(ร่าง) โครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ
แฟ้มข้อมูลประชาชนในเขตรับผิดชอบและผู้ป่วย 

1. ข้อมูลทั่วไปประชาชนในเขตรับผิดชอบและผู้ป่วย (PERSON)








version 4 พฤษภาคม 2554
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่บัตรประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)(program generate)

	4
	รหัสบ้าน
	HID
	C
	14
	
	รหัสบ้านที่กำหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม HOME และรหัสนี้จะซ้ำกันได้หากบุคคลอาศัยอยู่ในหลังคาเรือนเดียวกัน อ้างอิงเพื่อค้นหาบ้านในแฟ้ม HOME (หลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบ) กรณีที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ

	5
	คำนำหน้า
	PRENAME
	C
	20
	
	คำนำหน้าชื่อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง

	6
	ชื่อ
	NAME
	C
	50
	
	ชื่อ

	7
	นามสกุล
	LNAME
	C
	50
	
	นามสกุล

	8
	เลขที่ผู้ป่วยนอก (HN)
	HN
	C
	15
	
	เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลขทะเบียนที่ต่างไปจาก PID

	9
	เพศ
	SEX
	C
	1
	Y
	1 = ชาย , 2 = หญิง

	10
	วันเกิด
	BIRTH
	D
	8
	
	วันเดือนปีเกิด กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่ทราบวัน เดือนที่เกิด แต่ทราบ ค.ศ เกิด ให้กำหนดวันเกิดเป็นวันที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั้นๆ)


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	11
	สถานะสมรส
	MSTATUS
	C
	1
	
	1 = โสด , 2 = คู่ , 3 = ม่าย ,4 = หย่า , 5 = แยก,      6 = สมณะ              9=ไม่ทราบ

	12
	อาชีพ
	OCCUPATION
	C
	4
	
	รหัสมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	13
	เชื้อชาติ
	RACE
	C
	3
	
	รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง

	14
	สัญชาติ
	NATION
	C
	3
	
	รหัสมาตรฐานตามกรมการปกครอง

	15
	ศาสนา
	RELIGION
	C
	1
	
	รหัสมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	16
	การศึกษา
	EDUCATION
	C
	7
	
	รหัสมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	17
	สถานะในครอบครัว
	FSTATUS
	C
	1
	
	1 = เจ้าบ้าน  , 2 = ผู้อาศัย

	18
	รหัส CID บิดา
	FATHER
	C
	13
	
	รหัสบัตรประชาชนของบิดา

	19
	รหัส CID มารดา
	MOTHER
	C
	13
	
	รหัสบัตรประชาชนของมารดา

	20
	รหัส CID คู่สมรส
	COUPLE
	C
	13
	
	รหัสบัตรประชาชนของคู่สมรส

	21
	สถานะในชุมชน
	VSTATUS
	C
	2
	
	1 = กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน, 2 = อสม., 3 = แพทย์ประจำตำบล, 

4 = สมาชิกอบต., 5 = อื่นๆ

	22
	วันที่ย้ายเข้า
	MOVEIN
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ย้ายเข้า กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	23
	สถานะ/สาเหตุการจำหน่าย
	DISCHARGE
	C
	1
	
	1 = ตาย , 2 = ย้าย  , 3 = สาบสูญ ,9 =ไม่จำหน่าย

	24
	วันที่จำหน่าย
	DDISCHARGE
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่จำหน่าย กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	25
	หมู่เลือด
	BGROUP
	C
	2
	
	1 = A , 2 = B , 3 = AB , 4 = O, 5 = A-negative, 6=B-negative,           7=AB-negative, 8= O-negative, 9=A-positive, 10=B-positive,        11=AB-positive, 12=O-positive

	26
	รหัสความเป็นคนต่างด้าว
	LABOR
	C
	2
	
	รหัสมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์   


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	27
	เลขที่ passport
	PASSPORT
	C
	8
	
	เลขที่ passport

	28
	รหัสหมู่บ้าน
	VHID
	C
	8
	
	รหัสหมู่บ้านของหลังคาเรือนที่บุคคลอาศัยอยู่

	29
	สถานะบุคคล
	TYPEAREA
	C
	1
	Y
	1=มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง
2= มีชื่ออยู่ตามทะเบีบนบ้านในเขตรับผิดชอบแต่ตัวไม่อยู่จริง
3= มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ(ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ)แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ
4= ที่อาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบและเข้ามารับบริการ
0=มาอาศัยในเขตรับผิดชอบแต่ไม่ได้อยู่ตามทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบ เช่น คนเร่ร่อน ไม่มีที่พักอาศัย เป็นต้น  

	30
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


2. ข้อมูลที่อยู่ของผู้ป่วยที่อยู่นอกเขตหรือประชาชนในเขตที่มีทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต (ADDRESS)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)(program generate)

	3
	รหัสบ้านตามกรมการปกครอง  (ตามทะเบียนบ้าน)
	HOUSE_ID1
	C
	11
	
	เลขประจำบ้าน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำบ้าน
(ตามทะเบียนบ้าน)

