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1. วัตถุประสงค์
1.1 เพื่อให้บุคลากรมีเป็นแนวทางปฏิบัติเรื่อง การปกปิดความลับของผู้ป่วย ซ่ึงถือเป็นหน้าท่ีของบุคลากรทุกคนท่ี

ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาลอาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส.
1.2 เป็นเครื่องมือในการกํากับให้ปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ และจริยธรรมที่ดีงาม

2. ขอบข่าย
คลอบคลุมบุคลากรทางการแพทย์ และเจ้าหน้าท่ีทุกท่านที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย

ในโรงพยาบาลอาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส.

3. นิยาม
ข้อมูลส่วนบุคคลด้านสุขภาพ (personal health information) ข้อมูลสุขภาพผู้ป่วย หรือข้อมูลสุขภาพ

หมายความว่า ข้อมูลท้ังหลายท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพทางกาย ทางจิต และทางสังคมของผู้ท่ีระบุตัวบุคคลได้ โดยเฉพาะ
ข้อมูลเวชระเบียน ประวัติสุขภาพผู้ป่วยหรือผู้รับบริการสาธารณสุข เช่น ข้อมูลทางคลินิก (clinical information) ของ
ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยและตรวจรักษา ภาพถ่าย วิดีโอ เทปบันทึกเสียงหรือภาพอื่น ๆ ของผู้ป่วย หรือข้อมูลอ่ืนใดท่ี
อาจถูกใช้และสามารถระบุตัวผู้ป่วยโดยตรงหรือโดยอ้อม

ความลับของผู้ป่วย หมายถึง ข้อมูลผู้ป่วยตามการรับรู้ของผู้ป่วย ซ่ึงถ้าข้อมูลนั้นถูกเปิดเผยไปยังผู้ไม่เก่ียวข้อง อาจ
นําไปสู่อันตราย ความอับอาย หรือความเสื่อมเสียแก่ตน และครอบครัว เช่น การเจ็บป่วยด้วยโรคท่ีสังคมรังเกียจไม่
ยอมรับ ผู้ป่วยจิตเวช หรือการมาโรงพยาบาลด้วยภาวะต่างๆ ท้ังนี้ข้ึนกับความต้องการของผู้ป่วยในการปกปิดความลับ
เป็นต้น

บุคลากรทางการแพทย์ หมายถึง ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสาธารณสุข และผู้ปฏิบัติงานท่ีให้บริการสาธารณสุขหรือ
บริการสุขภาพท่ีมีกฎหมายรับรอง

4. ผู้รับผิดชอบ
บุคลากรทางการแพทย์ และเจ้าหน้าท่ีทุกท่านที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล

อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส.

5. ข้ันตอนการปฏิบัติงาน
5.1 การจัดเก็บ การรักษาความปลอดภัย

5.1.1 แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยจัดเก็บที่ห้องเวชระเบียนซ่ึงเป็นสถานที่เฉพาะและเป็นสัดส่วนจํากัดการเข้าถึง
และให้สิทธิเฉพาะเจ้าหน้าท่ีงานเวชระเบียนในการค้นหาและจัดเก็บแฟ้มเวชระเบียนเท่านั้นและห้ามบุคคลภายนอก
เข้าไปโดยไม่ได้รับอนุญาต
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5.1.2 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก และใน จัดแยกเก็บตามปี พ.ศ.ตามลําดับหมายเลข HN เรียงจากน้อยไปหามาก
โดยมีการแยกแถบสี ท่ี OPD Card และในแต่ละช้ันเก็บของแต่ละปี จะระบุข่วงหมายเลข HN เรียงจากน้อยไปหา
มาก เพื่อป้องกันความสับสนในการค้นหา และจัดเก็บเวชระเบียน เอื้อต่อการค้นหา

