
 

Siriraj Clinical Supervision Record Form                                      ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช    04-2026 

 
Siriraj Clinical Supervision Record (ตวัอย่าง) 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 

ประเด็นการนิเทศ   High-Risk Patient Identification (เหตกุารณ ์high risk near-miss ผูป่้วยชื่อเหมือนกนั คนละนามสกลุ นอ้งก าลงัจะใหย้า พบวา่ verify ผูป่้วยดว้ยค าถามวา่ “คนไขช้ื่ออะไรคะ่” ) 
ชื่อผูน้ิเทศงาน :  พยาบาล A ชื่อผูร้บัการนิเทศรายบคุคล  พยาบาล B                                        อายงุาน  5 ปี       

หอผูป่้วย/งานการพยาบาล : อยู่เย็น  งานการพยาบาล     เป็นสุข                                        ชื่อผูร้บัการนิเทศรายกลุ่ม - 
 ก ากบัดแูลตามมาตรฐานวิชาชีพ           เสรมิพลงั สรา้งความมั่นใจ    สอน พฒันาสมรรถนะทางคลินิก            

 

คร้ัง
ที ่

วันที่ การเปล่ียนแปลงที่
คาดหวัง (Goal) 

(อยากเห็นการเปลี่ยนแปลงอะไร) 

สถานการณท์ีเ่กิดขึน้ (Reality) 
(จริงๆแลว้เกิดอะไรขึน้) 

 

ผู้รับการนิเทศเสนอ 
(Option) 

(ทางเลือกในการแกปั้ญหา ) 

พฤติกรรม / ทักษะท่ี 
ผู้รับการนิเทศสะท้อนและ
อยากปรับ (Will / wrap up)  
(ทางเลือกที่ตดัสินใจท า) 

ระยะเวลา
ท่ีจะ

เปลี่ยนแป
ลง  

ผลลัพธ ์ แผนการ
ติดตามและ
นิเทศคร้ัง
ต่อไป 

1 1 มิย. 69 Identify ผูป่้วย โดยใช ้
2 identifiers ไดท้กุครัง้ 
ถกูตอ้ง ครบถว้น 100%  
ภายใน  1 สปัดาห ์
 
จาก Direct Observation 
อย่างนอ้ย 10 ครัง้ 

สิ่งที่ผูน้ิเทศท า 
-หยดุการใหย้าอย่างสภุาพ  
-ชีแ้นะใหถ้ามดว้ย 2 factors และตรวจ 
wristband ก่อน 
ผูร้บัการนิเทศ 
รีบเพราะมีผูป่้วยหลายเตียง ถามแค่ชื่อ 
เพราะคุน้เคยกบัคนไข ้เลยใชก้ารเรียกชื่อแทน 
แต่รูว้่ามารฐานตอ้งถามชื่อ- นามสกลุ กบั 
wristband 
สิ่งที่ผูน้ิเทศเห็น 
- การใชค้วามคุน้เคย 

- แรงกดดนัจากการท างาน 
- ไม่มีสติ ใชค้วามคุน้ชิน 

- จะเตือนตวัเองว่าหา้ม
ใหย้า ถา้ยงัไม่ด ู

wristband 
- จะหยดุทกุครัง้ก่อนให้

ยา 5 วินาท ี
- สรา้งการมีส่วนรว่มของ

คนไข ้ถา้พยาบาลไม่
ถามชื่อ-สกลุ/ ไม่ด ู

wristband จะไม่
อนญุาตใหย้า 

- Similar name alert 
เตือนว่าชื่อซ า้ 

สิ่งที่จะท าอย่างแรก 
- จะหยดุทกุครัง้ก่อนให้

ยา 5 วินาที 
- ถาม 2 factors กบั 

check wristband ทกุ
ครัง้ แมเ้ป็นผูป่้วยที่
คุน้เคย 

เร่ิมพรุง่นี ้ ผูร้บัการนิเทศตระหนกัถึงความ
เสี่ยงจาก Similar Name และ
เช่ือมโยงสาเหตขุอง Near Miss 
กบัการไม่ปฏิบตัติามขัน้ตอน 
Patient Identification ได ้พรอ้ม
ใหค้ ามั่นว่าจะตรวจสอบ 2 
factors กบั wristband ทกุครัง้ 
ติดตามผล 
จาก Direct Observation 10 ครัง้ 
พบว่าตรวจสอบผูป่้วยดว้ย 2 
factors และ wristband ได้
ถกูตอ้ง 100% ไม่พบการขา้ม
ขัน้ตอน 

