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เอกสารทางการแพทย์

ผู้ป่วย ผู้เสียชีวิต
1. รายงานชันสูตรบาดแผล 1. หนังสือรับรองการตาย

2. ใบรับรองแพทย์ 2. รายงานแนบท้ายบันทึกรายละเอียดแห่ง
การชันสูตรพลิกศพ (รายงานชันสูตรพลิกศพ)



ผู้ป่วย

1. รายงานชันสูตรบาดแผล

- รายงานชันสูตรบาดแผล เป็นรายงานที่พนักงานสอบสวนขอความเห็นเกี่ยวกับการ
ได้รับบาดเจ็บของผู้ป่วยจากแพทย์

- โดยปกติเมื่อพนักงานสอบสวนจะขอความเห็นเกีย่วกับการบาดเจ็บของผู้ป่วย 
พนักงานสอบสวนจะเขียนใบน าส่งผูบ้าดเจ็บมาให้แพทย์ตรวจชันสูตร โดยระบุตัว
ผู้บาดเจ็บ พร้อมเหตุที่ส่งมาให้ตรวจโดยย่อ

- ในบางครั้ง อาจระบุให้แพทย์ท าความเห็นบางประการมาเป็นการเฉพาะด้วย เช่น 
การบาดเจ็บดังกล่าวอาจเป็นอันตรายแกช่ีวิตหรือไม่ เป็นต้น 





ผู้ป่วย

1. รายงานชันสูตรบาดแผล

- เมื่อแพทย์ตรวจผู้ป่วยและทราบถึงการวินิจฉยั รวมถึงแนวทางการรักษาแล้ว จึงท า
การออกรายงานชันสูตรบาดแผล ซึ่งอาจออกรายงานในรูปแบบของ

1. หน้าหลังของใบน าส่งผู้บาดเจ็บ ซึ่งเขียนว่า ผลการตรวจชันสูตรบาดแผลของแพทย์

2. แบบฟอร์มของโรงพยาบาลที่จัดท าขึ้น ที่มีตราประทับของโรงพยาบาล





รายงานชันสูตรบาดแผล
- โครงสร้างของรายงานชันสูตรบาดแผล จะประกอบด้วย 3 ส่วน คือ

1. ส่วนระบุบุคคล (Identification)

2. ส่วนที่แพทย์ตรวจพบ (Medical findings)

- การตรวจร่างกาย (Physical examination)

- การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory investigation and Imaging)

- การรักษาและการด าเนินโรค (Treatment and clinical course in hospital)

3. ส่วนความเห็นทางการแพทย์ (medical opinion)



รายงานชันสูตรบาดแผล (ส่วนทีแ่พทยต์รวจพบ)

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางกาย ผู้ป่วยความผิดทางเพศ
GA: สัญญาณชีพ (V/S), ระดับความรู้สึกตัว 
(GCS), ลักษณะการขาดอากาศ (Signs of 
asphyxia) (กรณีท าร้ายด้วยการบีบ/รัดคอ)

GA: สัญญาณชีพ (V/S), ระดับความรู้สึกตัว 
(GCS), ลักษณะการขาดอากาศ (Signs of 
asphyxia), น  าหนัก/ส่วนสูง (เด็ก <18 ปี)

PE: บาดแผลภายนอก (External wounds)
: อาการแสดง (Clinical signs)

PE: บาดแผลภายนอก (External wounds)
: อาการแสดง (Clinical signs)

PV: การบาดเจ็บอวัยวะเพศและทวารหนัก 
(Ano-genital injuries)

: อาการแสดง (Clinical signs เช่น ตกขาว)

MSE: การตรวจสภาพจิต กรณีบาดเจ็บที่
สมอง และมีอาการทางจิตร่วมด้วย

MSE: การตรวจไอคิว (IQ testing for MR)
: การตรวจสภาพจิต กรณีมีอาการจิตเวช



รายงานชันสูตรบาดแผล (ส่วนทีแ่พทยต์รวจพบ)

