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Focus Charting: บันทึกทางการพยาบาล 

ที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 



FOCUS CHARTING 

WHY 
HOW 

WHY 
WHY 

WHY 

WHY WHY 

WHY 

WHY 

WHY 

WHY 

HOW 

HOW 

HOW 

HOW 

WHY 

WHY 

HOW 

HOW 

WHAT 

WHAT 
WHAT 

WHAT 

WHAT 

WHAT 

WHAT 
WHAT 

HOW 



หลักส าคัญ ระบบ Focus 
•  จุดรวมแสง 
•  จุดศูนย์รวม 
•  จุดสนใจ 
•  จุดส าคัญ 
•  จุดหลัก หัวใจ 

เลือกเฉพาะ ข้อมูลส าคัญในการบันทึก 
ส าคัญ: มีคุณค่า 



  Focus Charting 

• เป็นเรื่องราวหรือเหตุการณ์ส าคัญของผู้ป่วย  ที่
ทีมดูแลสามารถใช้ประโยชน์ได้ เป็นระบบบันทึกที่
เป็น Patient centered  

• พยาบาล(กระบวนการพยาบาล) หรือเรื่องอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเช่น แพทย์มาให้ค าปรึกษา  
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หลักการส าคัญ 

• Focus Charting ออกแบบส าหรับบันทึก Progress 
note ที่เน้นข้อมูลส าคัญที่เกิดกับผู้ป่วย ข้อมูลที่เป็น
งาน routine ของพยาบาลที่มีในเอกสาร flow 
sheet อื่นๆ จะไม่น ามาบันทึกซ้ า 



โครงสร้างการบนัทึก Focus charting 

แบ่งการบันทึกเป็น 2 ส่วน 
ส่วนแรกคือส่วนสรุปที่ใช้อ้างอิง: Focus List 
ส่วนที่สองคือส่วนที่เป็น Progress note หรือ Focus 

note ที่มีส่วนประกอบ Focus และส่วนที่เป็น
รายละเอียดคือ AIE (Assessment Intervention 
Evaluation) 

ข้อมูลที่บันทึกในทุกส่วนต้องเลือกข้อมูลส าคัญ 



• No. 

• Focus ประเด็นส าคัญ  

• Goal / Outcome ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

• Active วันที่พบ  

• Resolved วันที่สิ้นสุด 

 

โครงสร้ำงกำรบันทึก Focus List 



กำรบันทึก Focus ในแบบฯ Focus List  
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1 

2 

3 



Focus List: Colorectal Cancer 

Focus list เหมาะสม หรือไม่  

OPD 1. Pre-operative counseling   

IPD 2. Pre-op teaching  

3. Bowel Preparation  

4. Stoma Sitting  

5. Post op Pain 

6. Post op Care   

7. Risk of Stoma necrosis 

8.Step diet  

9. Body Image  

10. Discharge planning 

11. Knowledge and skill for caring stoma  

12. Stoma or Peristomal skin complication  

13. Continuity of care  



การบันทึก Focus 

• การบันทึกส่วน Focus ใช้ค าหรือวลีที่
สามารถสื่อสารกับทีมผู้ดูแลรักษาให้เข้าใจได้
ว่ามีสิ่งใดเกิดกับผู้ป่วยหรือเหตุการณ์ส าคัญ
ที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล สามารถเขียน
แบบ Nursing Diagnosis ได ้



เปรียบเทียบกำรเขียน Focus 

แผล  ค า 

แผลกดทับระดับ 2 วลี และเขียนรูปแบบ  
Nursing Diagnosis 

เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ วลี และเขียนรูปแบบ  
Nursing Diagnosis 



 ประเด็นส าคัญของผู้ป่วยที่ควรน ามาก าหนดเป็น Focus  

• การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผู้ป่วยอย่าง
ฉับพลัน มีความผิดปกติของสัญญาณชีพ หรือเป็น 
ตัวบอกเหตุ (trigger) เช่น หายใจล าบาก ชัก ไข้สูง  
ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นหรือลดลง  

• การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนกับสภาวะสุขภาพหรือ
พฤติกรรมของผู้ป่วยจากเดิม เช่น ไม่รับรู้ต่อเวลา 
บุคคล และสถานที่ หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง 

 