	4
	ประเภทที่อยู่ (ตามทะเบียนบ้าน)
	HOUSETYPE1
	C
	1
	Y
	1 = บ้านเดี่ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 4 =อพาร์ทเมนท์ หอพัก, 5= บ้านพักคนงาน, 6 = อื่นๆ, 7 = ไม่ทราบ

	5
	เลขห้อง (ตามทะเบียนบ้าน)
	ROOMNO1
	C
	10
	
	หมายเลขห้อง กรณีอาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก

	6
	ชื่ออาคารชุด (ตามทะเบียนบ้าน)
	CONDO1
	C
	75
	
	ชื่ออาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก

	7
	บ้านเลขที่ (ตามทะเบียนบ้าน)
	HOUSENO1
	C
	75
	
	บ้านเลขที่ ตามทะเบียนบ้าน

	8
	ซอยแยก (ตามทะเบียนบ้าน)
	SOISUB1
	C
	75
	
	ชื่อซอยแยก ตามทะเบียนบ้าน

	9
	ซอยหลัก (ตามทะเบียนบ้าน)
	SOIMAIN1
	C
	75
	
	ชื่อซอยหลัก ตามทะเบียนบ้าน

	10
	ถนน (ตามทะเบียนบ้าน)
	ROAD1
	C
	75
	
	ชื่อถนน ตามทะเบียนบ้าน

	11
	ชื่อหมู่บ้านจัดสรร (ตามทะเบียนบ้าน) 
	VILLANAME1
	C
	75
	
	ชื่อหมู่บ้านจัดสรร ตามทะเบียนบ้าน

	12
	หมู่ที่ (ตามทะเบียนบ้าน)
	VILLAGE1
	C
	2
	
	เลขหมู่  ตามทะเบียนบ้าน (ใช้  0  แทนช่องว่าง)

	13
	ตำบล (ตามทะเบียนบ้าน)
	TAMBON1
	C
	2
	Y
	รหัสตำบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ตามทะเบียนบ้าน


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	14
	อำเภอ (ตามทะเบียนบ้าน)
	AMPUR1
	C
	2
	Y
	รหัสอำเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ตามทะเบียนบ้าน

	15
	จังหวัด (ตามทะเบียนบ้าน)
	CHANGWAT1
	C
	2
	Y
	รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ตามทะเบียนบ้าน

	16
	รหัสบ้านตามกรมการปกครอง  
(ที่ติดต่อได้)
	HOUSE_ID2
	C
	11
	
	เลขประจำบ้าน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำบ้าน
(ที่ติดต่อได้)

	17
	ประเภทที่อยู่ (ที่ติดต่อได้)
	HOUSETYPE2
	C
	1
	
	1 = บ้านเดี่ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 4 =อพาร์ทเมนท์ หอพัก, 5= บ้านพักคนงาน, 6 = อื่นๆ, 7 = ไม่ทราบ

	18
	เลขห้อง (ที่ติดต่อได้)
	ROOMNO2
	C
	10
	
	หมายเลขห้อง กรณีอาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก

	19
	ชื่ออาคารชุด (ที่ติดต่อได้)
	CONDO2
	C
	75
	
	ชื่ออาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก

	20
	บ้านเลขที่ (ที่ติดต่อได้)
	HOUSENO2
	C
	75
	
	บ้านเลขที่ ที่ติดต่อได้

	21
	ซอยแยก (ที่ติดต่อได้)
	SOISUB2
	C
	75
	
	ชื่อซอยแยก ที่ติดต่อได้

	22
	ซอยหลัก (ที่ติดต่อได้)
	SOIMAIN2
	C
	75
	
	ชื่อซอยหลัก ที่ติดต่อได้

	23
	ถนน (ที่ติดต่อได้)
	ROAD2
	C
	75
	
	ชื่อถนน ที่ติดต่อได้

	24
	ชื่อหมู่บ้านจัดสรร (ที่ติดต่อได้)
	VILLANAME2
	C
	75
	
	ชื่อหมู่บ้านจัดสรร ที่ติดต่อได้

	25
	หมู่ที่ (ที่ติดต่อได้)
	VILLAGE2
	C
	2
	
	เลขหมู่  ที่ติดต่อได้ (ใช้  0  แทนช่องว่าง)

	26
	ตำบล (ที่ติดต่อได้)
	TAMBON2
	C
	2
	
	รหัสตำบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ที่ติดต่อได้

	27
	อำเภอ (ที่ติดต่อได้)
	AMPUR2
	C
	2
	
	รหัสอำเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ที่ติดต่อได้

	28
	จังหวัด (ที่ติดต่อได้)
	CHANGWAT2
	C
	2
	
	รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ที่ติดต่อได้

	29
	เบอร์โทรศัพท์
	TELEPHONE
	C
	10
	
	เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้

	30
	เบอรโทรศัพท์มือถือ
	MOBILE
	C
	10
	
	เบอร์โทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้

	31
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


3. ข้อมูลการเสียชีวิตของประชาชนในเขตรับผิดชอบและผู้ป่วย (DEATH)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่บัตรประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)(program generate)