ผูน้ิเทศจะใช ้ 
direct 
Observation 
และให้
หวัหนา้เวร 
observe ดว้ย   

สิ่งที่ไดเ้รียนรูจ้ากการท านิเทศทางการพยาบาลครัง้นี:้ แกปั้ญหาเชิงระบบดว้ย  
1) safety huddle ถาม วนันีมี้ Similar Name, High Risk Medication ไหม 
2) ระบบ alert เช่น similar name, Red Sticker, Bedside Sign 
3) สรา้งระบบการใหข้อ้มลูแรกรบั ถา้พยาบาลไม่ถามชื่อ-สกลุ/ ไม่ด ูwristband จะไม่อนญุาตใหย้า/หตัถการ/เลือด เพ่ือสรา้ง health literacy (เหมือน OR ไม่ถาม-ไม่เปิด)  
4) วางแผน Patient Identification Competencyและ Situational Awareness (เสนอผูบ้ริหาร)                                                                                                       ลงช่ือ............................................... ผูร้บัการนิเทศ 

(....................................................) 



 

Siriraj Clinical Supervision Record Form                                      ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช    04-2026 

 
Siriraj Clinical Supervision Record (ตัวอย่าง) 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 
 

ประเด็นการนิเทศ   Medication Administration Safety : การบริหารยาผิด Rate 
ชื่อผูน้ิเทศงาน : พยาบาล A ชื่อผูร้บัการนิเทศรายบคุคล   พยาบาล B          อายงุาน  9  ปี       

หอผูป่้วย นวมินทรบพิตรฯ....เหนอื  งานการพยาบาลอายรุศาสตรแ์ละจิตเวชศาสตร ์                ชื่อผูร้บัการนิเทศรายกลุ่ม -  
 ก ากบัดแูลตามมาตรฐานวิชาชีพ      เสรมิพลงั สรา้งความมั่นใจ    สอน พฒันาสมรรถนะทางคลินิก            

 

คร้ัง
ที ่

วันที่ การเปล่ียนแปลงทีค่าดหวัง  
(อยากเห็นการเปลี่ยนแปลง
อะไร) 

Goal 

สถานการณท์ีเ่กิดขึน้ 
(จริงๆแลว้เกิดอะไรขึน้) 

 

Reality 

ผู้รับการนิเทศเสนอ 
(ทางเลือกในการแกปั้ญหา ) 

 

Option 

พฤติกรรม / ทักษะที ่
ผู้รับการนิเทศสะท้อนและอยาก
ปรับ (ทางเลือกที่ตดัสินใจท า) 

Will / wrap up 

ระยะเวลาที่
จะ

เปล่ียนแปลง
พฤติกรรม  

ผลลัพธ ์ แผนการ
ติดตามและ
นิเทศคร้ัง
ต่อไป 

1 1 มิย. 69 พยาบาลสามารถบริหารยา 
High Alert Drug ผ่าน 
Syringe Pump ไดถ้กูตอ้ง
ครบถว้นตามหลกั 
Independent Double 
Check และตรวจสอบ Rate 
ก่อน-หลงัต่อยาทกุครัง้ 100% 
ภายใน 2 สปัดาห ์
 

สิ่งที่ผูน้ิเทศท า 
- ผูร้บัการนิเทศทบทวนเหตกุารณ ์
- วิเคราะหส์าเหตเุชิงระบบและ 
Human Factors รว่มกนั 
เหตกุารณท์ี่เกิดขึน้ 
ต่อยาขวดใหม่โดยไม่ไดป้รบั Rate ที่
เครื่อง Syringe Pump ใหม่ ตาม
ค าสั่งการรกัษา และไม่มีการท า 
Independent Double Check หลงั
ต่อยา 
Human Factors ที่พบ 
- คิดว่าเครื่องถกูตัง้ค่าไวถ้กูตอ้งแลว้ 
- Workload & Time Pressure 
- Incomplete Independent 
Double Check 

