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บทน า 

 ใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้ สึก (anesthesia record form) เป็นหนึ่งในบันทึกทางการแพทย์ 
(medical record) ท่ีส าคัญและต้องมีตามมาตรฐานทางการแพทย์ เมื่อผู้ป่วยมารับการบริบาลทางวิสัญญีวิทยา 
เพื่อเป็นข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยและสามารถน ามาใช้ทบทวนเป็นประวัติการรักษาของผู้ป่วย อีกท้ังยังถูกน ามาใช้ใน
การประเมินคุณภาพงาน เป็นแหล่งข้อมูลของงานวิจัยและเป็นหลักฐานส าคัญหากเกิดข้อพิพาททางกฎหมาย  การ
บันทึกข้อมูลต่างๆ ของผู้ป่วยระหว่างได้รับการระงับความรู้สึกเพื่อท าหัตถการหรือผ่าตัด ตลอดจนวิธีการระงับ
ความรู้สึกและกระบวนการให้การดูแลผู้ป่วยในใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึกอย่างถูกต้องและครบถ้วนจึงมี
ความส าคัญอย่างยิ่งและถือว่าเป็นส่วนหนึ่งในการระงับความรู้สึก ในการบันทึกข้อมูลบางครั้งยังมีขาดความ
ครบถ้วน เนื่องจากอาจไม่ได้ตระหนักถึงความส าคัญหรือคิดว่าเป็นส่ิงท่ีกระท าเป็นประจ าอยู่แล้วจึงขาดการบันทึก 
โดยหากขาดการบันทึกข้อมูลไว้เป็นหลักฐานก็ไม่อาจยืนยันได้ว่าส่ิงท่ีกระท าเหล่านั้นได้ปฏิบัติจริง ทางราชวิทยาลัย
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยจึงได้จัดท าแนวทางฉบับนี้ขึ้นมาเพื่อเป็นแนวทางในการปฏิบัติและเป็นค าแนะน าเพื่อ
พัฒนาคุณภาพงานด้านนี้ให้ดีขึ้น  

 
ค าจ ากัดความ 

“การระงับความรู้สึก” หมายถึง การระงับความรู้สึกแบบท่ัวไป (general anesthesia; GA) และ/หรือ 
การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia; RA)  และ/หรือ การเฝ้าระวังโดยบุคลากรทางวิสัญญีวิทยา 
(monitored anesthesia care; MAC) ท้ังนี้อ้างอิงตามประกาศราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ฉบับท่ี 
๔/๒๕๕๘ เรื่อง มาตรฐานการระงับความรู้สึก 

“ผู้ให้การระงับความรู้สึก” หมายถึง วิสัญญีแพทย์ และ/หรือ วิสัญญีพยาบาล ผู้ท าการระงับความรู้สึก
หรือให้การบริบาลทางวิสัญญีวิทยาแก่ผู้ป่วยท่ีมารับการท าหัตถการหรือผ่าตัด ในท่ีนี้จึงเป็นผู้ท่ีมีหน้าท่ีบันทึกข้อมูล
การระงับความรู้สึก 

“ผู้ป่วย” หมายถึง ผู้มารับการบริบาล 

“ใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึก (anesthesia record form)” หมายถึง เอกสารท่ีใช้บันทึกข้อมูล
ต่างๆ ของผู้ป่วย รวมถึงวิธีการระงับความรู้สึกและกระบวนการดูแลผู้ป่วยในระหว่างท่ีมารับการระงับความรู้สึก
หรือการบริบาลทางวิสัญญีวิทยา 

 
วัตถุประสงค ์

 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทยได้จัดท าแนวทางฉบับนี้ เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติและค าแนะน า
ในการบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึก เพื่อเป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพการบริบาลด้านวิสัญญีวิทยาท่ีเหมาะสม
กับทรัพยากรและเงื่อนไขของสังคมไทย 

 



เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

๓ แนวทางบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สกึ 

 

ขอบเขต 

 แนวทางฉบับนี้ส าหรับผู้ให้การระงับความรู้สึกใช้เป็นแนวทางปฏิบัติและค าแนะน าในการบันทึกข้อมูลการ
ระงับความรู้สึกในระหว่างการระงับความรู้สึกให้แก่ผู้ป่วย ในสถานพยาบาลระดับต่างๆ ในประเทศไทย โดยไม่ได้
ถือเป็นมาตรฐานในการปฏิบัติหรือข้อบังคับแต่อย่างใด สามารถปรับเปล่ียนได้ตามสถานการณ์และความเหมาะสม 

 
องค์ประกอบและค าแนะน าในการบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึก 

 ข้อมูลในการบันทึกการระงับความรู้สึกตามแนวทางฉบับนี้ จะแบ่งเป็น ๓ ระดับ ตามความส าคัญของ
ข้อมูล ได้แก่ 

1. ข้อมูลท่ีส าคัญจ าเป็นต้องมีการบันทึก ใช้ค าว่า “ต้อง” 
2. ข้อมูลท่ีแนะน าให้ควรมีการบันทึก ใช้ค าว่า “ควร” ให้พิจารณาตามความเหมาะสม โดยข้อมูลเหล่านี้ 

หากไม่มีการบันทึกในใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึกควรมีการบันทึกในใบบันทึกทางการแพทย์
อื่นๆ เช่น แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย (surgical safety checklist) เป็นต้น 

3. ข้อมูลท่ีแนะน าให้อาจจะมีการบันทึก ใช้ค าว่า “อาจ” โดยข้อมูลนี้เป็นเพียงค าแนะน าเพิ่มเติม ไม่ได้มี
ความจ าเป็นต้องมีในการบันทึก ใหพ้ิจารณาตามความเหมาะสม 

 
หากข้อมูลใดไม่สามารถหาได้หรือไม่สามารถระบุได้ ให้ใช้ค าว่า N/A (not applicable, not available) 
หากเขียนบันทึกผิด ให้ใช้การขีดเส้นทับ ๑ เส้น เขียนช่ือผู้แก้ด้านบนแล้วเขียนค าท่ีถูกต้องใหม่ เช่น                     
APPENDECTOMY 
 