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางกาย ผู้ป่วยความผิดทางเพศ
Lab: การตรวจภาพถ่ายรังสี (Imaging 
ได้แก่ X-ray, CT scan)

Lab: การตรวจภาพถ่ายรังสี (Imaging ได้แก่ X-
ray, CT scan)

: การตรวจน  าอสุจิ (Semen analysis)
: การตรวจโรคติดเชื อทางเพศสัมพันธ์ และ

การตั งครรภ์ (STI profiles & Pregnancy test)
: การตรวจสารพิษ (Toxicology)

Treatment & Clinical course 
- การผ่าตัด หรือการท าหัตถการที่ส าคัญ 
(e.g. ETT, ICD)
- ระยะเวลานอนรพ. (Hospital length)

Treatment & Clinical course
- การผ่าตัด หรือการท าหัตถการที่ส าคัญ (e.g. 
ETT, ICD)
- ระยะเวลานอนรพ. (Hospital length)



บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ ขนาดยาว 6 ซม. ทีห่ลังมอืซ้าย มเีส้นเอน็หลังมือ
ซ้ายฉีกขาด และกระดกูมอืของนิว้ชี,้ นิว้กลาง และนิว้นางซ้ายหกั รักษาโดย
การผ่าตดัซ่อมแซมเส้นเอน็ และใส่ลวดยดึกระดกู



บาดแผลฟกช า้ ลกัษณะเป็นรอยประทบั เป็นเสน้ซิกแซก จ านวนหลายเสน้ เรยีงขนานกนั ขนาดโดยรวมกวา้ง 4 ซม. 
ยาว 7 ซม. และตรวจพบกะโหลกศีรษะท่ีขมบัซา้ยแตกรา้ว และมีเลือดออกเหนือเย่ือหุม้สมองชัน้หนาดา้นซา้ย 



รายงานชันสูตรบาดแผล (ส่วนความเหน็ของแพทย)์

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางกาย ผู้ป่วยความผิดทางเพศ
1. ความเห็นเร่ือง ความรุนแรงการบาดเจ็บ
- ระยะเวลาในการรักษา
- หากมารักษาไม่ทันท่วงที จะเป็นอันตราย
แก่ชีวิต (หรือไม่)

1. ความเห็นเร่ือง ความรุนแรงการบาดเจ็บ
- ระยะเวลาในการรักษา
- หากมารักษาไม่ทันท่วงที จะเป็นอันตรายแก่
ชีวิต (หรือไม่)

2. ความเห็นเร่ืองการพยากรณ์โรค
- กรณีที่การบาดเจ็บหลงเหลือความพิการ 
หรือรักษาให้กลับมาเป็นปกติไม่ได้

2. ความเห็นเร่ืองการพยากรณ์โรค
- กรณีที่การบาดเจ็บหลงเหลือความพิการ 
หรือรักษาให้กลับมาเป็นปกติไม่ได้

3. ความเห็นเรื่องการมีเพศสัมพันธ์

4. ความเห็นเร่ืองกลไกการบาดเจ็บ เช่น 
การบาดเจ็บเกิดจากวัตถุหรืออาวุธแบบใด

4. ความเห็นเร่ืองกลไกการบาดเจ็บ เช่น การ
บาดเจ็บเกิดจากวัตถุหรืออาวุธแบบใด 



รายงานชันสูตรบาดแผล (ส่วนความเหน็ของแพทย)์

ระดับการให้ความเห็น สิ่งตรวจพบที่บ่งชี 
1. ตรวจพบหลักฐานยืนยันการมีเพศสัมพันธ์ - ตรวจพบตัวอสุจิ/สารพันธุกรรมเพศชาย

- ตรวจพบการตั งครรภ์

2. ตรวจพบหลักฐานที่เป็นไปได้อย่างสูงว่าผ่าน
การมีเพศสัมพันธ์

- ตรวจพบบาดแผลใหม่ที่อวัยวะเพศ หรือ
ทวารหนัก 
- ตรวจพบการติดเชื อทางเพศสัมพันธ์ที่บ่งชี 
ชัดเจน เช่น GC, Syphilis, HIV
- ตรวจพบสารประกอบน  าอสุจิ เช่น PSA