- ใชห้ลกั "หยดุ-คิด-ตรวจสอบ" 
ก่อนกด Start ทกุครัง้ 
- ท า Independent Double 
Check ใหค้รบถว้น  
- ก าหนดใหต้รวจสอบและบนัทึก 
Rate หลงัต่อยาทกุครัง้ 
- แจง้เตือนใน Morning talk เร่ือง 
การใชย้า High Alert Drug 

- จะตรวจสอบค าสั่งการรกัษา เทียบ
กบั rate ที่เครื่องทกุครัง้ก่อนกด 
Start 
- จะใหผู้ต้รวจสอบคนที่ 2 ตรวจสอบ 
rate เครื่องที่เตียงผูป่้วย ไม่ใช่เฉพาะ
ฉลากยา 
- หากมีการเปลี่ยนค าสั่งยา จะ
ทบทวนค าสั่งก่อนตัง้ค่าใหม่ทกุครัง้ 
 

เร่ิมทนัที และ
ติดตาม
ภายใน 2 
สปัดาห ์

ผูร้บัการนิเทศสามารถ
วิเคราะหส์าเหตขุอง
เหตกุารณไ์ด ้พบว่า
ความคลาดเคลื่อนกบั
การขาด Independent 
Double Check ที่จดุ
ใหย้า และตระหนกัถึง
ความเสี่ยงของ High 
Alert Drug และพรอ้ม
จะปฏิบตัิตาม
มาตรฐานการ
ตรวจสอบยาอย่าง
เครง่ครดั 

- Direct 
Observation 
การบริหารยา 
High Alert 
Drug อย่างนอ้ย 
5 ครัง้ 
- Audit การท า 
Independent 
Double Check 
- ติดตาม 
Incident/Near 
Miss ซ า้ใน 2 
สปัดาห ์
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ส่ิงที่ไดเ้รียนรูจ้ากการท านเิทศทางการพยาบาลครัง้นี ้   
- Independent Double Check ตอ้งท าที่เตียงผูป่้วยและตรวจสอบ rate ที่แสดงบนเครื่องจรงิ 
- พยาบาลตอ้งมี Situational Awareness เมื่อมกีารเปล่ียนแปลงค าสั่งการรกัษาหลายครัง้ 
- ก าหนดมาตรฐาน Independent Double Check ในการตรวจสอบ 
- จดัท า Case Review และ Learning from Error เพื่อสรา้งวฒันธรรมความปลอดภยั 
- พฒันา Competency บคุลากรในการใช ้Infusion Pump/Syringe Pump อย่างต่อเนื่อง 

การชวนผูร้บัการนิเทศสะทอ้นคิดถึงสาเหตเุชิงพฤติกรรม (Human Factors) มากกวา่การมุ่งเนน้ท่ีความผิดพลาดเพียงอย่างเดียว ท าใหเ้กดิการเรียนรูแ้ละป้องกนัการเกิดซ า้ไดอ้ยา่งยั่งยืน 
 
 
 

ลงชื่อ.......พยาบาล B....... ผูร้บัการนิเทศ 
                       (...............พยาบาล B..................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Siriraj Clinical Supervision Record Form                                      ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช    04-2026 

 
Siriraj Clinical Supervision Record (ตัวอย่าง) 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 
 

ประเด็นการนิเทศ  การบริหารเลือดและส่วนประกอบของเลือดอย่างปลอดภัย และการระบุตัวผู้ป่วยอย่างถูกตอ้ง 
ชื่อผูน้ิเทศงาน : พยาบาล A ชื่อผูร้บัการนิเทศรายบคุคล   พยาบาล B          อายงุาน  10  ปี       

