระดูกสันหลังส่วนเอว หรือส่วนเอวกับกระดูกใต้กระเบนเหน็บ 
Lumbar or lumbar sacral fusion anterior column แต่ผ่ำตัดเข้ำทำง posterior technique ใช้ตัวย่อ 
PLIF (Posterior lumbar interbody fusion) และTLIF (Transforamen lumbar interbody fusion) และ 
AxialLIF (Axial lumbar interbody fusion) ซึ่งใช้เป็นตัวย่อมำตรฐำนใน spinal fusionได ้

10. ไม่ควรใช้รหัส 81.00 Spinal fusion, not otherwise specified เพรำะหมำยถึงแพทย์ผ่ำตัดเชื่อมกระดูก
สันหลังโดยไม่เขียนรำยละเอียด 

Spinal fusion 



รหัสผ่าตัดเพิ่มเติมส าหรับการผ่าตัด spinal fusion 

1. กำรผ่ำตัดร่วมที่ไม่ต้องลงบันทึกรหัส Omit code คือ กำรใส่อุปกรณ์ Pedicular screw fixation ในกำรผ่ำตัด spinal fusion 

2. ให้รหัส 03.09 Decompression of spinal canal เมื่อมีกำรผ่ำตัด laminectomy, Laminoplasty หรือ Decompression of 
spinal cord and spinal canal structure ต่ำงๆ แต่ในกรณีกำรผ่ำตัดหมอนรองกระดูก แพทย์มักจะเขียนว่ำ  laminectomy 
+ disectomy  ให้ใช้รหัส 80.51 Excision of intervertebral disc (Omit code 03.09)  

3. รหัสร่วมที่ต้องบันทึก เนื่องจำกมีผลต่อกำรน ำไปใช้แยกประเภทของรหัส Spinal fusion หรือกำรตรวจสอบค่ำบริกำร 

• ให้รหัสร่วม 84.51 Insertion of interbody spinal fusion device เมื่อมีกำรใส่อุปกรณ์ส ำหรับกำรเชื่อมกระดูกสัน
หลังส่วนหน้ำ (anterior column) ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็น Cage, PEEK หรือ Spacer ทั้งนี้รวมถึงกำรใส่ threaded bone 
dowels และกำรท ำ interbody fusion device ห้ำมใช้รหัสอุปกรณ์ กลุ่ม non-fusion spinal disc replacement (exclude 
code 84.60-84.69) 

• ให้รหัสร่วมตามจ านวน vertebraeที่ fusion: 81.62 fusion 2-3 vertebrae , 81.63 fusion 4-8 vertebrae หรือ 
81.64 fusion 9 or more vertebrae ตำมจ ำนวนของกำรเชื่อมกระดูก vertebrae ของกระดูกสันหลัง โดยแพทย์จะใช้ค ำ
ว่ำ level ระบุว่ำเชื่อมข้อกี่ระดับ แต่ใน ICD-9-CM ให้รหัสตำมจ ำนวนชิ้นกระดูก vertebra ที่เชื่อม ดังนั้น กำรเชื่อม 1 level 
หมำยถึง fusion 2vertebrae เช่น anterior interbody fusion C2/3 หมำยถึง fusion 2 vertebrae และ PDSL2-5 with 
Posterolateral fusion หมำยถึง fusion 4 vertebrae อย่ำงไรก็ตำมในกำรผ่ำตัดด้วยรหัสใหม่คือ 81.08 ซี่งเป็น anterior 
column fusion แต่ผ่ำตัดเข้ำด้ำนหลังposterior approach จะนับ vertebrae fusion ท่ีด้ำน anterior เช่น PDS L3-S1 
PLIF L5-S1 with interbody device จะนับ fusionที่ระดับ L5-S1 เป็น 1 ระดับ 2 vertebrae 

• ให้รหัสร่วม 84.52 เมื่อมีกำรใส่สำรช่วยกำรติดของกระดูก ชนิด Recombinant Bone Morphogenetic Protein (BMP) 
หรือ กรณีใส่ hydroxyapatite ให้อนุโลมใช้รหัสนี้ได้ 

• ให้รหัสร่วม 77.70-77.79 excision of bone for graft เมื่อมีกำรใส่ autologous bone graft โดยแพทย์ตัดกระดูกของ
ผู้ป่วยมำท ำเป็น graft ถ้ำแพทย์ไม่ระบุต ำแหน่งที่ตัดกระดูกให้รหัส 77.70 excision of bone for graft, unspecified site 





กลุ่มหตัถการ การตรวจการได้ยนิในเด็กแรกเกิด 

      สำมำรถตรวจตั้งแต่แรกเกิดในทำรกแรกเกิด ที่มีอำยุตั้งแต่ 2 วันข้ึนไป โดยใช้เครื่องมือที่เรียกว่ำ 
1) Otoacoustic emissions (OAE)หรือและ automated auditory brainstem response (AABR) เป็น