3. ตรวจพบหลักฐานที่ความเป็นไปได้ไม่สูงนัก 
หรือ พบหลักฐานการเคยผ่านการมีเพศสัมพันธ์

- พบรอยฉีกขาดเก่า หรือรอยแผลเป็นเก่าที่
อวัยวะเพศ หรือทวารหนัก
- ตรวจพบการติดเชื อที่ไม่จ าเพาะ











รายงานชันสูตรบาดแผล
- ข้อพิจารณา และข้อควรระวังในการออกรายงานชันสูตรบาดแผลที่พบบ่อย

1. ไม่เขียนประวัติของผู้ป่วยในรายงาน

2. สามารถเขียนอาการแสดงได้ เช่น กดเจ็บที่ต าแหน่งร่างกาย, มีอาการอ่อนแรงของ
แขน-ขา, มีอาการบวมของข้อเข่า, เดินลงน้ าหนักไม่ได้, มีข้อจ ากัดการเคลื่อนไหว
ของข้อมือ/ข้อเข่า เป็นต้น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง กรณีที่การวินิจฉัยน้ันเป็น clinical 
diagnosis เช่น sprain เนื่องจากเป็นการบาดเจ็บของเส้นเอ็น/กลา้มเนื้อ การระบุ
ข้อมูลดังกล่าวจะท าให้ มีความสมเหตุสมผลกับระยะเวลาในการรักษา

3. การให้ความเห็นเรื่องระยะเวลารักษา ควรให้ตามจริง และค านึงถึงการที่อาการทาง
คลินิกจะดีขึ้น รวมถึงการกลับมาใช้งานได้ของต าแหน่งร่างกายที่บาดเจ็บดังกล่าว 
(ควรท าการติดตามผู้ป่วยจนมั่นใจระดับหนึ่งถึงการให้ความเห็น เนื่องจากผู้ป่วยใน
แต่ละคนมีความแตกต่างกัน อาจท าให้ความเห็นคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง) 



รายงานชันสูตรบาดแผล
- ข้อพิจารณา และข้อควรระวังในการออกรายงานชันสูตรบาดแผลที่พบบ่อย

4. ไม่เขียนระยะเวลารักษาที่คาบเกี่ยวกบัระยะเวลา 20 วัน เช่น ใช้เวลารักษานาน
ประมาณ 3 สัปดาห์

5. การเขียนความเห็น จะต้องสอดคล้องกับสิ่งที่แพทย์ตรวจพบ เช่น หากมีความเห็น
ว่าหากไม่ได้รักษาอย่างทันท่วงทีอาจมีอันตรายแก่ชีวิต จะต้องมีข้อมูลสัญญาณชีพ
ที่ไม่คงที่, ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว หรือการบาดเจ็บที่บรรยายในรายงานมีความรุนแรง เช่น 
มีกระดูกซี่โครงหักหลายซี่ (flail chest) เป็นต้น

6. หากยังประเมินความเห็นในการรักษาได้ยากในบางภาวะ เช่น brachial plexus 
injury, กระดูกหักที่มีความรุนแรงสูง อาจให้ความเห็นว่า “ใช้เวลารักษาอย่างน้อย 
นานเท่าใด และผู้ป่วยยังต้องมาติดตามการรักษาต่อเนื่อง”

7. ไม่เขียนค าที่เป็นค าเฉพาะทางกฎหมาย เช่น สาหัส, หน้าเสียโฉม เป็นต้น



- ใบรับรองแพทย์ เป็นเอกสารที่แพทย์จดัท าขึ้นเมื่อได้รับการร้องขอจากผู้ป่วย เพื่อให้
บุคคลภายนอกทราบถึง รายละเอียดการมารักษาของผู้ป่วย ได้แก่ มาตรวจ ณ 
สถานพยาบาลใด, เวลาที่มาตรวจ และรายละเอียดของการมาตรวจ