หอผูป่้วย นวมินทรบพิตรฯ....เหนอื  งานการพยาบาลอายรุศาสตรแ์ละจิตเวชศาสตร ์                ชื่อผูร้บัการนิเทศรายกลุ่ม -  
 ก ากบัดแูลตามมาตรฐานวิชาชีพ      เสรมิพลงั สรา้งความมั่นใจ    สอน พฒันาสมรรถนะทางคลินิก            

 

คร้ัง
ที ่

วันที่ การเปล่ียนแปลงทีค่าดหวัง  
(อยากเห็นการเปลี่ยนแปลง
อะไร) 

Goal 

สถานการณท์ีเ่กิดขึน้ 
(จริงๆแลว้เกิดอะไรขึน้) 

 
Reality 

ผู้รับการนิเทศเสนอ 
(ทางเลือกในการแกปั้ญหา ) 

 
Option 

พฤติกรรม / ทักษะที ่
ผู้รับการนิเทศสะท้อนและอยาก
ปรับ (ทางเลือกที่ตดัสินใจท า) 

Will / wrap up 

ระยะเวลาทีจ่ะ
เปล่ียนแปลง
พฤติกรรม  

ผลลัพธ ์ แผนการ
ติดตามและ
นิเทศคร้ัง
ต่อไป 

1 1 มิย 
69 

พยาบาลตรวจสอบขอ้มลู
ผูป่้วยและส่วนประกอบเลือด
ก่อนรบัเลือด ก่อนใหเ้ลือด 
และที่เตียงผูป่้วย ภายใน 2 
สปัดาห ์ 
จากการสงัเกตการปฏบิตัิงาน
อย่างนอ้ย 5 ครัง้ 

สิ่งที่ผูน้ิเทศท า 
- ผูร้บัการนิเทศทบทวนเหตกุารณ ์
- วิเคราะหส์าเหตเุชิงระบบและ 
Human Factors รว่มกนั 
เหตกุารณท์ี่เกิดขึน้ 
ผูป่้วยไดร้บัเลือดผดิคนผิดหมู่เลือด 
เนื่องจากมีการติดสติกเกอรช์ื่อผูป่้วย
ผิดคนตัง้แต่ขัน้ตอนการขอเลือด 
ตรวจสอบชื่อ-สกลุ HN และหมู่เลือด
ใหต้รงกบัค าสั่งการรกัษา รวมถึงไม่มี
การเทียบถามกบั wrist band ก่อนให้
เลือด 
Human Factors ที่พบ 
- Workload & Time Pressure 
- Incomplete Independent Double 
Check 
 

- ระบตุวัผูป่้วยโดย “เทียบ-ถาม-
ทวน” ทกุครัง้  
- ตรวจสอบชื่อ-สกลุ HN และหมู่
เลือดใหต้รงกนัทกุขัน้ตอน  
- Independent Double Check 
ทกุขัน้ตอน 
 

- จะตรวจสอบชื่อ-นามสกลุ HN และ 
Wristband ทกุครัง้ก่อนใหเ้ลือด 
- จะตรวจสอบขอ้มลูบนถงุเลือด ใบ
คลอ้งเลือด และค าสั่งการรกัษา 
- จะหยดุและทบทวนขอ้มลูทนัทีเม่ือ
พบขอ้มลูไม่สอดคลอ้งกนั 
- จะปฏิบตัิตามขัน้ตอน 
Independent Double Check 
อย่างเครง่ครดั 
 
 

เร่ิมปฏิบตัิทนัที  -ผูร้บัการนิเทศ
สามารถวิเคราะห์
สาเหตไุด ้ 
-การขาดการ
ตรวจสอบขอ้มลู
อย่างครบถว้นใน
กระบวนการรบั
และใหเ้ลือด  
-จะปฏิบตัิตาม
มาตรฐาน Blood 
Transfusion 
Safety อย่าง
เครง่ครดั 

- Direct 
Observation 
การใหเ้ลือด
อย่างนอ้ย 5 
ครัง้ 
- Audit การ
ปฏิบตัิตาม 
Blood 
Transfusion 
Checklist 
- ติดตาม 
Incident / Near 
Miss ดา้น 
Blood 
Transfusion 
ภายใน 2 
สปัดาห ์
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ส่ิงทีไ่ด้เรียนรู้จากการนิเทศทางการพยาบาลคร้ังนี้ 