ประเด็นส าคัญของผู้ป่วยที่ควรน ามาก าหนดเป็น Focus 

• เป็นพฤติกรรมของผู้ป่วยแต่ละคน ที่แสดงให้เห็นถึงสิ่งที่เป็นห่วง
กังวลในขณะนั้น เช่น nausea chest pain วิตกกังวลต่อ hospital 
admission การ feed อาหาร หรือความรู้และทักษะการดูแลกดทับ  

• เหตุการณ์ส าคัญเกี่ยวกับการดูแลหรือการรักษาของผู้ป่วยโดย
เฉพาะที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยของผู้ป่วยเช่น discharge 
planning การ Refere การคลอด การให้เลือด เริ่มการรักษาด้วย
ออกซิเจน การเปลี่ยนอาหาร การสวนปัสสาวะ การผ่าตัด การให้ยา 
chemotherapy ผลการเปลี่ยนแปลงของสิ่งส่งตรวจ 

 



ประเด็นส าคัญของผู้ป่วยที่ควรน ามาก าหนดเป็น Focus 

• ปัญหาที่เก่ียวกับการท าหน้าที่ของร่างกาย เช่น
ความต้องการน้ า อาหาร การหายใจ การ
ขับถ่าย 

• ความต้องการด้านความรู้หรือการปรึกษาเช่น 
ความรู้ในการลดไข้  การบริหารข้อไหล่ 
ค าปรึกษาเรื่องการมีเพศสัมพันธ์และการ
คุมก าเนิด  

 



ประเด็นส าคัญของผู้ป่วยที่ควรน ามาก าหนดเป็น Focus 

• การปรึกษาแพทย์หรือทีมดูแลรักษาวิชาชีพอื่นๆ ที่มีส่วน
ร่วมในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย เช่น การปรึกษาแพทย์ 
นักกายภาพบ าบัด หรือนักโภชนาการ   

• สิ่งส าคัญที่ค้นพบอื่นๆ ที่ได้จากการประเมินและการประเมิน
ซ้ าตลอดระยะเวลาการดูแลรักษา เช่น เรื่องที่เกี่ยวกับความ
ปลอดภัย เรื่องส าคัญที่ได้จากการตรวจเยี่ยมของแพทย์ การ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่เปลี่ยนแปลง และการเปลี่ยนแปลง
ไปจากแบบแผนสุขภาพ 

 



การบันทึก Goal/Outcome 

• ข้อความที่บรรยายพฤติกรรมเป้าหมายของผู้ป่วยที่
แสดงสภาวะสุขภาพที่คงรักษาให้มีสภาพที่ดีหรือ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นภายหลังได้รับการพยาบาล/
การดูแลรักษา 

• เป็นข้อความที่บอกว่าผลลัพธ์ของผู้ป่วย    เมื่อสิ้นสุด
การดูแลเป็นการก าหนดทิศทางในการดูแลผู้ป่วย 

 
 
 

 

 



 Nursing Goal  Patient outcome 

 

ป้องกนัการเกิดผวิหนงัถูกท าลาย  ผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกไม่ถูกท ำลำย 

ป้องกันแผลติดเชื้อ แผลไม่เกิดการติดเชื้อ 

แนวทางในการบันทึก Goals/Outcomes 

• เป็นเป้าหมายของผู้ป่วย ไม่ใช่ของพยาบาล      



การบันทึก Goals/Outcomes   

ประธาน กิริยา สภาวะ/ขอบเขตข้อก าหนด ระยะเวลาที่บรรลุได้ 

ผิวหนังผู้ป่วย ไม่เกิด
แผล 

จากการกดทับ ตลอดระยะเวลาที่อยู่
ในโรงพยาบาล 

ข้อเท้าผู้ป่วย มีขนาด น้อยกว่า 8 นิ้ว ภายใน 72 ชั่วโมง 

ผู้ป่วย ฉีด ยา Insulin ได้เอง ก่อนจ าหน่าย 

มารดา บอก อาการผิดปกติที่ควรมาพบ
แพทย์ก่อนวันนัดตรวจได้
ถูกต้อง 

ก่อนจ าหน่าย 

ครูประจ าชั้น บอก วิธีการช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อ
ผู้ป่วยเกิด Asthma attack ได ้ 