องค์ประกอบของการบันทึกการระงับความรู้สึก ประกอบด้วย 

1. ข้อมูลระบุชื่อ เอกสาร “ใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึก  (anesthesia record)” และ ชื่อ
สถานพยาบาล รวมถึงอาจมีตราของสถานพยาบาล 

2. ข้อมูลการระบุตัวผู้ป่วย (patient identification) และข้อมูลพื้นฐานเก่ียวกับผู้ป่วย ยึดตามหลักฐาน
ทางราชการ ต้องมีการบันทึก 
 ช่ือและนามสกุลของผู้ป่วย 
 เลขประจ าตัวผู้ป่วย (hospital number; HN) และอาจบันทึกเลขท่ีการรับไว้ (admission number; 

AN) ร่วมด้วย 
 เพศ แบ่งเป็น ชาย (male; M) และหญิง (female; F)  
 อายุ (บันทึกเป็นปี หากผู้ป่วยเป็นเด็กเล็กบันทึกเป็นวันหรือเดือน ตามความเหมาะสม) 
 วันเดือนปีเกิด (date of birth; DOB) เป็นข้อมูลท่ีควรมีในการบันทึก เนื่องจากอาจมีผู้ป่วยท่ีมีช่ือและ

นามสกุลซ้ ากัน เป็นการป้องกันการระบุตัวผู้ป่วยผิดคน แต่อาจใช้วิธีการอื่นในการป้องกันและ
ตรวจสอบแทนได้ เช่น รูปถ่าย ระบบบาร์โค้ด หรือเลขประจ าตัวบัตรประชาชน เป็นต้น 
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 ประเภทการเข้ารับการบริบาลของผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยนอก (outpatient; OPD) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมา
รับการระงับความรู้สึกเพื่อท าหัตถการเสร็จและพักฟื้นแล้ว ไม่ต้องนอนพักรักษาตัวต่อในโรงพยาบาล 
โดยให้ผู้ป่วยเดินทางกลับไปรักษาตัวต่อท่ีบ้านหรือท่ีพักส่วนตัวของผู้ป่วยได้ ควรตรวจสอบความพร้อม
ของผู้ป่วยร่วมด้วย เช่น มีญาติท่ีจะติดต่อและสามารถพาผู้ป่วยกลับ วิธีการเดินทาง (ผู้ป่วยต้องไม่เป็น
คนขับรถ) และท่ีพัก เป็นต้น  
 หากผู้ป่วยมาแบบผู้ป่วยนอก แต่ให้นอนโรงพยาบาลต่อหลังการระงับความรู้สึกและท าหัตถการ 
ต้องมีการบันทึกช่ือหอผู้ป่วยท่ีจะส่งผู้ป่วยไปพักร่วมด้วย 
 ผู้ป่วยใน (inpatient; IPD) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาแบบนอนพักอยู่ในโรงพยาบาล ต้อง
มีการบันทึกช่ือหอผู้ป่วยท่ีผู้ป่วยพักร่วมด้วย 

 น้ าหนักตัว (weight) บันทึกเป็นหน่วยกิโลกรัม 
 ส่วนสูง (height) บันทึกเป็นหน่วยเซนติเมตร 
 ประวัติการแพ้ (allergy) ได้แก่ ยา อาหารและส่ิงต่างๆ เช่น ยาง (latex) เทปปิดแผล น้ ายาท าความ

สะอาด เป็นต้น 
3. ข้อมูลการระบุตัวผู้ดูแลให้การบริบาลผู้ป่วย (medical staff identification) ต้องมีการบันทึก 
 ช่ือผู้ให้การระงับความรู้สึก ได้แก่ วิสัญญีแพทย์ (anesthesiologist) และ/หรือวิสัญญีพยาบาล 

(nurse anesthetist) รวมถึงผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้การระงับความรู้สึกและท าหัตถการต่างๆ 
ทางวิสัญญีวิทยา เช่น นักศึกษา ผู้เข้ารับการฝึกอบรม และผู้ช่วยวิสัญญีพยาบาล เป็นต้น หากมีการรับ
ต่อการดูแลผู้ป่วยต้องมีการระบุช่ือผู้ให้การระงับความรู้สึกท่ีรับต่อด้วย 

 ช่ือผู้ท าหัตถการหรือการผ่าตัด ได้แก่ ศัลยแพทย์ (surgeon) หรือแพทย์ผู้ท าหัตถการ หรือบุคคลอื่นท่ี
ท าหัตถการ เช่น ทันตแพทย์ โดยบันทึกอย่างน้อย ๑ ช่ือ 

4. ข้อมูลการวินิจฉัยโรคและการท าหัตถการหรือผ่าตัด (diagnostic and operative information) 
ต้องมีการบันทึก 
 ช่ือการวินิจฉัยโรค (diagnosis) ของผู้ป่วยท่ีจะท าหัตถการหรือการผ่าตัด หากการวินิจฉัยโรคเปล่ียน

จากก่อนการผ่าตัด ให้เขียนลูกศรต่อท้ายแล้วตามด้วยชื่อการวินิจฉัยใหม่เช่น ACUTE 
APPENDICITISTWISTED OVARIAN CYST 

 ช่ือหัตถการหรือการผ่าตัด (operation) หากหัตถการหรือการผ่าตัดมีการเปล่ียนจากก่อนการผ่าตัด 
ให้เขียนลูกศรแล้วตามด้วยช่ือหัตถการหรือการผ่าตัดใหม่ เช่น APPENDECTOMYOVARIAN 
CYSTECTOMY 

 สถานท่ีท าหัตถการหรือการผ่าตัด ได้แก่ ช่ือห้องผ่าตัดหรือสถานท่ีท าหัตถการ (อาจใช้ค าย่อ) และ
หมายเลขห้องผ่าตัดหรือสถานท่ีท าหัตถการ (หากมี) 

 วันเดือนปีท่ีท าหัตถการหรือการผ่าตัด 
 เวลาท่ีท าหัตถการหรือการผ่าตัด อาจบันทึกโดยใช้เครื่องหมายแทนในส่วนบันทึกสัญญาณชีพของ

