
DATA STRUCTER 43 FILES



ระบบมาตรฐานขอ้มูล 43 แฟ้ม

แฟ้มประเภทส ำรวจ ( ในเอกสำรมำตรฐำนข้อมูล 43 แฟ้มเรียก 
“แฟ้มสะสม” )

 แฟ้มบริกำร

แฟ้มบริกำรกึ่งส ำรวจ



ประเภทของแฟ้มเหล่ำน้ีบอกถึงอะไร ?

บอกถึงวิธีกำรได้มำของข้อมูล

 ”ส ำรวจ” ก็หมำยถึง ต้องไปส ำรวจ สัมภำษณ์ แสวงหำข้อมูลมำ 
และข้อมูลนั้น “ไม่ใช่ข้อมูลบริกำร

“บริกำร” ก็หมำยควำมตรงไปตรงมำว่ำ “ต้องให้บริกำร” หรือ 

“เกิดบริกำรก่อน” จึงเกิดข้อมูล แล้วน ำมำบันทึก



 “บริกำรกึ่งส ำรวจ” แฟ้มนี้หลำยๆ คนเข้ำใจผิดว่ำหมำยถึง เอำแฟ้ม
ประเภทแรก กับประเภทที่สองมำรวมกัน แต่ในควำมเป็นจริงแฟ้ม
นี้นั้นถือเป็นแฟ้ม “บริกำร” ประเภทหนึ่ง แต่แยกออกเป็น 2 ลักษณะ 
คือ 

1) บริการนั้นเป็นการให้บริการเอง

2) บริการนั้นเกิดข้ึนในหน่วยบริการอื่นๆ

ประเภทของแฟ้มเหล่ำน้ีบอกถึงอะไร ?



วัตถุประสงค์ของแฟ้มบริกำรกึ่งส ำรวจคือ
อะไร?

ต้องกำรดูกำร “ได้รับบริกำร” บำงประเภท อันเป็น
สิทธิที่คนไทย หรือ มนุษย์คนหน่ึงควรได้รับ เพื่อเป็น
กำรดูแล รักษำ ป้องกัน ฟื้นฟู อย่ำง “ครบถ้วน” 



กำรบันทึกข้อมูลลงใน 43 แฟ้ม

1) หำกเป็นกำรให้บริกำรเองต้องมี SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD เสมอ 
แฟ้ม SERVICE มีหน้ำที่ออก SEQ “และเก็บข้อมูลส ำคัญเกี่ยวกับกำรให้บริกำร
คร้ังนั้น” (ไม่ได้มีหน้ำทีออก SEQ อย่ำงเดียวอย่ำงที่หลำยๆ คนสอน) และ 
DIAGNOSIS คือกำรบอกถึง “สำเหตุหรือปัญหำของกำรเข้ำรับบริกำร” และ
รหัสหน่วยงำนที่บันทึก (HOSPCODE) ต้องเท่ำกับรหัสหน่วยงำนที่ให้บริกำร 
เช่น ต้องเท่ำกับ VACCINEPLACE ในกรณีแฟ้ม EPI เป็นต้น



กำรบันทึกข้อมูลลงใน 43 แฟ้ม

2) หำกเป็นกำรบันทึกแบบ “ส ำรวจ” พบว่ำมีกำร “รับบริกำรที่อื่น” ไม่
จ ำเป็นต้องบันทึกผ่ำนแฟ้ม SERVICE และ DIAGNOSIS_OPD จึงไม่
จ ำเป็นต้องมี SEQ ในแฟ้มเหล่ำนี้ และรหัสหน่วยงำนที่บันทึก (HOSPCODE) 
ต้อง “ไม่” เท่ำกับรหัสหน่วยงำนที่ให้บริกำร เช่น VACCINEPLACE ต้องไม่
เท่ำกับ HOSPCODE ในกรณีแฟ้ม EPI เป็นต้น ในกรณีที่ไม่ทรำบ 43 แฟ้ม 
ระบุว่ำสำมำรถลงเป็น 99999 คือ ไม่ทรำบหน่วยงำนได้ (แต่ควำมน่ำเชื่อถือ
ของข้อมูลก็ลดลง)



กำรบันทึกข้อมูลลงใน 43 แฟ้ม

 ดังนั้น กำรจะบอกว่ำกำรบันทึกบริกำรในแฟ้มประเภทนี้มี SEQ หรือ 
DIAGNOSIS หรือไม่ นั้นไม่ได้ขึ้นอยู่กับว่ำเป็นแฟ้มอะไร แต่ขึ้นอยู่กับว่ำเป็น
ข้อมูลบริกำรประเภทไหน ให้บริกำรเอง หรือ ไปส ำรวจว่ำไปรับบริกำรที่อื่นมำ 
เช่น กำรบันทึกกำรคัดกรองบุหร่ี ในแฟ้ม SPECAILPP หำกเป็นข้อมูลที่ได้มำ
จำกำรให้บริกำรเอง (สัมภำษณ์ผู้รับบริกำรเอง) ก็ต้องมี SEQ และ 
DIAGNOSIS แต่ถ้ำไปเอำข้อมูลกำรคัดกรองมำจำกที่หน่วยบริกำรอื่น ก็ไม่ต้อง
มี SEQ และ DIAGNOSIS แต่ก็ต้องลงว่ำไปรับบริกำรกำรคัดกรองมำจำก
หน่วยบริกำรไหน (แต่ในควำมเป็นจริงกรณีนี้แทบไม่น่ำจะเกิดขึ้น เพรำะส่วน
ใหญ่ก็มักพ่วงกำรคัดกรองนี้กับบริกำรอื่นๆ อยู่แล้ว)