5.1.3 การทําลายแฟ้มเวชระเบียนจะทําลายเมื่อขาดการติดต่อนานเกิน ๑๐ ปี
5.1.4 การทําลายเวชระเบียนในรูปแบบเอกสาร (Scan) จะทําลายเม่ือครบ ๕ ปี
5.1.5 มีห้องเก็บ Server แยกเก็บ HOSxP ของโรงพยาบาล ควบคุม และดูแลโดยแผนกสารสนเทศ
5.1.6 แฟ้มเวชระเบียนที่ได้รับการร้องขอหรือรับป่วยนําส่งโดยเจ้าหน้าท่ีเท่านั้น

5.2 การปกปิดความลับของผู้ป่วยที่จัดเก็บในคอมพิวเตอร์
5.2.1 จัดวางหน้าจอเครื่องคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ให้อยู่ในตําแหน่งท่ีมองเห็นได้เฉพาะ

เจ้าหน้าที่เท่านั้น และไม่เปิดหน้าจอที่มีข้อมูลของผู้ป่วยค้างไว้
5.2.2 ปิดโปรแกรมทุกครั้งภายหลังการบันทึก หรือสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยสิ้นสุดลง
5.2.3 เจ้าหน้าที่ ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วย มีหน้าที่รักษาความลับของผู้ป่วยโดยมี

Username/Password ในการเข้าถึงข้อมูลแต่ละโปรแกรม
5.2.4 รหัส Username/Password ต้องเก็บรักษาเป็นความลับ ห้ามมิให้บุคคลอ่ืนนําไปใช้
5.2.5 ไม่สืบค้นข้อมูลผู้ป่วยท่ีไม่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของตนเอง
5.2.6 กําหนดสิทธ์ิของผู้เข้าถึงข้อมูลและมีการกําหนดชั้นความลับของข้อมูลในโปรแกรม ระบบโรงพยาบาล

ดังนี้
* กําหนดสิทธิในการใช้งานโปรแกรม ระบบโรงพยาบาล (HOSxP)
* กําหนดสิทธิในการเข้าถึง/แก้ไข/เพิ่ม/ลบ พิมพ์ ข้อมูลทะเบียนประวัติส่วนตัวของผู้ป่วย
* กําหนดสิทธิในการเข้าถึง/แก้ไข/เพิ่ม/ลบ พิมพ์ ข้อมูลทะเบียนประวัติการเข้ารับบริการของผู้ป่วย
* กําหนดสิทธิในการเข้าถึง/แก้ไข/เพิ่ม/ลบ ข้อมูลงานเอกสาร

5.3 ระบบการเข้าถึง และการรักษาความลับ
5.3.1 การกําหนดผู้มีสิทธิและจัดลําดับชั้นการเข้าถึงข้อมูลได้สะดวกและรวดเร็ว
5.3.2 ผู้ท่ีมีสิทธิเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียน ได้แก่ เจ้าหน้าที่ของงานเวชระเบียน แพทย์ และทีมดูแลผู้ป่วย

ผู้บริหาร และผู้ประเมินคุณภาพโรงพยาบาล
5.3.3 เอกสารเวชระเบียน ปฏบิัติตามระเบียบการยืมคืนเอกสารเวชระเบียน (FM-MRS-008)
5.3.4 เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ปฏบิัติตามการเข้าถึงเวชระเบียน
5.3.5 การเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียนให้รหัสเฉพาะแพทย์ และทีมผู้ทําการรักษา หากเป็นบุคคลอื่นต้องได้รับ

การอนุญาตจาก ผอ.รพ.ฯเป็นลายลักษณ์อักษร และระบุระยะเวลาในการเข้าถึง

5.4 การปกปิดความลับผู้ป่วยในระหว่างปฏิบัติงาน
5.4.1 ชี้แจงผู้ป่วยทราบถึงความจําเป็นในการให้ข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วยทั้งหมดตามความเป็นจริงแก่ทีม

ผู้ดูแลรักษาเพื่อประโยชน์ในการวางแผนการรักษา
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5.4.2 แจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าข้อมูลผู้ป่วยจะได้รับการปกปิดความลับ จะไม่นําข้อมูลผู้ป่วยไปเปิดเผยแก่บุคคล
ท่ีไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาล โดยปราศจากความยินยอมของผู้ป่วย เว้นแต่จะเป็นการปฏิบัติตามกฎหมาย