ผู้ป่วยตามเวลา หรือบันทึกเป็นหัวข้อแยกออกมาก็ได้ 
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5. ข้อมูลระยะเวลาการระงับความรู้สึก (anesthetic time) ต้องมีการบันทึก 
 เวลาเริ่มต้นและส้ินสุดการให้การระงับความรู้สึก อาจบันทึกโดยใช้เครื่องหมายแทนในส่วนบันทึก

สัญญาณชีพของผู้ป่วยตามเวลา หรือบันทึกเป็นหัวข้อแยกออกมาก็ได้ 
โดยเวลาเริ่มต้นการให้การระงับความรู้สึก คือ เวลาท่ีเริ่มท าการติดเครื่องเฝ้าระวังให้แก่ผู้ป่วยในห้อง
ผ่าตัดหรือสถานท่ีท าหัตถการ และเวลาส้ินสุดการให้การระงับความรู้สึก คือ เวลาท่ีจะย้ายผู้ป่วยออก
จากห้องผ่าตัดหรือสถานท่ีท าหัตถการ 

 หากมีการใช้อุปกรณ์เปิดทางหายใจ เช่น ท่อหายใจ (endotracheal tube) หรือ อุปกรณ์เปิดทาง
หายใจเหนือกล่องเสียง (supraglottic airway device; SGA) เช่น laryngeal mask airway (LMA) 
ควรระบุเวลาท่ีใส่และถอดอุปกรณ์ อาจบันทึกโดยใช้เครื่องหมายแทนในส่วนบันทึกสัญญาณชีพของ
ผู้ป่วยตามเวลา หรือบันทึกเป็นหัวข้อแยกออกมาก็ได้ 

6. ข้อ มูลการประเมินผู้ป่ วย ก่อน เร่ิมน าสลบหรือ เร่ิมให้ การระงับความ รู้สึ ก ( preinduction 
assessment) เป็นการประเมินผู้ป่วยอีกครั้งก่อนเริ่มน าสลบหรือเริ่มให้การระงับความรู้สึกว่าสภาพ
ผู้ ป่ ว ย เป็ น อ ย่ า ง ไ ร  แ ล ะ เป ล่ี ย น แ ป ล ง จ า ก ก า ร ป ร ะ เมิ น ก่ อ น ก า ร ร ะ งั บ ค ว า ม รู้ สึ ก 
(preanesthetic/preoperative assessment) ซึ่งถูกประเมินและบันทึกมาก่อนในใบประเมินผู้ป่วยก่อน
การระงับความรู้สึก (preanesthetic assessment form) หรือไม่ ต้องมีการบันทึก 
 สภาพของผู้ป่วยท่ีเปล่ียนแปลงท่ีส าคัญ หากไม่เปล่ียนแปลงต้องมีการบันทึกว่า ไม่เปล่ียนแปลง เพื่อ

เป็นหลักฐานว่าได้ท าการประเมินแล้ว 
 ค่าสัญญาณชีพของผู้ป่วยในขณะก่อนเริ่มน าสลบหรือเริ่มให้การระงับความรู้สึก ได้แก่ ความดันเลือด 

อัตราการเต้นของหัวใจและความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
 ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยในขณะก่อนเริ่มน าสลบหรือเริ่มให้การระงับความรู้สึก สามารถบันทึกได้

ในหลายรูปแบบ เช่น Glasgow Coma Scale หรือแบ่งเป็น 

- รู้สึกตัวปกติ (alert) คือ ต่ืน รู้สึกตัวในคนปกติ 

- ง่วงซึมเล็กน้อย (drowsiness) คือ ดูง่วงตลอดเวลา แต่เรียกพูดคุยได้ใกล้เคียงปกติ อาจมี
สับสนบ้าง แต่โดยท่ัวไปยังรู้ความจริง 

- ซึมลึกต้องปลุกแรงๆ (stupor) คือ หลับตลอดเวลา ไม่ตอบสนองต่อการพูดคุย มักรับรู้
โดยเฉพาะความเจ็บปวดหรือความรู้สึกต่างๆ เช่น ความร้อน เย็น โดยแสดงออกทางท่าทางและ
ใบหน้า 

- ไม่รู้สึกตัว (coma) คือ ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นใดๆ จากภายนอก แต่อวัยวะต่างๆ ใน
ร่างกายยังท างานได้โดยอัตโนมัติ 

 ASA physical status ของผู้ป่วย เนื่องจากสภาพของผู้ป่วยอาจมีการเปล่ียนแปลงไปจากการประเมิน
ก่อนระงับความรู้สึกก่อนหน้านี้ 
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 ระยะเวลาในการงดอาหารและน้ าของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยอาจงดอาหารและน้ าแตกต่างจากเวลาท่ี
ก าหนดในค าส่ังทางการแพทย์ได้ จึงต้องทบทวนอีกครั้ง 

นอกจากนี้แล้ว ควรมีการบันทึกรายการดังต่อไปนี้ ซึ่งหากไม่มีการบันทึกดังกล่าวในใบบันทึก
ข้อมูลการระงับความรู้สึก ต้องมีการบันทึกในบันทึกทางการแพทย์อื่น เช่น แบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัย และใบประเมินผู้ป่วยก่อนการระงับความรู้สึก เป็นต้น ได้แก่ 

- การตรวจสอบการระบุตัวผู้ป่วย การลงช่ือของผู้ป่วยในใบยินยอมรับการผ่าตัดและการระงับ
ความรู้สึก รวมท้ังการทบทวนประวัติ การตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของ
ผู้ป่วยอีกครั้งก่อนน าสลบหรือให้การระงับความรู้สึก 

- สรุปปัญหาต่างๆ ของผู้ป่วย (problem lists) รวมถึงประเมินภาวะความเส่ียงต่อการส าลัก
และภาวะจัดการทางหายใจยาก ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญในการระงับความรู้สึก 

- ยาท่ีผู้ป่วยได้รับก่อนให้การระงับความรู้สึก (premedication) เพื่อเป็นการทบทวนว่าผู้ป่วย
ได้รับยาก่อนให้การระงับความรู้สึกเรียบร้อยแล้วและถูกต้องตามค าส่ังทางการแพทย์ 