กำรบันทึกข้อมูลลงใน 43 แฟ้ม

กำรเข้ำใจเร่ือง 43 แฟ้ม นั้นต้องอำศัยมุมมองหลำยมิติ บำงคร้ังตัวหนังสือก็
อำจไม่ใช่สิ่งที่ถูกต้องเสมอไป ประสบกำรณ์ท ำงำนจริง กำรน ำ 43 แฟ้มมำใช้
ประโยชน์ จะท ำให้เรำเห็นมิติต่ำงๆ มำกขึ้น เรำอำจไม่ใช่คนที่เก่ง 43 แฟ้ม 
ที่สุด เพรำะเรำไม่ได้เป็นคนออกแบบ แต่เรำอำจมีมุมมอง 43 แฟ้ม มำกกว่ำ
คนออกแบบได้ครับ





ภำพรวมโครงสร้ำงข้อมูลมำตรฐำน 43 แฟ้ม
กับงำน NCD 



โครงสร้ำงหลัก 43 แฟ้มกับงำน NCD 

 CHORNIC

 CHORNICFU

 LABFU

 NCDSCREEN



แฟ้ม CHRONIC

กำรเก็บข้อมูล ข้อมูลโรคเร้ือรังของ
- ประชำกรในเขตรับผิดชอบ
- ประชำกรที่มำรับบริกำรในหน่วยบริกำร

ลักษณะแฟ้ม แฟ้มส ารวจ

ฟิลด์บังคับ - PID คือ รหัสข้อมูลบุคคล 
- CHRONIC คือ รหัส ICD10 โรคเร้ือรัง
- TYPEDISCHคือ ประเภทการจ าหน่าย

ฟิลด์ท่ีถูกน าไปใช้บ่อย - CHRONIC 
- TYPEDISCH 
- HOSP_RX (สถานพยาบาลท่ีรักษาประจ า)



แฟ้ม CHRONIC

ควำมสัมพันธ์กับ แฟ้มอื่นๆ แฟ้มอื่นๆ
- PERSON 
- CHRONICFU
- LABFU

รหัสมาตรฐาน ที่ใช้กับแฟ้มน้ี รหัส ICD10 โรคเรื้อรัง (CHRONIC) 
- ประเภทการจ าหน่าย หรือสถานะของผู้ป่วย(TYPEDISCH)
รหัสฟิลด์ไม่บังคับ 
- รหัสสถานบริการที่วินิจฉัยครั้งแรก (HOSP_DX) 
- รหัสสถานบริการที่รักษาประจ า (HOSP_RX)

ตัวอย่างการใช้งานที่ ใช้แฟ้มน้ี - การน าไปเป็นประชากรเป้าหมายในการติดตามโรคเรื้อรัง ต่างๆ

ข้อควรระวัง /ข้อจ ากัด - โรคเรื้อรังไม่ได้มีแค่ เบาหวาน ความดันโลหติสูง - การบันทึกโรคเรื้อรังที่ขัดแย้งกัน เช่น 
E109 กับ E119 เป็น ต้น - ควรใช้การ “จ าหน่าย” ในฟิลด์ TYDISCH หากมีการ 
เปล่ียนแปลงหรือยกเลิกโรคเรื้อรังไม่ควรลบ (โดยเฉพาะเมื่อ มีการส่งข้อมูลไปแล้ว) - การ
จ าหน่ายเมื่อเสียชีวิต - การปรับปรุงรหัสมาตรฐาน - การไม่ข้ึนทะเบียนเมื่อพบโรคแล้ว



ความสัมพนัธ์แฟม้ CHRONIC กับ PERSON

CHRONIC

PID

CHRONIC
TYPEDISCH

PERSON

PID



CHORNICFU

ติดตำมเบำหวำน/ควำมดันฯ (Follow Up)



แฟ้ม CHRONICFU

กำรเก็บข้อมูล ข้อมูลกำรติดตำมผู้ป่วยเบำหวำน/ควำมดันโลหิตสูง “ท่ีมำรับบริกำรในหน่วยบริกำร” 

ลักษณะแฟ้ม - แฟ้มบริการ

ฟิลด์บังคับ - PID คือ รหัสข้อมูลบุคคล 
- SEQ คือ ล าดับที่การให้บริการ (โปรแกรมก าหนด) 
- DATE_SERVคือ วันที่ให้บริการ 
- WEIGHTคือ น้าหนัก
- HEIGHT คือ ส่วนสูง 
- WAIST_CM คือ เส้นรอบเอว 
- SBP คือ SYSTOLIC BP 
- DBP คือ  DIASTOLIC BP 
- FOOTคือ การตรวจเท้า 
- RETINA คือ การตรวจตา



แฟ้ม CHRONICFU

ฟิลด์ท่ีควรบังคับ

ฟิลด์ที่ถูกน าไปใช้บ่อย - DATE_SERV
- WEIGHT 
- HEIGHT 
- - WAIST_CM 
- - SBP - DBP 
- - FOOT 
- - RETINA 

ความสัมพันธ์กับแฟ้ม อ่ืนๆ อ่ืนๆ
- SERVICE
- CHRONIC







LABFU 

ติดตำมเบำหวำน/ควำมดันฯ กำรตรวจ LAB











NCDSCREEN 

คัดกรองควำมเสี่ยง