5.4.3 จะไม่นําข้อมูลของผู้ป่วยมาพูดคุยสนทนาทั้งในขณะทํางานและนอกเวลาทํางานซึ่งไม่ก่อให้เกิด
ประโยขน์แก่ผู้ป่วย

5.4.4 ไม่ให้ข้อมูลของผู้ป่วยแก่ผู้อื่นทางโทรศัพท์ เว้นแต่ได้รับอนุญาตจากผู้ป่วย หรือผู้แทนโดยชอบธรรม
และควรตรวจสอบจนแน่ใจว่าเป็นบุคคลท่ีมีสิทธ์ิในการรับทราบข้อมูลผู้ป่วย

5.5 แนวทางการปกปิดข้อมูลเวชระเบียนท่ีมีความเสี่ยง
กําหนดข้อมูลเวชระเบียนท่ีต้องการปกปิด ได้แก่

5.5.1 ผลการตรวจ HIV : ไม่มีการรายงานผลในเวชระเบียนอิเล็คทรอนิกส์ ผลตรวจใส่ซองปิดผนึก
สามารถเปิดดูผลได้เฉพาะแพทย์/พยาบาลห้องตรวจ

5.5.2 ประวัติผู้ป่วยจิตเวชหรือผู้ป่วยอื่นๆ ท่ีผู้ป่วยต้องการปกปิด หรือแพทย์ต้องการปกปิด :
* กรณีเป็นผู้ป่วยนอก

- บันทึกในคอมพิวเตอร์ในระบบ HOSxP ให้ปกปิดเฉพาะประวัติการตรวจร่างกาย และคําสั่งการ
รักษา แต่ชื่อยาในระบบคอมพิวเตอร์ (HOSxP) สามารถบันทึก และดูไดป้กติ

- บันทึกการตรวจร่ายกายในคอมพิวเตอร์ ระบบ HOSxP ระบุ 000
- บันทึกการตรวจร่างกาย และคําสั่งการรักษาลงในบัตรบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วย และใบสั่งยา

(FM-MRS-017) เม่ือเสร็จสิ้นการรักษาแล้วนําแบบบันทึกการตรวจรักษาและใบสั่งยาใส่ซองปิดผนึก หน้าซองระบุ
“ประวัติแยกเก็บ” นําส่งแผนกเวชระเบียน

- แผนกเวชระเบียนจัดทําแฟ้มเวชระเบียนข้ึนใหม่ โดยแยกเก็บแฟ้มเวชระเบียนที่ปกปิดเข้าตู้แยก
เก็บเวชระเบียน

- เม่ือได้รับการร้องขอประวัติ จนท.เวชระเบียนนําแฟ้มประวัติใส่ซองปิดผนึก นําส่งให้ผู้ท่ีร้องขอ
แฟ้มประวัติโดยตรง

* กรณีเป็นผู้ป่วยใน
- เม่ือผู้ป่วยจําหน่าย หอผู้ป่วยดําเนินการตามข้ันตอนจําหน่ายเรียบร้อย ให้หอผู้ป่วยนําแฟ้มเวช

ระเบียนใส่ซองปิดผนึกนําส่งที่แผนกเวชระเบียน (ไม่ต้องนําส่งสํานักงานสิทธิประโยชน์)
- แผนกเวชระเบียนนําแฟ้มเวชระเบียนที่ปกปิดเข้าตู้แยกเก็บเวชระเบียน
- ถ้าในแฟ้มเวชระเบียนนั้นมีการรับป่วยหลายครั้ง แผนกเวชระเบียนทําใบคั่นสี สอดใส่แทนเมื่อนํา

เวชระเบียนแยกเก็บออก เพื่อสื่อสารให้ทราบว่ามีประวัติแยกเก็บ

5.6 การปกปิดความลับ กรณีนําเสนอข้อมูลต่อสาธารณะ
5.6.1 การนําข้อมูลหรือภาพของผู้ป่วยมาแสดงต่อสาธารณะ กรณีนําเสนอต่อท่ีประชุม ใช้ประกอบการเขียน