7. ข้อมูลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) ควรท าการบันทึกว่าได้กระท าส่ิงต่อไปนี้ 
 ตรวจสอบความพร้อมใช้ของเครื่องดมยาสลบและเครื่องมือต่างๆ ทางวิสัญญีวิทยา 
 ตรวจสอบการจัดท่าผู้ป่วยเพื่อการท าหัตถการหรือผ่าตัดให้เหมาะสม เช่น ตรวจสอบและได้หาวัสดุมา

รองรับตามจุดกดและจุดรับน้ าหนักต่างๆ ของร่างกายผู้ป่วย และมีการรัดแขนท้ังสองข้างของผู้ป่วยเพื่อ
ป้องกันแขนตก เป็นต้น 

 การดูแลป้องกันตาของผู้ป่วย (eye care) เช่น การใช้เทปปิดเปลือกตา และ/หรือ หยอดตาด้วยยาหยอด
ตาชนิดต่างๆ เช่น ขี้ผ้ึงหรือเจล เพื่อป้องกันไม่ให้กระจกตาแห้ง ถลอกหรือเกิดบาดแผล และ/หรือการ
ตรวจสอบการกดของตาเมื่อผู้ป่วยถูกจัดอยู่ในท่านอนคว่ า เป็นต้น 

 การให้ความอบอุ่นแก่ผู้ป่วย (warming) และป้องกันไม่ให้อุณหภูมิกายของผู้ป่วยต่ า เช่น การห่มผ้า 
(blanket) การใช้เครื่องเป่าลมร้อน (forced air warmer) การใช้เครื่องอุ่นสารน้ า (fluid warmer) และ
การใช้ heat and moisture exchanger + filter (HME + F) เป็นต้น 

  ท้ังนี้ หากไม่มีการบันทึกข้อมูลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยในใบบันทึกการะงับความรู้สึกต้อง มี
ท าการบันทึกในบันทึกทางการแพทย์อื่น เช่น แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย  

8. ข้อมูลสัญญาณชีพและการเฝ้าระวังต่างๆ (vital signs and monitoring) ต้องมีการบันทึก 
 ความดันเลือด (blood pressure) ท้ังค่าความดัน systolic และ diastolic และอาจมีค่าความดันเลือด

เฉล่ีย ควรแสดงเป็นกราฟตามเวลา บันทึกอย่างน้อยทุก ๕ นาที 
 อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate) หรือชีพจร (pulse rate) ควรแสดงเป็นกราฟตามเวลา บันทึกอย่าง

น้อยทุก ๕ นาที 
 คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram) เนื่องจากการบันทึกในลักษณะรูปหรือกราฟท าได้ยาก จึงแนะน า

ว่าควรบันทึกเป็นผลอ่านแบบตัวย่อ เช่น normal sinus rhythm (NSR,SR), atrial fibrillation (AF), 
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premature ventricular contraction ( PVC) , premature atrial contraction ( PAC)  แ ล ะ 
ventricular tachycardia (VT) เป็นต้น หากมีรายละเอียดแนะน าว่าควรบันทึกแยก เช่น ในส่วนท่ีเป็น 
remark เพื่อบรรยาย 

 ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation; SpO2) 
 การหายใจ ควรบันทึกลักษณะการหายใจ ได้แก่ ผู้ป่วยหายใจเอง (spontaneous), ช่วยหายใจเสริม 

(assisted) และควบคุมการหายใจ (controlled) เป็นต้น อัตราการหายใจ หากมีการควบคุมการหายใจ
ควรมีการบันทึกค่าความดันสูงสุดในทางหายใจในช่วงหายใจเข้า (peak inspiratory pressure; PIP) ค่า
ความดันในทางหายใจในช่วงหายใจออก (positive end expiratory pressure; PEEP) ปริมาตรก๊าซท่ีใช้
หายใจ (tidal volume; VT) 
  หากมีการเฝ้าระวังอื่นๆ ท่ีใช้ในการติดตามสภาพของผู้ป่วย ต้องมีการบันทึกการเฝ้าระวังนั้นๆ 
ด้วย เช่น 

 ระดับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (end tidal CO2; ET CO2) ต้องมีการบันทึกเมื่อมีการ
ระงับความรู้สึกแบบท่ัวไป โดยเฉพาะเมื่อใช้อุปกรณ์เปิดทางหายใจ เช่น ท่อหายใจ เป็นต้น 

 อุณหภูมิกาย (body temperature; Temp) ควรมีการบันทึกเมื่อคาดว่าจะมีการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิ
กายของผู้ป่วยได้มากขณะระงับการรู้สึก 

9. ข้อมูลการจัดท่าผู้ป่วย (patient position) ต้องมีการบันทึกท่าของผู้ป่วยขณะท าหัตถการหรือผ่าตัด 
เช่น นอนหงาย (supine), คว่ า (prone), นั่ง (sitting), ขึ้นขาหยั่ง (lithotomy), ตะแคง (lateral), กึ่ง
ตะแคง (semilateral), คว่ ายกก้นสูง (Jackknife), ศีรษะต่ า (Trendelenburg), ศีรษะขึ้น (reverse 
Trendelenburg) และหนุนสะโพกขวาหรือเอียงเตียงซ้ายลงเพื่อให้มดลูกไปทางซ้ายในหญิงต้ังครรภ์ (left 
uterine displacement; LUD) เป็นต้น 

10. ข้อมูลการให้สารน้ าเข้า เลือดและส่วนประกอบของเลือด (fluid intake, blood and blood 
components transfusion) ต้องมีการบันทึก 

 ชนิดของสารน้ า เลือดและส่วนประกอบของเลือด หากเป็นเลือดและส่วนประกอบของเลือดต้องมีการระบุ
หมู่เลือดและหมายเลขถุง โดยอาจบันทึกแยกในส่วน remark 