	4
	ประเภทของผู้เสียชีวิต
	DEATHTYPE
	C
	1
	Y
	1 = ผู้เสียชีวิตที่เป็นผู้ป่วยที่มารักษา และอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ

2 = ผู้เสียชีวิตที่เป็นผู้ป่วยที่มารักษา และอาศัยอยู่นอกเขตรับผิดชอบ
3 = ผู้เสียชีวิตที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ และเสียชีวิตที่สถานพยาบาลอื่น
4 = ผู้เสียชีวิตที่อยู่ในเขตรับผิดชอบ และเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล
5 = ผู้เสียชีวิตที่อยู่นอกเขตรับผิดชอบ และเสียชีวิตนอกสถานพยาบาล
6 = ไม่ทราบ

	5
	สถานบริการที่เสียชีวิต
	HOSPDEATH
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาล ที่เป็นสถานที่เสียชีวิต กรณีเสียชีวิตในสถานพยาบาล

	6
	เลขที่ผู้ป่วยนอก (HN)
	HN
	C
	15
	
	เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลขทะเบียนที่ต่างไปจาก PID

	7
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)
	AN
	C
	9
	
	เลขที่ผู้ป่วยใน กรณีที่ผู้เสียชีวิต เป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

	8
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit) โดยเป็นครั้งที่เสียชีวิต

	9
	วันที่ตาย
	DDEATH
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ตาย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) 


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	10
	รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_a
	CDEATH_A
	C
	6
	Y
	ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด)

	11
	รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_b
	CDEATH_B
	C
	6
	
	ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด)

	12
	รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_c
	CDEATH_C
	C
	6
	
	ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด)

	13
	รหัสโรคที่เป็นสาเหตุการตาย_d
	CDEATH_D
	C
	6
	
	ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด)

	14
	รหัสโรคหรือภาวะอื่นที่เป็นเหตุหนุน
	ODISEASE
	C
	6
	
	ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด)

	15
	สาเหตุการตาย
	CDEATH
	C
	6
	Y
	ตามหนังสือรับรองการตาย รหัส ICD - 10 - TM 6 หลัก(ไม่รวมจุด)

	16
	การตั้งครรภ์และการคลอด
	PREGDEATH
	C
	1
	
	1 = เสียชีวิตระหว่างตั้งครรภ์, 2= เสียชีวิตระหว่างคลอดหรือหลังคลอดภายใน 42 วัน

	17
	สถานที่ตาย
	PDEATH
	C
	1
	Y
	1=ในสถานพยาบาล, 2=นอกสถานพยาบาล

	18
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	19
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


4. ข้อมูลสิทธิหลักประกันสุขภาพของประชาชนในเขตรับผิดชอบและผู้ป่วย (CARD)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่บัตรประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	ประเภทสิทธิการรักษา
	INSTYPE
	C
	2
	Y
	รหัสสิทธิมาตรฐาน อ้างอิงรหัสสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	5
	เลขที่บัตรสิทธิ
	INSID
	C
	18
	
	หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา

	6
	วันที่ออกบัตร
	STARTDATE
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ออกบัตร กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	7
	วันที่หมดอายุ
	EXPIREDATE
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่บัตรหมดอายุ กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	8
	สถานบริการหลัก
	MAIN
	C
	5
	Y
	รหัสมาตรฐานจาก สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

	9
	สถานบริการรอง
	SUB
	C
	5
	
	รหัสมาตรฐานจาก สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

	10
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


5. ข้อมูลประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย (DRUGALLERGY)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่บัตรประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	วันที่บันทึกประวัติการแพ้ยา
	DATERECORD
	D
	8
	Y
	วันที่บันทึกข้อมูลประวัติการแพ้ยา

	5
	รหัสยาที่มีประวัติการแพ้ยา
	DRUGALLERGY
	C
	24
	Y
	รหัสยามาตรฐาน 24 หลัก

	6
	ประเภทการวินิจฉัยการแพ้ยา
	TYPEDX
	C
	1
	
	ประเภทการวินิจฉัยการแพ้ยา 5 ประเภท (1= certain, 2= probable, 

3= possible, 4= unlikely, 5= unclassified)

	7
	ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา
	ALEVEL
	C
	1
	
	ระดับความรุนแรงของการแพ้ยา 7 ระดับ

	8
	ลักษณะอาการของการแพ้ยาที่พบ
	SYMPTOM
	C
	2
	
	ลักษณะอาการของการแพ้ยา (20 ลักษณะ)

	9
	ผู้ให้ประวัติการแพ้ยา
	INFORMANT
	C
	1
	Y
	1= ผู้ป่วยให้ประวัติเอง, 2= ผู้ป่วยให้ประวัติจากการให้ข้อมูลของสถานพยาบาลอื่น, 3= สถานพยาบาลอื่นเป็นผู้ให้ข้อมูล, 4= สถานพยาบาลแห่งนี้เป็นผู้พบการแพ้ยาเอง

	10
	รหัสสถานพยาบาลผู้ให้ประวัติการแพ้ยา
	INFORMHOSP
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาล ผู้ให้ข้อมูลประวัติการแพ้ยา ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	11
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลครัวเรือนของประชาชนในเขตรับผิดชอบ
6. ข้อมูลครัวเรือนของประชาชน (HOME)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	รหัสบ้าน
	HID  
	C
	14
	Y
	รหัสบ้านที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน

	3
	รหัสบ้านตามกรมการปกครอง
	HOUSE_ID
	C
	11
	
	เลขประจำบ้าน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำบ้าน

	4
	ประเภทที่อยู่
	HOUSETYPE
	C
	1
	
	1 = บ้านเดี่ยว บ้านแฝด, 2 = ทาวน์เฮาส์ ทาวน์โฮม, 3 = คอนโดมิเนียม, 4 =อพาร์ทเมนท์ หอพัก, 5= บ้านพักคนงาน, 6 = อื่นๆ, 7 = ไม่ทราบ

	5
	เลขห้อง
	ROOMNO
	C
	10
	
	หมายเลขห้อง กรณีอาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก


	6
	ชื่ออาคารชุด
	CONDO
	C
	75
	
	ชื่ออาคารชุด หรืออพาร์ทเมนท์ หรือหอพัก

	7
	บ้านเลขที่
	HOUSE
	C
	75
	
	บ้านเลขที่ 

	8
	ซอยแยก
	SOISUB
	C
	75
	
	ชื่อซอยแยก

	9
	ซอยหลัก
	SOIMAIN
	C
	75
	
	ชื่อซอยหลัก

	10
	ถนน 
	ROAD
	C
	75
	
	ชื่อถนน

	11
	ชื่อหมู่บ้านจัดสรร
	VILLANAME
	C
	75
	
	ชื่อหมู่บ้านจัดสรร

	12
	หมู่ที่
	VILLAGE
	C
	2
	
	เลขหมู่  (ใช้  0  แทนช่องว่าง)

	13
	ตำบล
	TAMBON
	C
	2
	
	รหัสตำบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  0  แทนช่องว่าง)

	14
	อำเภอ
	AMPUR
	C
	2
	
	รหัสอำเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง)

	15
	จังหวัด
	CHANGWAT
	C
	2
	
	รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง)

	16
	เบอร์โทรศัพท์
	TELEPHONE
	C
	10
	
	เบอร์โทรศัพท์

	17
	จำนวนครอบครัว
	NFAMILY
	C
	2
	
	เป็นตัวเลข เช่น 1,2,3 เป็นต้น หากไม่มีใส่ 0

	18
	ที่ตั้ง
	LOCATYPE
	C
	1
	
	1 = ในเขตเทศบาล , 2 = นอกเขตเทศบาล

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	19
	รหัส อสม.
	VHVID
	C
	15
	
	มาจากทะเบียนบุคคลที่กำหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON

	20
	รหัส เจ้าบ้าน
	HEADID
	C
	15
	
	มาจากทะเบียนบุคคลที่กำหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON

	21
	การมีส้วม
	TOILET
	C
	1
	
	0 = ไม่มี , 1 = มี

	22
	น้ำสะอาดเพียงพอ
	WATER
	C
	1
	
	0 = ไม่เพียงพอ , 1 = เพียงพอ


	23
	ประเภทแหล่งน้ำดื่มสะอาด
	WATERTYPE
	C
	1
	
	1=น้ำฝน, 2=น้ำประปา, 3=น้ำบาดาล, 4=บ่อน้ำตื้น, 5=สระน้ำ แม่น้ำ, 6=น้ำบรรจุเสร็จ

	24
	วิธีกำจัดขยะ
	GARBAGE
	C
	1
	
	1 = ฝัง ,  2 = เผา ,  3 = หมักทำปุ๋ย , 4 = ส่งไปกำจัดที่อื่น

	25
	การจัดบ้านถูกหลัก
	HOUSING
	C
	1
	
	0 = ไม่ถูก , 1 = ถูก

	26
	ความคงทน
	DURABILITY
	C
	1
	
	0 = ไม่คงทน , 1 = คงทน 1-4 ปี , 2 = คงทน 5 ปีขึ้นไป

	27
	ความสะอาด
	CLEANLINESS
	C
	1
	
	0 = ไม่สะอาด , 1 = สะอาด

	28
	การระบายอากาศ
	VENTILATION
	C
	1
	
	0 = ไม่ระบาย , 1 = ระบาย

	29
	แสงสว่าง
	LIGHT
	C
	1
	
	0 = ไม่เพียงพอ , 1 = เพียงพอ

	30
	การกำจัดน้ำเสีย
	WATERTM
	C
	1
	
	0 = ไม่กำจัด , 1 = กำจัด

	31
	สารปรุงแต่งในครัว
	MFOOD
	C
	1
	
	0 = ไม่ใช้ , 1 = ใช้

	32
	การควบคุมแมลงนำโรค
	BCONTROL
	C
	1
	
	0 = ไม่ควบคุม , 1 = ควบคุม

	33
	การควบคุมสัตว์นำโรค
	ACONTROL
	C
	1
	
	0 = ไม่ควบคุม , 1 = ควบคุม

	34
	รหัสหมู่บ้าน
	VID
	C
	8
	Y
	รหัสหมู่บ้านของหลังคาเรือนที่บุคคลอาศัยอยู่

	35
	วันที่แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ
	OUTDATE
	D
	8
	
	วันที่หลังคาเรือนนี้ แยกไปอยู่นอกเขตรับผิดชอบ กรณีแบ่งพื้นที่ใหม่

	36
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปี
คริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลการให้บริการ
7. ข้อมูลการให้บริการผู้มารับบริการและผู้ป่วยนอก (SERVICE)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่บัตรประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	เลขที่ผู้ป่วยนอก (HN)
	HN
	C
	15
	
	เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลขทะเบียนที่ต่างไปจาก PID

	5
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	6
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	7
	ที่ตั้งของที่อยู่ผู้รับบริการ
	LOCATION
	C
	1
	
	1 = ในเขตรับผิดชอบ, 2 = นอกเขตรับผิดชอบ

	8
	ประเภทผู้รับบริการ
	PTTYPE
	C
	1
	
	0 = ผู้ป่วยเก่า  , 1 =  ผู้ป่วยใหม่, 2= ผู้รับบริการอื่น

	9
	เวลามารับบริการ
	INTIME
	C
	1
	
	1 = ในเวลาราชการ, 2 = นอกเวลาราชการ

	10
	ประเภทสิทธิการรักษา
	INSTYPE
	C
	2
	Y
	รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ อ้างอิงรหัสสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	11
	เลขที่บัตรสิทธิ
	INSID
	C
	18
	
	หมายเลขของบัตร ตามประเภทสิทธิการรักษา

	12
	สถานบริการหลัก
	MAIN
	C
	5
	
	รหัสมาตรฐานจาก สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

	13
	ประเภทการมารับบริการ
	TYPEIN
	C
	1
	Y
	1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 = ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่น, 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	14
	สถานบริการที่ส่งผู้ป่วยมา
	REFERINHOSP
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมารักษาต่อ

	15
	สาเหตุการส่งผู้ป่วยมารับบริการ
	CAUSEIN
	C
	1
	
	1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาและพื้นฟูต่อเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

	16
	อาการสำคัญ
	CHIEFCOMP
	C
	255
	
	อาการสำคัญที่มาใช้บริการ

	17
	แผนกที่รับบริการ
	CLINIC
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย

	18
	สถานที่รับบริการ
	SERVPLACE
	C
	1
	
	1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ

	19
	อุณหภูมิร่างกายแรกรับ
	BTEMP
	N
	4
	
	อุณหภูมิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) จุดทศนิยม 1 ตำแหน่ง

	20
	ความดันโลหิตซิสโตลิกแรกรับ
	SBP
	N
	3
	
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท)

	21
	ความดันโลหิตไดแอสโตลิกแรกรับ
	DBP
	N
	3
	
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)

	22
	อัตราการเต้นของชีพจร
	PR
	N
	3
	
	อัตราการเต้นของชีพจร (ครั้งต่อนาที)

	23
	อัตราการหายใจ
	RR
	N
	3
	
	อัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที)

	24
	สถานะผู้มารับบริการเมื่อเสร็จสิ้นบริการ
	TYPEOUT
	C
	1
	Y
	1 = จำหน่ายกลับบ้าน, 2 = รับไว้รักษาต่อในแผนกผู้ป่วยใน, 3 = ส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่น, 4 = เสียชีวิต, 5= เสียชีวิตก่อนมาถึงสถานพยาบาล, 6= เสียชีวิตระหว่างส่งต่อไปยังสถานพยาบาลอื่น, 6= ปฏิเสธการรักษา, 

7= หนีกลับ

	25
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)
	AN
	C
	9
	
	เลขที่ผู้ป่วยใน กรณีรับไว้รักษาต่อในแผนกผู้ป่วยใน

	26
	สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป
	REFEROUTHOSP
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ

	27
	สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย
	CAUSEOUT
	C
	1
	
	1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาและฟื้นฟูต่อเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	28
	ราคาทุนของบริการ
	COST
	N
	11
	
	ราคาทุนซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั้งหมดรวมทั้งค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	29
	ค่าบริการทั้งหมด (ราคาขาย)
	PRICE
	N
	11
	Y
	ราคาขายซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั้งหมดรวมทั้งค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	30
	ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง
	PAYPRICE
	N
	11
	Y
	จำนวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใส่เลขศูนย์

	31
	เงินที่จ่ายจริง
	ACTUALPAY
	N
	11
	Y
	จำนวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใส่เลขศูนย์

	32
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	33
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปี เดือน วันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


8. ข้อมูลการนัดหมายผู้มารับบริการ (APPOINTMENT)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ 
	C
	16
	Y
	รหัสการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	แผนกที่รับบริการ
	CLINIC
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย

	6
	วันที่นัด
	APDATE
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่นัดครั้งต่อไป กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	7
	ประเภทกิจกรรมที่นัด
	APTYPE 
	C
	3
	Y
	รหัสกิจกรรมการนัด ตามที่สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์กำหนด

	8
	รหัสโรคที่นัดมาตรวจ
	APDIAG 
	C
	6
	
	รหัสโรค ICD - 10 - TM (รหัส Z ซึ่งเป็นรหัสการรับบริการสุขภาพ)