การสะทอ้น Human Factors ไดแ้ก่ Independent Double Check ไม่ครบถว้น ความเคยชินกบังานประจ า และ กระบวนการตรวจสอบขอ้มลูที่ไม่สมบรูณ ์เป็นสาเหตสุ าคญัของความคลาดเคลื่อนดา้นการใหเ้ลือด และ
สามารถทบทวนอบุตัิการณท์ี่เกดิขึน้ และน าไปปรบัปรุงระบบความปลอดภยัของหน่วยงานได ้

 
 
 

ลงช่ือ.....พยาบาล B.............. ผูร้บัการนเิทศ 

                       (............พยาบาล B...........) 
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Siriraj Clinical Supervision Record (ตัวอย่าง) 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 
 

ประเด็นการนิเทศ Patient Identification  (เหตุการณ ์near-miss ระหว่างเดิน Round หน่วยงาน พบผู้ช่วยพยาบาลประจ าทีมเรียกชื่อผู่ป่วยเข้าห้องตรวจโดยเรียกชื่อจากแฟ้มและใช้ ค าถามว่า “ชื่อคุณ...ใช่ไหมคะ”) 
ชื่อผูน้ิเทศงาน  : พยาบาล ก ชื่อผูร้บัการนิเทศรายบคุคล      -      อายงุาน    -    ปี       

หอผูป่้วย/งานการพยาบาล : หน่วยตรวจโรค ก งานการพยาบาล   O  ชื่อผูร้บัการนิเทศรายกลุ่ม   นาง  A น.ส.B...น.ส. C.....(ผูช้่วยพยาบาลประจ าเคานเตอร ์1 ) 

ก ากบัดแูลตามมาตรฐานวิชาชีพ           เสริมพลงั สรา้งความมั่นใจ     สอน พฒันาสมรรถนะทางคลินิก            
 

คร้ัง
ท่ี 

วันท่ี การเปลีย่นแปลงท่ีคาดหวัง  
(อยากเห็นการเปล่ียนแปลงอะไร) 

 
Goal 

สถานการณท่ี์เกิดขึน้ 
(จริงๆแลว้เกิดอะไรขึน้) 

 
Reality 

ผู้รับการนิเทศเสนอ 
(ทางเลือกในการแกปั้ญหา ) 

 
Option 

พฤติกรรม / ทักษะท่ี 
ผู้รับการนิเทศสะท้อนและอยาก
ปรับ (ทางเลือกที่ตดัสินใจท า) 

Will / wrap up 

ระยะเวลาท่ีจะ
เปลีย่นแปลง
พฤติกรรม  

ผลลัพธ ์ แผนการติดตาม
และนิเทศคร้ัง

ต่อไป 

1 23 เม.ย.69  Identify ผูป่้วยในขัน้ตอนเรียกเขา้
หอ้งตรวจ โดยใช ้2 Identifiers และ
ไม่ถามน า ทกุครัง้ ถกูตอ้ง ครบถว้น
100 %ภายใน 1 สปัดาห ์
 

 
 
 

 

สิ่งท่ีผูนิ้เทศท า  
- หยดุและแกไ้ข ณ จดุปฏิบติังาน
อย่างสภุาพ  ‘ ขออนญุาตยืนยนั
ตวัตนผูป่้วยอีกครัง้นะคะ” 
- พดูคยุเป็นการส่วนตวั(รายกลุ่ม) 
สอบถามสาเหต ุใหท้บทวน
แนวทางปฏิบติัของหน่วยงาน 
 ผูร้บัการนิเทศ  
ตอ้งเรง่รีบใหท้นักบัเวลา เลยขา้ม
ขัน้ตอน  มั่นใจว่าเรียกถกู แต่รูว้า่
มาตรฐานตอ้งถามใหผู้ป่้วยบอกชื่อ 
สกลุและดอูาย ุเลข HN 
ผูนิ้เทศคน้พบ 
 - Safety Culture Gap 
 - Human Factor 
 -Process Gap  