 ปริมาณสารน้ าท่ีใหห้รือผู้ป่วยได้รับ ควรบันทึกสรุปปริมาณสารน้ าแต่ละชนิดอย่างน้อยทุก ๑ ช่ัวโมง และ
สรุปปริมาณท้ังหมดท่ีให้ด้วย แต่หากหัตถการหรือการผ่าตัดใช้ระยะเวลาไม่นาน และ/หรือ ไม่มีความเส่ียง
ท่ีจะเกิดการสูญเสียสารน้ าและเลือดมาก และ/หรือ มีการให้สารน้ าปริมาณไม่มาก อาจสรุปแต่ปริมาณท่ี
ให้ท้ังหมดได้ตามความเหมาะสม การบันทึกอาจใช้วิธีสรุปเป็นปริมาณท่ีให้ใน ๑ ช่ัวโมง หรือ ปริมาณท่ีให้
ใน ๑ ช่ัวโมง/ปริมาณสะสมท่ีได้รับ หรือ ปริมาณสะสมท่ีได้รับ (ตามหลังขีดลูกศรเมื่อครบ ๑ ช่ัวโมง) ตาม
ความเหมาะสม 

 เวลาท่ีเริ่มให้และส้ินสุดการให้สารน้ า 
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11. ข้อมูลการเสียเลือดและสารน้ าต่างๆ ออกจากร่างกายผู้ป่วย (blood loss and other output)  

ต้องมีการบันทึก 
 การเสียเลือด  

- หากเสียเลือดปริมาณมากในช่วงเวลาใด ควรมีการบันทึกปริมาณในช่วงเวลาดังกล่าว  
- หากเสียเลือดปริมาณปานกลางถึงมาก ควรสรุปปริมาณอย่างน้อยทุก ๑ ช่ัวโมง 
- หากเสียเลือดปริมาณน้อย อาจสรุปเป็นปริมาณรวมทั้งหมดได้ 

 ชนิดของสารน้ าท่ีเสียออก เช่น ปัสสาวะ น้ าในช่องท้องหรือช่องปอด เป็นต้น 
 ปริมาณสารน้ าท่ีเสียออก หากผู้ป่วยใส่สายสวนปัสสาวะและสามารถบันทึกปริมาณปัสสาวะได้ ควรสรุป

ปริมาณอย่างน้อยทุก ๑ ช่ัวโมง และปริมาณรวมทั้งหมด 
12.  ข้อมูลวิธีการระงับความรู้สึก (anesthetic technique) ต้องมีการบันทึก 
 วิธีการระงับความรู้สึก แบ่งได้เป็น 

 การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general anesthesia; GA) ควรมีการบันทึกขั้นตอน ได้แก่ 
- Preoxygenation มีการให้ออกซิเจนแก่ผู้ป่วยก่อนการน าสลบ 
- หากมีการน าสลบและใส่ท่อหายใจอย่างรวดเร็ว (rapid sequence induction and intubation) 
และกดกระดูก cricoid (cricoid pressure, Sellick maneuver) เพื่อลดความเส่ียงในการส าลัก ควร
มีการบันทึกด้วย  
- วิธีการน าสลบ (induction) เช่น ให้ยาทางหลอดเลือดด า (intravenous) หรือ ให้ยาดมสลบ 
(inhalation/gas induction) เป็นต้น 
- วิธีการรักษาระดับการสลบ (maintenance) เช่น วิธีการสมดุลท้ังยาทางหลอดเลือดด าและยาดม
สลบ (balanced), วิธีการให้ยาทางหลอดเลือดด าท้ังหมด (total intravenous anesthesia; TIVA) 
ห รื อ วิ ธี ก า ร ให้ ย า ด ม ส ล บ ท้ั ง ห ม ด  ( inhalation, volatile induction and maintenance 
anesthesia; VIMA) เป็นต้น 

  การระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน (regional anesthesia; RA) ต้องมีการบันทึกขั้นตอน ได้แก่ 
- วิธีการระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน เช่น การฉีดยาชาเข้าช่องน้ าไขสันหลัง (spinal block), การ
ฉีดยาชาเข้าช่องเหนือเยื่อดูรา (epidural block), การฉีดยาชาเข้าท้ังทางช่องน้ าไขสันหลังและช่อง
เหนือเยื่อดูรา (combined spinoepidural block; CSE), การฉีดยาชาเข้าช่องเหนือเยื่อดูราบริเวณ
ก้นกบ (caudal block), การฉีดยาชาท่ีบริเวณเส้นประสาท brachial plexus (brachial plexus 
block) หรือการฉีดยาชาท่ีบริเวณเส้นประสาทส่วนปลายต่างๆ (peripheral nerve block; PNS) 
ต้องมีการบันทึกช่ือเส้นประสาท เป็นต้น 
- วิธีการเข้ าถึง  (approach/technique) เช่น spinal block ใช้วิ ธีแทงเข็มแบบเข้าตรงกลาง 
(midline) ห รื อ ด้ าน ข้ า ง  (paramedian) แ ล ะ  brachial plexus blockใช้ วิ ธี แ ท ง เข็ ม แ บ บ 
supraclavicular, infraclavicular, interscalene หรือ axillary เป็นต้น 
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- การใช้เครื่องมือเพื่อช่วยในการระงับความรู้สึก (equipment) หากมีการใช้ ควรบันทึกชนิดของ
เครื่องมือ เช่น เครื่องตรวจด้วยเครื่องเสียงความถี่สูง/อัลตราซาวด์ (ultrasound) หรือเครื่องกระตุ้น
เส้นประสาท (nerve stimulator) เป็นต้น 
- ข้อมูลด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) อาจบันทึกเพิ่มเติม เช่น การใช้วิธีการ
ปราศจากเช้ือ (antiseptic technique) หรือหากใช้เครื่องกระตุ้นเส้นประสาท เมื่อใช้กระแสไฟฟ้าท่ี 
๐.๒ มิลลิแอมป์ ไม่มีการกระตุกของกล้ามเนื้อที่เส้นประสาทนั้นมาเล้ียง เป็นต้น 
- ต าแหน่งท่ีฉีดยาชา (site) เช่น การท า spinal block ท่ีช่องระหว่างกระดูกสันหลังส่วนเอวท่ี ๓ กับ 
๔ (L3-4) เป็นต้น 
- ท่าของผู้ป่วยขณะฉีดยาชา (position) เช่น การท า spinal block ในท่านอนตะแคงขวา (right 
lateral) หรือท่านั่ง (sitting) เป็นต้น 
- ชนิดของเข็ม (type of needle) เช่น การท า spinal block ด้วยเข็มปากตัด (cut, Quincke), เข็ม
ปลายดินสอ (pencil point, Whitacre) หรือเข็ม facet และการท า epidural block ด้วยเข็ม 
touhy เป็นต้น 
- ขนาดของเข็ม (needle size) เช่น 23G, 25G, 27G, 29G เป็นต้น 
- หากมีการใส่สาย (catheter) ควรบันทึก และระบุต าแหน่งความลึกท่ีผิวหนัง (skin marking) 
- จ านวนครั้งของความพยายามในการท า (attempt) เช่น ๑, ๒ หรือ ๓ ครั้ง หากพยายามหลายครั้ง
อาจใช้ค าว่า multiple 
- ระดับการระงับความรู้สึกหรือการชา (anesthetic level) หากการระงับความรู้สึกนั้นสามารถ
ตรวจวัดเป็นระดับได้ ควรท าการบันทึก เช่น การท า spinal block มีระดับการชาต้ังแต่ระดับ 
dermatome ท่ี T10 ลงไป เป็นต้น 
- ชนิด ความเข้มข้นและปริมาณของยาชาและยาอื่นๆ ท่ีใช้ เช่น การท า spinal block ด้วยยา 0.5% 
hyperbaric bupivacaine 3 mL (15 mg) ร่วมกับ morphine 0.2 mg หรือการท า brachial 
plexus block ด้วยยา 0.5% bupivacaine 10 mL ร่วมกับ 2% lidocaine with adrenaline 
1:200,000 10 mL เป็นต้น 