	9
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	10
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก
9. ข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุ (ACCIDENT)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่และเวลามารับบริการ
	DATETIME_SERV
	D
	14
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	5
	วันที่และเวลาเกิดอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน
	DATETIME_AE
	D
	14
	
	วันเดือนปีที่เกิดอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	6
	ประเภทผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน
	AETYPE
	C
	1
	
	1 = อุบัติเหตุขนส่ง, 2 = อุบัติเหตุอื่นๆ, 3 = อุบัติภัย

	7
	สถานที่เกิดอุบัติเหตุฉุกเฉิน
	AEPLACE
	C
	2
	Y
	01 = ที่บ้าน หรืออาคารที่พัก, 02 = ในสถานที่ทำงาน ยกเว้นโรงงานหรือก่อสร้าง, 03= ในโรงงานอุตสาหกรรม หรือบริเวณก่อส้ราง, 04 = ภายในอาคารอื่นๆ, 05= ในสถานที่สาธารณะ, 06 = ในชุมชน และไร่นา, 07 = บนถนนสายหลัก, 08 = บนถนนสายรอง, 09 = ในแม่น้ำ ลำคลอง หนองน้ำ, 10= ในทะเล, 11 = ในป่า/ภูเขา, 99 = อื่นๆ, 00= ไม่ทราบ

	8
	ประเภทการมารับบริการกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน
	TYPEIN_AE
	C
	1
	
	1 = มารับบริการเอง, 2 = ได้รับการส่งตัวโดย First responder , 3 = ได้รับการส่งตัวโดย BLS, 4 = ได้รับการส่งตัวโดย ALS, 5 = ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่น

	9
	ประเภทผู้บาดเจ็บ (อุบัติเหตุจราจร)
	TRAFFIC
	C
	1
	
	1= ผู้ขับขี่, 2= ผู้โดยสาร, 3= คนเดินเท้า, 4= อื่นๆ, 5= ไม่ทราบ


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	10
	ประเภทยานพาหนะที่เกิดเหตุ (อุบัติเหตุจราจร)
	VEHICLE
	C
	2
	
	01= จักรยานและสามล้อถีบ, 02= จักรยานยนต์, 03= สามล้อเครื่อง, 

04= รถยนต์นั่ง/แท็กซี่, 05= รถปิกอัพ, 06= รถตู้, 07= รถโดยสารสองแถว, 08= รถโดยสารใหญ่ (รถบัส รถเมล์), 09= รถบรรทุก/รถพ่วง, 

10= เรือโดยสาร, 11= เรืออื่นๆ, 12= อากาศยาน, 99= อื่นๆ, 00= ไม่ทราบ 

	11
	การดื่มแอลกอฮอลล์
	ALCOHOL
	C
	1
	
	1= ดื่ม, 2= ไม่ดื่ม, 0= ไม่ทราบ

	12
	การใช้ยาเสพติด
	DRUG
	C
	1
	
	1= ใช้, 2= ไม่ใช้, 0= ไม่ทราบ

	13
	การคาดเข็มขัดนิรภัย
	BELT
	C
	1
	
	1= คาด, 2= ไม่คาด, 0= ไม่ทราบ

	14
	การสวมหมวกนิรภัย
	HELMET
	C
	1
	
	1= สวม, 2= ไม่สวม, 0= ไม่ทราบ

	15
	การดูแลการหายใจ
	AIRWAY
	C
	1
	
	1= มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึง, 2= ไม่มีการดูแลการหายใจก่อนมาถึง

	16
	การห้ามเลือด
	STOPBLEED
	C
	1
	
	1= มีการห้ามเลือดก่อนมาถึง, 2= ไม่มีการห้ามเลือดก่อนมาถึง

	17
	การใส่ splint/ slab
	SPLINT
	C
	1
	
	1= มีการใส่ splint/slab ก่อนมาถึง, 2= ไม่มีการใส่ splint/slabก่อนมาถึง

	18
	การให้น้ำเกลือ
	FLUID
	C
	1
	
	1= มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึง, 2= ไม่มีการให้ IV fluid ก่อนมาถึง

	19
	ระดับความเร่งด่วน
	URGENCY
	C
	1
	
	ระดับความเร่งด่วน 5 ระดับ (1= life threatening, 2= emergency, 3= urgent, 4= acute, 5= non acute) 

	20
	อุณหภูมิร่างกายแรกรับ
	BTEMP
	N
	4
	
	อุณหภูมิร่างกายแรกรับ (เซลเซียส) จุดทศนิยม 1 ตำแหน่ง

	21
	ความดันโลหิตซิสโตลิกแรกรับ
	SBP
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก แรกรับ (มม.ปรอท)

	22
	ความดันโลหิตไดแอสโตลิกแรกรับ
	DBP
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท)

	23
	อัตราการเต้นของชีพจร
	PR
	N
	3
	Y
	อัตราการเต้นของชีพจร (ครั้งต่อนาที)

	24
	อัตราการหายใจ
	RR
	N
	3
	Y
	อัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที)