-จะเตือนตวัเองใหย้ืนยนัตวัตนผูป่้วย
ดว้ย 2 แหล่ง  ทกุครัง้ ไม่เรง่รีบ    

- หา้มใชค้ าถามน า ในการ identify 

- Safety Brief   ก่อนเริ่มงาน   

- ส่งเสริมใหม้ีการเตือนกนัในทีม  

- ติด  Visual reminder หนา้โต๊ะ
บริการ 

- สรา้งการมีส่วนของผูป่้วยและญาติ
ในการทวน ชื่อ สกลุ, วนัเดือน ปีเกิด 
หรืออาย ุทกุครัง้         

สิ่งท่ีจ าท าอย่างแรก 
- จะไม่ใชค้  าถามน า  
- ถาม 2 factors และใหผู้ป่้วยหรือ
ญาติรว่มตรวจสอบ” ทวน” ความ
ถกูตอ้งทกุครัง้ 
- Safety Brief   ก่อนเริ่มงาน   
 
 

 

 เริ่มพรุง่นี ้
 

ผูร้บัการนิเทศ ตระหนกั
ถึงความเสี่ยงในการไม่
ปฏิบติัตามขัน้ตอน 
Patient Identification 
พรอ้มใหค้ ามั่นว่าจะไม่
ถามน าและถาม 2 
factors และใหผู้ป่้วย
หรือญาติรว่มตรวจสอบ” 
ทวน” ความถกูตอ้งทกุ
ครัง้ 
ติดตามผล 
จาก  Direct Observe  
10  ครัง้ พบวา่การ 
identify ผูป่้วยไดถ้กูตอ้ง
มากขึน้ยงัมีความเรง่รีบ
และยงัไม่คล่องตวั 

ผูนิ้เทศจะใช ้  
- Audit  Patient 
Identification 
รายสปัดาห ์และ
มอบหมาย
หวัหนา้ทีทก ากบั
ติดตาม 
-สะทอ้นผลลพัธ์
และอปุสรรคใน
การปฏิบติัรว่มกนั  

สิ่งที่ไดเ้รียนรูจ้ากการท านิเทศทางการพยาบาลครัง้นี ้  ระบบท าใหบ้คุลากรสามารถขา้มขัน้ตอนการยืนยนัตวัตนผูป่้วยไดโ้ดยไม่มีสิ่งเตือนหรือก ากบัติดตามที่เพียงพอ  เสนอใหม้ีการติดตาม Compliance  อย่างสม ่าเสมอและให ้ Feedback  หนา้งานเพื่อป้องกนัการเกิดซ า้ 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             ลงชื่อ.....นาง  A น.ส.B...น.ส. C.... ผูร้บัการนิเทศ 



 

Siriraj Clinical Supervision Record Form                                      ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช    04-2026 

 
Siriraj Clinical Supervision Record (ตัวอย่าง) 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 
 

ประเด็นการนิเทศ  High Risk Patient Identification (เหตกุารณ ์high risk near-miss ผูป่้วยชื่อเหมือนกนั คนละนามสกลุ นอ้งก าลงัจะคียแ์ลปเพื่อเจาะเลือด พบว่าคยีแ์ลปโดยเลือกจากชื่อของ
ผูป่้วยทัง้วอรด์โดยไม่ไดใ้ชก้ารสแกน barcode 
ชื่อผูน้ิเทศงาน :   พยาบาล M ชื่อผูร้บัการนิเทศรายบคุคล     พยาบาล S                                          อายงุาน     14    ปี       

หอผูป่้วย/งานการพยาบาล : ไสยศาสตร ์ / งานการพยาบาลเมืองเวทมนต์            ชื่อผูร้บัการนิเทศรายกลุ่ม - 
 ก ากบัดแูลตามมาตรฐานวิชาชีพ           เสรมิพลงั สรา้งความมั่นใจ    สอน พฒันาสมรรถนะทางคลินิก            

 

คร้ัง
ที ่

วันที่ การเปล่ียนแปลงทีค่าดหวัง  
(อยากเห็นการเปลี่ยนแปลงอะไร) 