 การระงับความรู้สึกแบบร่วมกัน (combined) เช่น การระงับความรู้สึกแบบท่ัวไปร่วมกับแบบ
เฉพาะส่วน วิธีฉีดยาชาเข้าช่องเหนือเยื่อดูรา เป็นต้น 

 การเฝ้าระวังผู้ป่วยโดยบุคลากรทางวิสัญญีวิทยา (monitored anesthesia care; MAC) คือ 
การเฝ้าระวังและประคับประคองสภาวะต่างๆ ของผู้ป่วยขณะท าหัตถการโดยบุคลากรทางวิสัญญี
วิทยา ท้ังท่ีได้รับยาท่ีออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท เช่น ยากล่อมประสาท ยานอนหลับ หรือยาระงับปวด 
และไม่ได้รับยาดังกล่าว 
 หากมีการให้ยาท่ีออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท ควรมีการบันทึกระดับการง่วงซึม (sedation 
score) เป็นระยะร่วมด้วย 
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13. ข้อมูลยาที่ให้ (medications, agents) และก๊าซต่างๆ (gas) ต้องมีการบันทึก 
 ชนิดของยาและก๊าซท่ีใช้ แนะน าควรใช้เป็นช่ือสามัญทางยา (generic name) 
 ขนาดยาและปริมาณก๊าซท่ีใช้ ต้องมีการบันทึกปริมาณ ณ เวลาท่ีให้ โดยอาจบันทึกลงในกราฟตามเวลา

หรือบันทึกแยกพร้อมระบุเวลาท่ีให้ เช่น ในช่อง remark หากเป็นการให้อย่างต่อเนื่อง ควรบันทึกอัตรา
ท่ีให้หรือขีดลากเป็นลูกศรยาวตามระยะเวลาท่ีให้ และควรมีการสรุปปริมาณยาท้ังหมดท่ีให้ของยาทุก
ชนิดท่ีสามารถตรวจวัดปริมาณได้ โดยเฉพาะยาท่ีมีการให้หลายครั้ง และ/หรือ มีการให้อย่างต่อเนื่อง 
(ก๊าซและยาดมสลบมีการตรวจวัดปริมาณท่ีใช้ค่อนข้างยาก อาจยกเว้นไม่ต้องบันทึกปริมาณยาท้ังหมดท่ี
ใช้) 

14. ข้อมูลเก่ียวกับการจัดการทางหายใจ (airway management) หากมีการจัดการ ต้องมีการบันทึก 
 ชนิดของอุปกรณ์ท่ีใช้ เช่น การช่วยหายใจผ่านการครอบหน้ากาก (under mask), ท่อหลอดลมคอ 

(tracheostomy tube), oral/nasal airway, อุปกรณ์เปิดทางหายใจเหนือกล่องเสียง เช่น laryngeal 
mask airway (LMA) และท่อหายใจ (endotracheal tube; ET tube)  เป็นต้น 