	25
	ระดับความรู้สึกตัว 
	COMA
	N
	2
	Y
	ระดับความรู้สึกตัว ตาม Glasgow coma score

	26
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


10. ข้อมูลวินิจฉัยโรคผู้ป่วยนอก (DIAGNOSIS_OPD)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	ประเภทการวินิจฉัย
	DIAGTYPE
	C
	1
	Y
	1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก)
2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรคร่วม)
3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก)
4 = OTHER (อื่น ๆ)
5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุภายนอก)
6 = Additional Code (รหัสเสริม)

7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื้องอก)

	6
	รหัสการวินิจฉัย
	DIAGCODE  
	C
	6
	Y
	รหัสโรค ICD - 10 - TM

	7
	แผนกที่รับบริการ
	CLINIC
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	8
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


11. ข้อมูลบริการหัตถการผู้ป่วยนอก (PROCEDURE_OPD)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	แผนกที่รับบริการ
	CLINIC
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	6
	รหัสหัตถการ
	PROCEDURE
	C
	7
	Y
	รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)

	7
	ราคาค่าหัตถการ
	SERVICEPRICE
	N
	11
	
	ราคาค่าบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตำแหน่ง

	8
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	9
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


12. ข้อมูลการจ่ายยาผู้ป่วยนอก (DRUG_OPD)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	แผนกที่รับบริการ
	CLINIC
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับบริการ อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย. 

	6
	รหัสยา
	DID  
	C
	30
	
	รหัสยาเก่าตามระบบที่เก็บไว้เดิม 

	7
	จำนวน
	AMOUNT
	N
	12
	
	จำนวนยาที่จ่าย

	8
	ราคาขาย
	DRUGPRICE
	N
	11
	
	ราคาขายให้กับผู้รับบริการ

	9
	ราคาทุน
	DRUGCOST
	N
	11
	
	ราคาซื้อหรือราคายาที่ได้รับจากโรงพยาบาล(แม่ข่าย)

	10
	ชื่อยาของรหัสเก่า
	DNAME
	C
	255
	
	ชื่อยาที่ใช้อยู่ปัจจุบันสัมพันธ์กับ DID 

	11
	รหัสยา 24 หลัก
	DIDSTD
	C
	24
	Y
	รหัสยาที่กำหนดเป็น 24 หลัก   

	12
	หน่วยนับของยา
	UNIT
	C
	20
	
	รหัสมาตรฐานจาก สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

	13
	ขนาดบรรจุต่อหน่วยนับ
	UNIT_PACKING
	C
	20
	
	ขนาดบรรจุต่อหน่วยนับที่แสดงใน Field UNIT ใช้สำหรับยาที่มีการแบ่งบรรจุเพื่อการจ่ายยาที่เหมาะสม เช่น ยาน้ำ หรือ ยากลุ่มที่มีทะเบียนยาเดียวกันแต่มีขนาดบรรจุต่างกันของบางบริษัท และอาจเป็นค่า NULL ได้

	14
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


13. ข้อมูลค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยนอก (CHARGE_OPD)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	หมวดของค่าบริการ
	CHARGEITEM
	C
	2
	Y
	รหัสหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย.

	6
	รหัสรายการค่าบริการ
	CHARGELIST
	C
	6
	Y
	รหัสรายการค่าบริการที่เบิก เป็นรายการย่อย

	7
	จำนวนหน่วยที่เบิก
	QUANTITY
	N
	11
	
	จำนวนหน่วยที่เบิก

	8
	สิทธิการรักษาที่เบิก
	INSTYPE
	C
	3
	
	รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ อ้างอิงรหัสสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	9
	ราคาทุนของบริการ
	COST
	N
	11
	
	ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	10
	ค่าบริการทั้งหมด (ราคาขาย)
	PRICE
	N
	11
	Y
	ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	11
	ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง
	PAYPRICE
	N
	11
	
	จำนวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใส่เลขศูนย์

	12
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลบริการผู้ป่วยใน
14. ข้อมูลประวัติผู้ป่วยใน (ADMISSION)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่บัตรประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	5
	เลขที่ผู้ป่วยนอก (HN)
	HN
	C
	15
	
	เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลขทะเบียนที่ต่างไปจาก PID

	6
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)
	AN
	C
	9
	Y
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)

	7
	วันที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	DATE_ADMIT
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	8
	แผนกที่รับผู้ป่วย
	WARDADMIT
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	9
	ประเภทสิทธิการรักษา
	INSTYPE
	C
	2
	
	รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ อ้างอิงรหัสสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	10
	ประเภทการมารับบริการ
	TYPEIN
	C
	1
	
	1 = มารับบริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 = ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลอื่น, 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS

	11
	สถานบริการที่ส่งผู้ป่วยมา
	REFERINHOSP
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมารักษาต่อ


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	12
	สาเหตุการส่งผู้ป่วยมารับบริการ
	CAUSEIN
	C
	1
	
	1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาต่อเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

	13
	น้ำหนักแรกรับ
	ADMITWEIGHT
	N
	5
	
	น้ำหนักผู้ป่วยแรกรับ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 ตำแหน่ง

	14
	ส่วนสูงแรกรับ
	ADMITHEIGHT
	N
	3
	
	ส่วนสูงผู้ป่วยแรกรับ (ซ.ม.)