กำรตรวจเพ่ือคัดกรอง ผลตรวจจะแสดงอยู่ 2 ค่ำ คือ 
 Pass หมำยถึงกำรท ำงำนของเซลล์ขนในหูชั้นในปกติ คำดกำรณ์ได้ว่ำทำรกน่ำจะมีกำรได้ยิน 
 Referหมำยถึงกำรตรวจคัดกรองกำรได้ยินไม่ผ่ำน ควรส่งตรวจซ้ ำ ซึ่งอำจเกิดจำกกำรมีกำรสูญเสีย
กำรได้ยินจริง หรืออำจเกิดจำกมีสิ่งอุดกั้นในหูชั้นนอก หรือหูชั้นกลำง เช่น ไข น้ ำคร่ ำ ขี้หู  

2) กรณีกำรตรวจคัดกรองซ้ ำแล้วยังไม่ผ่ำน (Refer)ต้องตรวจเพื่อกำรวินิจฉัยระดับของกำรได้ยินที่สูญเสีย 
มี 2 วิธ ี
 Auditory brain-stem response (ABR) 
 Auditory steady-state response (ASSR) 

แพทย์สรุป ICD-9-CM 

OAE/AABR 95.43 Audiological evaluation 

ABR/ASSR 95.46 Other auditory and vestibular function test 



Principal Diagnosis 

High risk 
ตำมหลักกำรสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

Normal NB + disease (non high risk) 

ระหว่าง admit 

แนวทางการสรุปและให้รหัส Newborn hearing screening 

SDx : Z13.5 Special screening examination for eye and ear disorders  

ถ้าผล OAE ผิดปกติ  
         R94.1 Abnormal results of function studies of peripheral 
nervous system and special senses 

Op : OAE, Automate ABR : 95.43 Audiological evaluation 
       ABR/ASSR : 95.46 Other auditory and vestibular function tests 



OPD 

ผล OAE ปกตหิรือ 
ไม่ทรำบผลกำรตรวจ 

Z13.5 Special screening examination for eye and ear 
disorders 

OAE ผดิปกติ  
แพทยส์รุป abnormal OAE 

R94.1 Abnormal results of 
function studies of peripheral nervous system and 
special senses 

แพทยส์รุปผลกำรตรวจกำรไดย้ินได้จำก  
ABR, ASSR 

เช่น H90.3 Sensorineural hearing loss, bilateral,  
H90.4 Sensorineural hearing loss, unilateral with 
unrestricted hearing on the contralateral side 

Diagnosis ขึ้นกับวัตถุประสงค์และผลการตรวจ 

อำจใช้อำกำรผิดปกติหรือประวัติของทำรกกลุ่มเสี่ยงเป็นโรคร่วม เช่น Z87.6 Personal history of 
certain conditions arising in the perinatal period (Conditions classifiable to P00-P96) 

Op : OAE, Automate ABR : 95.43 Audiological evaluation 

       ABR/ASSR : 95.46 Other auditory and vestibular function tests 



กรณีที่ท ำหัตถกำรแล้วแต่ท ำไม่ส ำเร็จ ให้รหัสได้ถึงขั้นตอนสุดท้ำยก่อนยกเลิกกำรท ำหัตถกำรนั้น 
• If incision only, code to incision of site. 
• If endoscopic / PCI approach is unable to reach site, code endoscopy / CAG only. 
• If cavity or space was entered, code to exploration of site.  

 When a procedure is considered to have “failed” in that it did not achieve the hoped-
for result or because every objective of the procedure could not be accomplished, the 
procedure is coded as performed.  

 Failure to achieve the therapeutic objective is not classified as a complication of the 
procedure.  
ได้แกก่รณีที่ท ำหัตถกำรนั้นแล้วส ำเร็จ แต่ได้ผลลัพธไ์ม่เป็นตำมเป้ำหมำยที่วำงไว้ สำมำรถให้
รหัสได้กำรท ำหัตถกำรนั้นได้ เช่นกำรท ำ PCI ใส่ stent ได้แล้ว TIMI flow ยังได้ไม่ถึง3 เป็นต้น 
 

 
ไม่ให้ 0066 

 

 
ให้ 0066 ได้ 

 



• เมื่อมีเหตุใดๆ ที่จ าเป็นต้องงดการท าหัตถการ ห้ามให้รหัสหัตถการที่
วางแผนว่าจะท าแต่ไม่ได้ท านั้น 

• ให้รหสัเพื่อบอกสาเหตขุองการยกเลิกในรหัสวินิจฉัย  



Pdx :โรคเดิมที่รับไว้รักษำ 
Sdx :procedure not carried out because of…………… 
      : สำเหตุของกำรยกเลิก 
        