- ใบรับรองแพทย์ตามแบบของสถานพยาบาล จึงประกอบด้วย

1. แบบของใบรับรองแพทย์ ที่ระบุ ชื่อสถานพยาบาล ที่มารับการตรวจ

2. รายละเอียดด้าน ID ของผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ-นามสกุล, อายุ, HN & AN ผู้ป่วย

3. วันที่ผู้ป่วยมารับการตรวจ (ซึ่งอาจเป็นวันก่อนหน้าที่มาขอให้ออกใบรับรองแพทย์ได)้

4. การวินิจฉัยโรค

5. ความเห็นของแพทย์เกี่ยวกับการรักษา

6. ชื่อแพทย์ที่ท าการออกใบรับรองแพทย์ และวันที่ออกใบรับรองแพทย์

- ข้อความในใบรับรองแพทย์ จึงต้องสอดคล้องกบัข้อมูลในเวชระเบียนที่ผูป้่วยมาตรวจ

ใบรับรองแพทย์



ใบรับรองแพทย์

ใบรับรองแพทย์เพื่อลาป่วย (sick leave) ใบรับรองแพทย์ทีเ่กี่ยวกับการเบิกค่ารักษา
1. ส่วนระบุบุคคล 1. ส่วนระบุบุคคล

2. ส่วนการวินิจฉัย
- สามารถเขียนประวัติผู้ป่วยได้ในบางกรณี เช่น 
ประวัติอุบัติเหตุจราจร เพื่อใช้ร่วมกับการเบิก พรบ.
- เขียนเฉพาะ major diagnosis ที่มีผลต่อการหยุด
งานได้ ไม่จ าเป็นต้องเขียนทั้งหมดก็ได้
- ควรเขียนการรักษาที่ส่งผลต่อการหยุดงานประกอบ 
เช่น การนอนในรพ., การผ่าตัดรักษา เป็นต้น

2. ส่วนการวินิจฉัย
- สามารถเขียนประวัติผู้ป่วยได้ในบางกรณี เช่น 
ประวัติอุบัติเหตุจราจร เพื่อใช้ร่วมกับการเบิก พรบ.
- อาจจ าเป็นต้องเขียนการวินิจฉัยทั้งหมดเพื่อท าเบิก
- ควรเขียน major investigation ที่มีผลต่อการเบิก
ค่ารักษา เช่น CT, MRI
- เขียนการรักษาที่ส่งผลต่อการหยุดงาน เช่น การ
นอนในรพ., การผ่าตัดรักษา เป็นต้น

3. ส่วนความเห็น เขียนเรื่องลาหยุดงาน วันที่ ถึง 
วันที่ ตามความเหมาะสม

3. ส่วนความเห็น เขียนเรื่องลาหยุดงาน อาจเขียน
เป็น วันที่ ถึง วันที่ หรือเขียนระยะเวลารักษา ก็ได้



ใบรับรองแพทย์

ข้อควรระวังในการออกใบรับรองแพทย์

1. กรณีที่ยังไม่ทราบการวินิจฉัยทีแ่น่นอน เช่น R/O …………….

- ควรเขียนค าที่เป็นค ากลางๆ ไปก่อน เช่น บาดเจ็บที่ศีรษะ, บาดเจ็บที่ช่องอก,หรือ 
บาดเจ็บที่ช่องท้อง เป็นต้น

- สามารถเขียนอาการของผู้ป่วย หรืออาการแสดงที่ตรวจพบประกอบด้วยได้ เช่น มี
อาการบวมบริเวณข้อมือ, ตรวจพบการกดเจ็บที่หน้าอก เป็นต้น

2. กรณีที่ไม่แน่ใจว่าจะให้ระยะเวลาลาหยุดงานเท่าไหร่ 

- สามารถเขียนก่อนได้ว่า “เห็นควรลาหยุดพักเบื้องต้น ........ วัน และยังต้องมาติดตาม
รักษาต่อ” และหากมาติดตามแล้วยังต้องหยุดพักต่อ สามารถเขียนต่อเนื่องไปได้