 ขนาดของอุปกรณ์ท่ีใช้ 
 หากอุปกรณ์ท่ีใช้ คือ ท่อหายใจ ต้องบันทึก 

- ชนิดของท่อหายใจ เช่น แบบธรรมดา (PVC), flexible, preformed (RAE), microlaryngeal (MLT) 
และ double lumen (DLT) แบบซ้ายหรือขวา เป็นต้น  
- ชนิดท่ีมีถุงลมปลายท่อหายใจหรือไม่มีถุงลม  (cuff/uncuff) 
- ทางท่ีใส่ (route) ว่าใส่ผ่านทางใด เช่น ปากหรือจมูก (oral/nasal) 
- ระดับความลึกท่ีใส่ (depth) โดยมักก าหนดระดับท่ีผิวหนัง เช่น มุมปาก หรือ จมูก  
- จ านวนครั้งท่ีพยายามใส่ (attempt) อาจรวมถึงความยากง่ายในการใส่ และ laryngeal view 
- วิธีการใส่ท่อหายใจ เช่น ใส่ขณะผู้ป่วยยังรู้สึกตัว (awake), ผู้ป่วยใส่ท่อหายใจอยู่แล้ว (already 
intubated), ใส่แบบ blind, ใส่ด้วย flexible fiberoptic/endoscope, ใส่ด้วย video laryngoscope 
หรือใส่แบบ direct laryngoscope ซึ่งควรบันทึกชนิดและขนาดของ blade ด้วย และหากมีการใช้
อุปกรณ์ช่วยใส่ท่อหายใจอื่นๆ เช่น stylet, bougie ควรบันทึกไว้ด้วยเช่นกัน 
- ภายหลังการใส่ท่อหายใจ ควรมีการบันทึกว่าได้มีการตรวจสอบยืนยันว่าท่อหายใจได้ใส่เข้าในหลอดลม
จริง เช่น การวัดค่าก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก (ET CO2) และการฟังเสียงลมหายใจท่ี
หน้าอกท้ังสองข้าง (เป็นการตรวจสอบว่าท่อหายใจไม่ได้ใส่ลึกเกินไปจนเข้าไปท่ีหลอดลมข้างใดข้างหนึ่ง
ร่วมด้วย) เป็นต้น และควรมีการบันทึกว่ามีการติดยึดท่อหายใจด้วยวิธีใด เช่น ใช้เทปติดหรือเย็บติด 
รวมท้ังได้มีการใส่ลมเข้าไปในถุงลมปลายท่อหายใจด้วยวิธีใด เช่น ใช้เครื่องวัดความดันในถุงลม 
(manometer) เติมลมให้อยู่ในช่วงความดัน ๒๐-๓๐ เซนติเมตรน้ า หรือใช้วิธีเติมลมด้วยปริมาณน้อย
ท่ีสุดท่ีไม่ท าให้เกิดลมรั่วเมื่อช่วยหายใจด้วยความดันบวก (minimal occlusive volume) ซึ่งเป็นวิธีท่ี
แนะน าหากไม่มีเครื่อง manometer 
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15. ข้อมูลระบบวงจรช่วยหายใจหรือสายต่อทางหายใจ (breathing system/circuit) หากมีการใช้ ต้อง
มีการบันทึก 
 ชนิดของวงจรหรือสายต่อ เช่น semi-closed/circle และ semi-open (Jackson Rees/Bain) เป็นต้น 
 อุปกรณ์ให้ออกซิเจน (oxygen delivery device) เช่น nasal cannula, simple face mask, mask 

with bag และ non-rebreathing mask with bag เป็น ต้น อาจบัน ทึกในส่วนของการเปิดก๊าซ
ออกซิเจน หรือบันทึกแยกออกมาได้ 

16. ข้อมูลสภาพผู้ป่วยเม่ือสิ้นสุดการระงับความรู้สึกและก่อนย้ายออกจากห้องผ่าตัดหรือสถานที่ท า
หัตถการ (patient condition at the end of anesthesia and before transfer) ต้องมีการ
บันทึก 

 หากมีการใส่อุปกรณ์เปิดทางหายใจ โดยเฉพาะท่อหายใจหรือ LMA ต้องบันทึกว่าผู้ป่วยยังคงใส่อุปกรณ์
นั้นอยู่หรือถอดแล้ว ณ เวลาใด หรือเปล่ียนมาใช้อุปกรณ์ชนิดอื่น 
โดยหากผู้ป่วยถอดท่อหายใจ อาจบันทึกการประเมินผู้ป่วยก่อนและหลังถอดท่อหายใจ เช่น ก่อนถอดท่อ
หายใจ ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีสามารถท าตามค าบอกได้ (verbal command), สามารถก ามือและ/หรือยกศีรษะ
ได้นานเกิน ๕ วินาที (hand grip/head lift), หายใจเองได้อย่างเพียงพอ (adequate spontaneous 
ventilation), สามารถไอได้เมื่อดูดเสมหะ (cough on suction), สามารถกลืนได้ (swallowing) และมี 
gag reflex เป็นต้น และหลังถอดท่อหายใจ ผู้ป่วยไม่มีอาการหายใจล าบากหรือเหนื่อย (dyspnea), ไม่มี
ทางหายใจอุดกั้น (airway obstruction), ไม่มีหายใจเสียงดัง wheezing และไม่มีภาวะเขียว (cyanosis) 
เป็นต้น 

 ลักษณะการหายใจของผู้ป่วย ได้แก่ หายใจได้เอง (spontaneous), ช่วยหายใจเสริม (assisted) หรือ
ควบคุมการหายใจ (controlled) 

 มีการให้ออกซิเจนหรือไม่ หากมีควรบันทึกวิธีการหรืออุปกรณ์ให้ออกซิเจน 
 ระดับการรู้สึกตัวของผู้ป่วย เช่น ต่ืนดีรู้สึกตัว (alert), ง่วงหลับต้องเรียกหรือกระตุ้นจึงต่ืน (arousable 

on stimulation) หรือไม่มีการตอบสนอง (non-responding) เป็นต้น 
 สัญญาณชีพก่อนย้ายผู้ป่วยออกห้องผ่าตัดหรือสถานท่ีท าหัตถการ ได้แก่ ความดันเลือด อัตราการเต้นของ

หัวใจหรือชีพจร และความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด เป็นต้น 
 เวลาท่ีย้ายผู้ป่วยออกห้องผ่าตัดหรือสถานท่ีท าหัตถการ 
 สถานท่ีท่ีจะย้ายผู้ป่วยไป เช่น ห้องพักฟื้น (recovery room, postanesthesia care unit; PACU), หอ

ผู้ป่วย (ward) หรือหอผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit; ICU) เป็นต้น  
  หากผู้ป่วยไม่ได้ย้ายเข้าห้องพักฟื้นก่อน ควรมีการแจ้งและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยก่อนเคล่ือนย้าย เพื่อ
เตรียมความพร้อม รวมท้ังมีการเตรียมออกซิเจน อุปกรณ์ช่วยชีวิตและยาต่างๆ พร้อมท้ังเครื่องเฝ้าระวัง
และบุคลากรท่ีสามารถดูแลผู้ป่วยได้ไปด้วย 
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17.  ข้อมูลอื่นๆ หากมีควรบันทึกแยกใช้ช่อง remark พร้อมท้ังบันทึกเวลาหรืออาจท าเป็นเครื่องหมายบันทึก
ในกราฟเวลา เช่น 