 
Goal 

สถานการณท์ีเ่กิดขึน้ 
(จริงๆแลว้เกิดอะไรขึน้) 

 

Reality 

ผู้รับการนิเทศเสนอ 
(ทางเลือกในการแกปั้ญหา ) 

 

Option 

พฤติกรรม / ทักษะที ่
ผู้รับการนิเทศสะท้อนและ
อยากปรับ (ทางเลือกที่

ตดัสินใจท า) 
Will / wrap up 

ระยะเวลาทีจ่ะ
เปล่ียนแปลง
พฤติกรรม  

ผลลัพธ ์ แผนการ
ติดตามและ
นิเทศคร้ัง
ต่อไป 

1 22 
เมษายน 
2569 

คีย์แลปเพื่อส่งส่ิงส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการโดยใช้การสแกน 
barcode ทุกครั้ง ภายใน 1 
สัปดาห ์
 
จาก Direct Observation อยา่ง
น้อย 10 ครั้ง 

สิ่งที่ผูน้ิเทศท า 
- ยบัยัง้การคียแ์ลปอย่างสภุาพ 
- ชีแ้นะใหใ้ส่เครื่อง barcode 
reader และตรวจสอบ HN ชื่อ-
นามสกลุ ที่หนา้จอคอมพิวเตอร์
กบัค าสั่งการรกัษาก่อนคียแ์ลป 
ผูร้บัการนิเทศ 
รีบคียแ์ลปเพราะเป็นผูป่้วยหลงั
ผ่าตดั และไม่ชอบใช ้barcode 
reader เพราะคิดว่าจ าชื่อ-
นามสกลุผูป่้วยไดถ้กูตอ้ง 
ผูน้ิเทศคน้พบ 
- Familiarity Bias 
- Automatic Behavior 
- Time Pressure 

- ย า้เตือนตวัเองอยู่เสมอว่าหา้ม
คียแ์ลปโดยการเลือกจากรายชื่อ
ของผูป่้วยทกุคนในวอรด์ 
- เม่ือจะคียแ์ลปจะใช ้barcode 
reader ทกุครัง้ 
- ตอ้งใหพ้ยาบาลคนที่ 2 double 
check ทกุครัง้ หลงัคียแ์ลปเสรจ็ 
 

สิ่งที่จะท าอย่างแรก 
- ใช ้barcode reader ทกุครัง้ 
เม่ือตอ้งคียแ์ลป 

เร่ิมวนันี ้ ผูร้บัการนิเทศตระหนกัถึง
ความเสี่ยงจากการคียแ์ลป
โดยการเลือกจากรายชื่อ
ของผูป่้วยทกุคนในวอรด์ 
พรอ้มใหค้ ามั่นว่าจะคีย์
แลปจากการใช ้barcode 
reader ทกุครัง้ 
ติดตามผล 
จาก Direct Observation 
10 ครั้ง พบว่ามีใช ้
barcode reader ทกุครัง้ 
และคียแ์ลปไดถ้กูตอ้ง 
100% 

ผูน้ิเทศจะใช ้
Direct 
Observation 
และใหห้วัหนา้
เวร Observe 
ดว้ย 



 

Siriraj Clinical Supervision Record Form                                      ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช    04-2026 

ส่ิงที่ไดเ้รียนรูจ้ากการท านเิทศทางการพยาบาลครัง้นี ้: แกปั้ญหาเชิงระบบดว้ย 
1. สรา้งระบบการคียแ์ลป โดยใหใ้ช ้barcode reader และตอ้งมพียาบาลคนที่ 2 double check ทัง้ใบแลป tube เลือด และลงชื่อผูต้รวจสอบทกุครัง้ 
2. ระบบ Alert : ท าป้ายเตือนคีย ์lab ทกุครัง้ตอ้งใช ้barcode reader ตดิที่หนา้คอมพิวเตอร ์
3. วางแผน Patient Identification Competency และ Situation Awareness (เสนอผูบ้รหิาร) 

 
ลงชื่อ............................................... ผูร้บัการนิเทศ 

(....................................................) 
 