- ควร counseling ให้ผู้ป่วยเข้าใจ และเขียนเรื่อง follow up ไว้ในเวชระเบียนด้วย



ใบรับรองแพทย์

ข้อควรระวังในการออกใบรับรองแพทย์

3. ในกรณีที่ยังไม่ทราบการวินิจฉยัที่แน่นอน หรือแพทย์มีความไม่มั่นใจในระยะเวลาที่
ให้หยุดงาน สามารถที่จะ

- เขียนอาการแสดงที่ตรวจพบที่รุนแรงและเห็นได้ชัด เช่น เดินลงน้ าหนักไม่ได้ 

- เขียนการรักษาที่เห็นได้ชัดว่ามีความรุนแรง เช่น รักษาโดยการผา่เปิดแผลเพิม่เติม
เพื่อระบายหนอง และตัดเอาเนือ้ตายออก เป็นต้น

4. ข้อความในใบรับรองแพทย์ที่เขียน จัดเป็นการเปิดเผยความลับผู้ป่วยด้วย เพราะ
ใบรับรองแพทย์ผู้ป่วยน าไปให้บุคคลอื่น เช่น นายจ้าง ทราบ ดังนั้นข้อความต่างๆ 
ควรมีการสื่อสารกับผู้ป่วยร่วมด้วย และระมัดระวังการใช้ค าด้วย เช่น โรคหนองใน, 
ภาวะแท้งลูก, ผู้ป่วยให้ประวัติถูกท าร้ายร่างกาย เป็นต้น



ใบรับรองแพทย์

การออกใบรับรองแพทย์กรณีพิเศษ
1. ใบรับรองแพทย์ Fit to Fly กรณีการเดินทางโดยเครื่องบิน

- การตั้งครรภ์ที่มากกว่า 28 สัปดาห์ขึ้นไป (โดยครรภ์ปกติต้ังแต่ 37 สัปดาห์ และครรภ์แฝดตั้งแต่ 
33 สัปดาห์ มักจะไม่ได้รับอนุญาตให้เดินทาง)

- ผู้ป่วยที่เพิ่งได้รับการผ่าตัดใหญ่ เช่น หัวใจและทรวงอก หรือสมอง ไม่เกิน 14 วัน

- ใบรับรองแพทย์ควรออกก่อนเดินทางภายใน 1-2 สัปดาห์ (ภายใน 1 สัปดาห์จะดีที่สุด)

- ระบุการวินิจฉัย (โดยมักต้องเขียนว่า โรคนั้นๆ เป็น uncomplicated) และระบุว่า Fit to Fly

2. ใบรับรองแพทย์ในการประเมินสภาพร่างกายให้กับหน่วยงานทางราชการ

- ใช้กับการประเมินภาวะความพิการ ที่เกิดจากการท างาน หรืออุบัติเหตุ

- ระบุความพิการที่หลงเหลืออยู่หลังจากการรักษา และระบุข้อจ ากัดของการใช้งานอวัยวะนั้นๆ

- เช่น กระดูกขาหัก หลังรักษาผู้ป่วยมีเท้าตก และกล้ามเนื้อขาและเท้าอ่อนแรง เดินได้จ ากัด



ผู้เสยีชีวติ

หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

1. Identification (ส่วนระบุบุคคล) ทั้งในส่วนของศพที่เสียชีวิต และแพทย์ผู้ออก
หนังสือรับรองการตาย

2. Diagnosis of disease (การวินิจฉัยโรค) ที่ระบุในหนังสือรับรองการตาย

3. Sequence/Correlation of disease (การเรียงล าดับของการวินิจฉัยโรคใน
หนังสือรับรองการตาย) และการให้สาเหตุการตายเป็นภาษาไทย