ตํารา หนังสือ รายงาน หรือบทความ หรือใช้สําหรับการเรียนการสอน ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย หรือผู้แทน
โดยชอบธรรมของผู้ป่วย โดยต้องปกปิดชื่อ-สกุล ใบหน้า รวมถึงไม่นําเสนอข้อมูลในลักษณะท่ีสามารถสืบค้นไปถึงช่ือ-
สกุล ของผู้ป่วยได้ในภายหลัง
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5.6.2 การให้ข้อมูลหรือภาพของผู้ป่วยแก่สื่อมวลชน จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย หรือผู้แทนโดยชอบ
ธรรมจากผู้ป่วยเท่านั้น

5.6.3 กรณีต้องการผู้ป่วยเป็นกลุ่มตัวอย่างงานวิจัย จะต้องขออนุญาตผู้ป่วย หรือผู้แทนโดยชอบธรรมก่อน
นักวิจัยจึงสามารถเข้าพบกลุ่มตัวอย่างได้ โดยต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงสิทธิของผู้ป่วยในการตัดสินใจเข้าร่วม
หรือไม่เข้าร่วมวิจัยโดยอิสระ รวมท้ังมีสิทธิในการปกปิดชื่อ-สกุลและข้อมูลท่ีไม่ต้องการให้เปิดเผย

5.6.4 การตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานทางวิชาการ ข้อมูลของผู้ป่วยจะต้องไม่นําเสนอในลักษณะท่ีสามารถสืบค้นถึง
ชื่อ-สกุล ของผู้ป่วยได้ในภายหลัง

5.7 การอนุญาตให้เปิดเผยข้อมูลเวชระเบียน
5.7.1 เม่ือบุคคลภายนอกขอข้อมูลการตรวจรักษาของผู้ป่วย ต้องปฏิบัติตามแนวทางการขอประวัติการ

รักษา (PM-ADM-001) และต้องได้รับการอนุมัติการให้ข้อมูลจาก รอง ผอ.รพ.ฝ่ายการรักษา
5.7.2 บุคคลท่ีมีส่วนเก่ียวข้องในการรักษาผู้ป่วย เช่น แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่

ห้องตรวจที่มีหน้าท่ีรักษาข้อมูลต่างๆของผู้ป่วยเป็นความลับ ห้ามนําข้อมูลของผู้ป่วยไปให้แก่บุคคลอ่ืน แม้จะเป็น
ญาติหรือบุคคลใกล้ชิดกับผู้ป่วยก็ตาม ยกเว้นเมื่อได้รับอนุญาตจากผู้ป่วยเท่านั้น

5.8 แนวทางการเปิดเผยข้อมูลในเวชระเบียนภายหลังการปกปิด
5.8.1 การกําหนดผู้มีสิทธิเปิดเผยข้อมูล : ผอ.รพ.ฯ หรือ รอง ผอ.รพ.ฯ ท่ีได้รับการมอบหมาย หรือมอบ

อํานาจ
5.8.2 ในกรณีฉุกเฉินให้สิทธิในการเข้าถึงเฉพาะแพทย์ผู้ร้องขอให้เปิดประวัติเวชระเบียน
5.8.3 มีหมายเรียกจากศาลยุติธรรม ซ่ึงโรงพยาบาลมีความจําเป็นต้องเปิดเผยข้อมูล
5.8.4 ผู้ป่วยเป็นผู้อนุญาตให้เปิดเผย

5.9 ข้อยกเว้นสําหรับการปกปิดความลับ
การเปิดเผยความลับสามารถกระทําได้โดยไม่ขัดต่อกฎหมายในกรณีที่ผู้ป่วยยินยอม และกรณีอื่นๆ ดังต่อไปนี้

5.9.1 ในภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน
5.9.2 ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะไร้ความสามารถ
5.9.3 เพื่อปกป้องผู้อื่นจากอันตราย หรือเพ่ือประโยชน์ต่อสังคมส่วนรวม
5.9.4 เพื่อประโยชน์ของผู้ป่วย เช่นการเปิดเผยให้บุคลากรในทีมสุขภาพ ท่ีมีส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการดูแล

ผู้ป่วย
5.9.5 เม่ือต้องปฏบิัติตามกฎหมาย เช่น การรายงานโรคติดต่อ เป็นต้น

5.10 จํากัดตัวบุคคลหรือบุคลากรที่มีสิทธิในการรับรู้ข้อมูลหรือให้ข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้รับบริการ
5.10.1 การจํากัดสิทธิในการรับรู้ข้อมูลหรือให้ข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้รับบริการในแฟ้มเวชระเบียน
5.10.2 การขอข้อมูลประวัติในแฟ้มเวชระเบียน ให้ปฏิบัติตามแนวทางการขอประวัติการรักษา
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5.10.3 ควรหลีกเลี่ยงการนําเรื่องผู้ป่วยเข้าประชุมปรึกษาหารือกับกลุ่มบุคคลอ่ืน ท่ีอยู่นอกวิชาชีพทาง
การแพทย์ ไม่ควรเปิดเผยชื่อ นามสกุล

5.10.4 การให้ข้อมูลหรือตอบคําถามเก่ียวกับผู้ป่วย เช่น ประชาสัมพันธ์ ควรจะต้องระมัดระวัง และ
ตรวจสอบผู้ท่ีถามนั้นว่า เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยอย่างไรก่อนให้ข้อมูลตามความจําเป็น และตามขอบเขตท่ีได้รับอนุญาต
ให้เปิดเผยข้อมูลของผู้ป่วย

5.10.5 เจ้าหน้าที่ของแผนกเวชระเบียนทุกคนมีสิทธิท่ีจะเข้าถึงแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในได้
โดยทุกคนจะได้รับการอบรมในเรื่องการรักษาข้อมูลผู้ป่วย จรรยาบรรณของเจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน ในการเปิดเผย
ข้อมูล ไม่ว่าจะเป็นทางโทรศัพท์หรือการขอดู

5.10.6 ความรับผิดและปัญหาที่อาจจะเกิดข้ึนจากการไม่ปฏิบัติตามแนวทางนี้ หรือจากการนํารหัสผู้ใช้งาน
และรหัสผ่านให้บุคคลอื่นไปใช้งาน ผู้ท่ีมีชื่อเจ้าของรหัสผู้ใช้งานและรหัสผ่านนั้นๆจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบแต่เพียงผู้
เดียว

6.เอกสารอ้างอิง
6.1.พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 7

“มาตรา 7 ข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคล เป็นความลับส่วนบุคคล ผู้ใดจะนําไปเปิดเผยในประการท่ีน่าจะทําให้
บุคคลนั้นเสียหายไม่ได้ เว้นแต่การเปิดเผยนั้นเป็นไปตามความประสงค์ของบุคคลนั้นโดยตรง หรือมีกฎหมาย
เฉพาะ บัญญัติให้ต้องเปิดเผย แต่ไม่ว่ากรณีใดๆ ผู้ใดจะอาศัยอานาจหรือสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยข้อมูลข่าวสาร
ของราชการหรือกฎหมายอื่นเพื่อขอเอกสารเกี่ยวกับข้อมูลด้านสุขภาพของบุคคลท่ีไม่ใช่ของตนไม่ได”้
6.2 คําประกาศ "สิทธิ" และ "ข้อพึงปฏิบัต"ิ ของผู้ป่วย ออกโดย 6 สภาวิชาชีพ ประกาศ ณ วันท่ี 12 สิงหาคม
2558 “ผู้ป่วยมีสิทธิได้รับการปกปิดข้อมูลของตนเอง เว้นแต่ผู้ป่วยจะให้ความยินยอมหรือเป็นการปฏิบัติตาม
หน้าท่ีของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ เพื่อประโยชน์โดยตรงของผู้ป่วยหรือตามกฎหมาย”

7.บันทึก
ชื่อบันทึก รหัสเอกสาร อายุจัดเก็บ ผู้รับผิดชอบ สถานที่เก็บเอกสาร