 ต าแหน่งและขนาดของเข็มท่ีใช้เปิดหลอดเลือดด าเพื่อให้สารน้ าและเลือด 
 ต าแหน่งการท าหัตถการต่างๆ เช่น การเปิดหลอดเลือดแดงท่ี right radial artery (arterial line) และ

การเปิดหลอดเลือดด าท่ีคอ right internal jugular vein เพื่อใส่สายสวนเพื่อวัดค่าความดันเลือดด า
ส่วนกลางและให้ยา (central venous line) เป็นต้น 

 เหตุการณ์เกี่ยวกับการผ่าตัด เช่น การหนีบหลอดเลือดแดงใหญ่ aorta (aortic cross clamp), การขึ้นท่ี
รั ด ห้ า ม เ ลื อ ด  ( tourniquet) , ก า ร ใ ส่ ก๊ า ซ ค า ร์ บ อ น ไ ด อ อ ก ไ ซ ด์ เ ข้ า ใ น ช่ อ ง ท้ อ ง 
(intraperitoneal.CO2.insufflation,.การใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม (cardiopulmonary bypass) 
และ การหยุดระบบไหลเวียนเลือด (circulatory arrest) เป็นต้น 
- เหตุการณ์ต่างๆ ท่ีต้องเขียนบรรยาย 
- ภาวะแทรกซ้อนและการแก้ไข 
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ตัวอย่างใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึกนี้ เป็นลิขสิทธิ์ของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 
อนุญาตให้เปล่ียนแปลง ดัดแปลง หรือใช้งานต้นฉบับท่ีไม่ได้เป็นการท าเพื่อวัตถุประสงค์ในทางการค้า  แต่ผู้รับ
อนุญาตต้องรับรู้ความเป็นเจ้าของลิขสิทธิ์งานท่ีน าไปใช้เสมอ เช่น อ้างอิง  

โดยมีเอกสารแนบท้ายเป็นตัวอย่างใบบันทึกความรู้สึกในรูปแบบของไฟล์เอกสาร Adobe Acrobat 
Document (*.pdf) เพื่อความสะดวกในการน าไปใช้งานหรือดัดแปลง โดยมีค าแนะน าในการน าไปใช้และการ
พิมพ์ ดังนี้ 

Artwork Specification 

- Artwork is saved in Adobe Acrobat Document (*.pdf) format with 300 dpi of resolution. 
To edit this file you’ll need your PC or a laptop and Adobe Acrobat DC Pro which is 
available here: https://acrobat.adobe.com/us/en/free-trial-download.html. Every text 
and line can be edited. 

- Designed to fit on standard A4 (8.5" x 11" or 215.9 mm x 279.4 mm) paper once printed. 

- This form requires you to install TH Sarabun New font (can be downloaded here: 
https://www.f0nt.com/release/th-sarabun-new; free for commercial use) and Tahoma 
font (standard font in MAC and Microsoft Windows based systems) in order to edit. 

About printing 

- Every printer is different; it is possible that you may need to adjust your printer settings. 
Selecting “Actual Size” or just adjusting the size percentage to around 97-100% should 
do the trick. Make sure your printer setting is not set to “Fit to Page” or “Shrink to Fit”.  

- Make sure the page is centered when printing 

- Vital elements are within safe zone when set to print at 97% of the actual size. 

- No crop mark is applied and NEVER apply any crop mark or trimming onto the file. 

- Colors may vary depending on monitor, printer and paper choice. 

 

 

 

https://www.f0nt.com/release/th-sarabun-new


เอกสารน้ีไม่สามารถใช้อ้างอิงทางกฎหมายได้เน่ืองจากการปฏิบัติต้องปรับตามสถานการณ์ 
 

๑๖ แนวทางบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สกึ 

 

สรุปข้อมูลที่ต้องมีในใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึก ได้แก่ 

1. ข้อมูลระบุช่ือเอกสาร “ใบบันทึกข้อมูลการระงบัความรู้สึก (anesthesia record)” และ ช่ือ
 สถานพยาบาล  

2. ข้อมูลการระบุตัวผู้ป่วย (patient identification) และข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับผู้ป่วย 

3. ข้อมูลการระบุตัวผู้ดูแลให้การบริบาลผู้ป่วย (medical staff identification) 

4. ข้อมูลการวินิจฉัยโรคและการท าหัตถการหรือผ่าตัด (diagnostic and operative information) 

5. ข้อมูลระยะเวลาการระงับความรู้สึก (anesthetic time) 

6. ข้อมูลการประเมินผู้ป่วยก่อนเริ่มน าสลบหรือเริ่มให้การระงับความรู้สึก (preinduction assessment) 

7. ข้อมูลสัญญาณชีพและการเฝ้าระวังต่างๆ (vital signs and monitoring) 

8. ข้อมูลการจัดท่าผู้ป่วย (patient position)  

9. ข้อมูลการให้สารน้ าเข้า เลือดและส่วนประกอบของเลือด (fluid intake, blood and blood 
 components transfusion) 

10. ข้อมูลการเสียเลือดและสารน้ าต่างๆ ออกจากร่างกายผู้ป่วย (blood loss and other output)  

11.      ข้อมูลวิธีการระงับความรู้สึก (anesthetic technique) 

12. ข้อมูลยาท่ีให้ (medications, agents) และก๊าซต่างๆ (gas) 

13. ข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการทางหายใจ (airway management) 

14. ข้อมูลระบบวงจรช่วยหายใจหรือสายต่อทางหายใจ (breathing system/circuit) 

15. ข้อมูลสภาพผู้ป่วยเมื่อส้ินสุดการระงับความรู้สึกและก่อนย้ายออกจากห้องผ่าตัดหรือสถานท่ีท าหัตถการ 
 (patient condition at the end of anesthesia and before transfer) 

 ดังแสดงข้อมูลท่ีต้องมีบันทึกในใบบันทึกข้อมูลการระงับความรู้สึกเป็นส่วนท่ีมีสีชมพูในตัวอย่างใบบันทึก
ข้อมูลการระงับความรู้สึก ดังรูป 
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