- ในปัจจุบันยังใช้ ICD-10 ประกอบในการลงสาเหตุการตาย 

- สามารถเข้าไปดูใน https://icd.who.int/browse10/2019/en

- ญาติจะน าหนังสือรับรองการตายที่แพทย์ออก ไปที่ที่ว่าการอ าเภอเพื่อให้ออกเป็นใบ
มรณบัตร โดยจะน าสาเหตุการตายที่เป็นภาษาไทย มาบันทึกในใบมรณบัตร

https://icd.who.int/browse10/2019/en


Identification

Identification

Diagnosis of disease
Sequence/Correlation 
of disease

เหตุตายเป็นภาษาไทย





Example of ICD-10

Disease of Gallbladder, Biliary tract and Pancreas (K80-K87) 

K85 Acute pancreatitis 

K85.0 Idiopathic acute pancreatitis  

K85.1 Biliary acute pancreatitis  

Gallstone pancreatitis 

K85.2 Alcohol-induced acute pancreatitis  

K85.3 Drug-induced acute pancreatitis 

หนังสือรับรองการตาย (Death certification)



หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

- ในที่นี้จะขอกลา่วถึงข้อควรระวังในการออกหนังสือรับรองการตาย (โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
กรณีการเสียชีวิตผิดธรรมชาติ เช่น จากการบาดเจ็บ) ได้แก่

1. ไม่แนะน าให้บันทึก mode of death (รูปแบบการตาย) ในหนังสือรับรองการตาย 
(ส่วนที่เป็นภาษาอังกฤษ)

- Mode of death คือ กระบวนการที่ระบบที่ส าคัญของร่างกาย 3 ระบบ ไม่สามารถ
ท างานต่อไปได้ และท าให้เสียชีวิตในช่วงสุดท้าย ได้แก่ cardiovascular failure, 
respiratory failure, brain dysfunction

- ค าอื่นๆ ที่ใกล้เคียงกันก็ไมแ่นะน า ได้แก่ cardiac arrest, cardio-respiratory failure



หนังสือรับรองการตาย (Death certification)
หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

2. กรณทีี่เป็นการชันสูตรพลิกศพ ซึ่งเข้ากรณีเสียชีวิตไม่ทราบเหตุ แต่เมื่อตรวจศพแล้วเห็น
ว่าเสียชีวิตจากโรคธรรมชาติ เพียงแต่ไม่สามารถระบุหรือสันนิษฐานโรคได้

- R96 (other) sudden death, cause unknown

1) Instantaneous death (Sudden unexplained death in adult): R96.0

2) Death occurring less than 24 hours from onset of symptoms, not 
otherwise explained: R96.1

- R98 Unattended death (Death in circumstances where the body of the 
deceased was found and no cause could be discovered)

* ค าในกลุ่มนี้ มีการแนะน าให้ใช้ค าแปลเป็นไทยว่า ตายจากการเจ็บป่วยที่ไม่แน่ชัด ซึ่งในทางปฏิบัติ อาจต้องให้อ าเภอใน
พื้นที่พิจารณาว่าสามารถใช้ค าดังกล่าวได้หรือไม่ อย่างไร *

* ดังนั้น จึงอาจใช้ค าแปลของรูปแบบการตาย ในการแปลได้ เช่น หัวใจล้มเหลว, ระบบไหลเวียนและหายใจล้มเหลว *



หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

หนังสือรับรองการตาย (Death certification)
3. กรณกีารตายผิดธรรมชาติ ได้แก่ injury หรือ poisoning มีรหัสโรคอยู่ 2 รหัส คือ

1) S00-T98 Injury, poisoning and certain other consequences of external causes

2) V01-Y98 External causes of morbidity and mortality

- External causes of morbidity and mortality จัดอยู่ในลักษณะของ manner of death 
ซึ่งมักจะมีผลในกฎหมายอย่างมาก ดังนั้นโดยทั่วไปจึงไม่แนะน าให้ลง

- เช่น Pedestrian injured in collision with car (เดินถนนถูกรถยนต์ชน)

- แนะน าให้ลงสาเหตุการตายท่ีเป็น traumatic injury to specific organ เป็นหลัก

- กรณีที่ไม่ชัดเจน สามารถลงกว้างๆ ได้ เช่น กรณีอุบัติเหตุจราจรไม่ทราบชนิดสามารถลงได้ว่า 
V99 Unspecified transport accident ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยว่า อุบัติเหตุจราจร (ในกรณีที่
แพทย์ต้องการลง เพื่อให้ญาติเบิกพ.ร.บ. หรือประกันอุบัติเหตุ ได้)



หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

หนังสือรับรองการตาย (Death certification)
4. กรณีเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับบาดเจ็บ

1) การเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับบาดเจ็บในช่วงต้น

- กรณีเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนที่มีลักษณะเฉพาะ เช่น fat embolism syndrome due to 
fracture of pelvis สามารถใช้รหัส ICD-10 ได้ในรหัส T79 (Certain early complication 
of trauma) เช่น T79.1 fat embolism (traumatic) อาจเขียนเป็นภาษาไทยได้ว่า ภาวะ 
แทรกซ้อนจากกระดกูเชิงกรานหัก เป็นต้น

- กรณีเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย ซึ่งสืบเนื่องจากการบาดเจ็บ เช่น pneumonia 
due to traumatic subdural hemorrhage หรือ due to diffuse brain injury สามารถ
บันทึกโดยใช้รหัสปกติ ประเด็นส าคัญอยู่ที่การเขียนสาเหตุการตายภาษาไทย ต้องบันทึกให้สื่อ
ไปถึงการบาดเจ็บด้วย เช่น ภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บสมอง ไม่ใช่ปอดอักเสบติดเชื้อ



หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

หนังสือรับรองการตาย (Death certification)
4. กรณีเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับบาดเจ็บ

2) การเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับบาดเจ็บ ซ่ึงผู้ป่วยนอนติดเตียงมานาน

- สามารถลงสาเหตุการตายในกลุ่ม T90-98 Sequelae of injuries, of poisoning and of 
other consequences of external causes ได้

- จัดเป็นกรณีที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ ได้แก่ ผู้ป่วยเกิด Head injury ตรวจพบ subdural 
hemorrhage ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด ต่อมาผู้ป่วยอยู่ในภาวะ bedridden กลับบ้านไป 
และเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา เช่น pneumonia, UTI หรือ sepsis จากสาเหตุอื่นๆ

- สามารถลงเหตตุายไดว้า่ T90.5 Sequelae of intracranial injury ได้

- จะใช้รหัสนี้ มักจะใช้ในกรณีที่เสียชีวิตใน 6 เดือนถึง 1 ปีขึ้นไปหลังเกิดการบาดเจ็บ



หนังสือรับรองการตาย (Death certification)

หนังสือรับรองการตาย (Death certification)
5. การลงสาเหตุการตายเป็นภาษาไทย

- มีความส าคัญ เนื่องจากเป็นค าที่จะถูกบันทึก ในใบมรณบัตร ซึ่งเป็นเอกสารทางปกครองที่จะ
ถูกอ้างอิงใช้ก่อนในการด าเนินการต่างๆ ในทางกฎหมาย

- เชื่อมโยงกับสาเหตุการตายที่ลงด้วยรหัส ICD-10 แต่ไม่ได้จ าเป็นต้องแปลออกมาโดยใชค้ าที่มี
ความหมายตรงกันแบบค าต่อค ากไ็ด้ และไม่จ าเป็นต้องลงจากสาเหตุการตายบรรทัดสุดท้าย

- ไมจ่  าเป็นตอ้งลง พฤติการณก์ารตาย เป็นภาษาไทย ได ้เชน่ ยิงตวัตาย, แขวนคอตาย

- การลงสาเหตุการตายที่เกี่ยวเนื่องกับการด่ืมสุรา ควรใช้ความระมัดระวัง

- ในกรณีที่การวินิจฉัยก่อนเสยีชีวิต เป็นเพียง Suspected หรือ R/O ควรลงสาเหตุการตายทั้ง
ภาษาอังกฤษและภาษาไทยเป็นค ากว้างๆ และกลางๆ ไม่ควรระบุเป็นสาเหตุที่เฉพาะโรค หาก
ไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนจากการตรวจ เช่น imaging 
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