Focus Goal/Outcome 

Focus 

List 



F I 

Focus 

Note 

A E 



การบันทึก ส่วน A.I.E. เป็นช่ือย่อ 



วิธีการบันทึก Focus Charting 

 แบบ บรรยาย 

 แบบ มีแบบฟอร์ม 

 

 



เขยีนเแบบ Nursing Diagnosis 







ต้องเชื่อมโยงและให้ความส าคญั 

 Flowsheet    

 Progress note 

ความสมบูรณ์ของข้อมูลในระบบบันทึก 



แบบประเมนิแรกรับ 

 







 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DAILY NURSING 
ACTIVITY  

CHECKLIST FORM 



Discharge Summary 

note 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Focus List  
Progress Note 

FAIE 
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การบันทึกที่สะท้อน NP ที่มี Waste 
ผู้ป่วย สูงอายุมีแผล PU ระดับ 2 

A: แผลที่ก้นกบ ระดับสอง skin รอบแผลปกติ ไม่ปวด มีแสบเล็กน้อย  

Dor : PU ระดับ 2 

Plan: Dressing keep moist ทา cream บริเวณปุ่มกระดูก เปลี่ยนท่าทุก 2 
ชั่วโมง ท่านอนตะแคง 30 องศา ส่งเสรมิอาหาร HP 

I: clean แผลด้าย NSS ปิดด้วย แผ่นปิดแผล X keep 3 วันถ้ายัง intact ทา
ปุ่มกระดูกและรอบแผลด้วย ครีม Y turn on position left 30 องศา 
lateral และเปลี่ยนท่า ทุก 2 ชั่วโมง 

E: ผู้ป่วยบอกขอบใจและสบายตัวขึ้น(แสดงว่าแผลไม่ถูกกดจึงสบายตัวขึ้น) 

 

 



Focus charting และกระบวนกำรพยำบำล 

กระบวนกำรพยำบำล Focus Charting 

Assessment  A 

Nursing Diagnosis Focus 

Planning Goal/outcome (P) 

Implementation I and P(intervention ทีจ่ะท ำถ้ำมี) 

Evaluation E 



บันทึกที่ขาดคุณภาพ 

Focus A I E 
มีไข้ A: T 39.2 

I: วาง cold pad 
E: สบายตัวขึ้น 



บันทึกที่มีคุณภาพ 

Time Focus A  I  E 
10.00
น 

มีไข้สูง หรือ 
ไม่สุขบายจาก
อาการไข้สูง 

A: T 39.2 P84 R24 ปวดศรีษะ 
PS 3 ได้  paracetamol last 
dose 8.oo น 
I: tepid sponge วาง cold pad 
บอกผู้ป่วยถ้ายังไข้สูงจะรายงาน
แพทย์  

E: ปวดหัวดีขึ้น บอกสบายตัวขึ้น 



ปญัหาการน า Focus Charting  ไปใช ้

• การระบุประด็น Focus ไม่สมดุล มีเฉพาะด้านการรักษา และอาการทั่วไป 
เท่านั้น  

• Assessment ไม่ชัดเจนทั้งด้าน Subjective และ Objective และไม่
สะท้อนปัญหา Focus  

• Intervention เป็นงาน Routine ที่มีข้อมูลในเอกสารส่วนอื่นแลว้  

• Evaluation ไม่บันทึกหรือไม่ตรงประเด็น 

•  Goal ไม่ชัดเจน 

      การแก้ปัญหา ต้องฝึกและถามตัวเองว่าประเด็นที่บันทึกส าคัญ
หรือไม่ และให้ใช้ผู้ป่วย เป็นแหล่งอ้างอิงความถูกต้อง 
 



การค้นหาความต้องการของผู้ป่วย(Focus) 

ผู้ป่วย กาย จิตใจ สังคม จิต
วิญญาณ 

รักษา ปวด ติดเชื้อ หาย  กังวลต่อการรักษา 
เบื่ออยู่โรงพยาบาล
นาน จากการรักษา 

คิดถึงลุกหลาน เพื่อน  
 

ฟื้นฟู 

ส่งเสริม 

ป้องกัน 
มีแต่ปัญหาแผลกดทบั ไม่มีอาการใดๆ จะเขียนอยา่งไร 

พยาบาล 