	15
	วันที่จำหน่ายผู้ป่วย
	DATE_DISCH
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มาจำหน่ายผู้ป่วย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	16
	แผนกที่จำหน่ายผู้ป่วย
	WARDDISCH
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่จำหน่ายผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	17
	สถานภาพการจำหน่ายผู้ป่วย
	DISCHSTATUS
	C
	1
	Y
	รหัสสถานภาพการจำหน่ายผู้ป่วย

	18
	วิธีการจำหน่ายผู้ป่วย
	DISCHTYPE
	C
	1
	Y
	รหัสชนิดการจำหน่ายผู้ป่วย

	19
	สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป
	REFEROUTHOSP
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ

	20
	สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย
	CAUSEOUT
	C
	1
	
	1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาต่อเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย

	21
	ราคาทุนของบริการ
	COST
	N
	11
	
	ราคาทุนซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ทั้งหมดรวมทั้งค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	22
	ค่าบริการทั้งหมด (ราคาขาย)
	PRICE
	N
	11
	Y
	ราคาขายซึ่งรวมค่ายาและเวชภัณฑ์ ทั้งหมดรวมทั้งค่าบริการทางการแพทย์ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	23
	ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง
	PAYPRICE
	N
	11
	Y
	จำนวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใส่เลขศูนย์

	24
	เงินที่จ่ายจริง
	ACTUALPAY
	N
	11
	Y
	จำนวนเงินที่จ่ายจริง ถ้าไม่มีการจ่ายให้ใส่เลขศูนย์

	25
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	26
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


15. ข้อมูลวินิจฉัยโรคผู้ป่วยใน (DIAGNOSIS_IPD)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)
	AN
	C
	9
	Y
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)

	4
	วันที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	DATE_ADMIT
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	แผนกที่รับผู้ป่วย
	WARDADMIT
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	6
	ประเภทการวินิจฉัย
	DIAGTYPE
	C
	1
	Y
	1 = PRINCIPLE DX (การวินิจฉัยโรคหลัก)
2 = CO-MORBIDITY(การวินิจฉัยโรคร่วม)
3 = COMPLICATION(การวินิจฉัยโรคแทรก)
4 = OTHER (อื่น ๆ)
5 = EXTERNAL CAUSE(สาเหตุภายนอก)
6 = Additional Code (รหัสเสริม)
7 = Morphology Code (รหัสเกี่ยวกับเนื้องอก)

	7
	รหัสการวินิจฉัย
	DIAGCODE  
	C
	6
	Y
	รหัสโรค ICD - 10 - TM

	8
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


16. ข้อมูลบริการหัตถการผู้ป่วยใน (PROCEDURE_IPD)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)
	AN
	C
	9
	Y
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)

	4
	วันที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	DATE_ADMIT
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	แผนกที่รับผู้ป่วย
	WARDADMIT
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	6
	รหัสหัตถการ
	PROCEDURE
	C
	7
	Y
	รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)

	7
	วันที่และเวลาเริ่มทำหัตถการ
	TIMESTART
	D
	14
	Y
	วันที่และเวลาเริ่มทำหัตถการ กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

	8
	วันที่และเวลาทำหัตถการเสร็จ
	TIMEFINISH
	D
	14
	
	วันที่และเวลาทำหัตถการเสร็จ กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

	9
	ราคาค่าหัตถการ
	SERVICEPRICE
	N
	11
	
	ราคาค่าบริการหัตถการ มีทศนิยม 2 ตำแหน่ง

	10
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	11
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


17. ข้อมูลค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยใน (CHARGE_IPD)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)
	AN
	C
	9
	Y
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)

	4
	วันที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	DATE_ADMIT
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	แผนกที่รับผู้ป่วย
	WARDADMIT
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	6
	หมวดของค่าบริการ
	CHARGEITEM
	C
	2
	Y
	รหัสหมวดของค่าบริการตามมาตรฐาน สนย.

	7
	รหัสรายการค่าบริการ
	CHARGELIST
	C
	6
	
	รหัสรายการค่าบริการที่เบิก เป็นรายการย่อย

	8
	จำนวนหน่วยที่เบิก
	QUANTITY
	N
	11
	
	จำนวนหน่วยที่เบิก

	9
	สิทธิการรักษาที่เบิก
	INSTYPE
	C
	3
	
	รหัสสิทธิมาตรฐาน ที่ใช้ในการมารับบริการ อ้างอิงรหัสสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	10
	ราคาทุนของบริการ
	COST
	N
	11
	
	ราคาทุนของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	11
	ค่าบริการทั้งหมด (ราคาขาย)
	PRICE
	N
	11
	Y
	ราคาขายของบริการ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง)

	12
	ค่าบริการที่ต้องจ่ายเอง
	PAYPRICE
	N
	11
	Y
	จำนวนเงินที่เรียกเก็บ เนื่องจากเป็นค่าใช้จ่ายที่เบิกไม่ได้ (รวมจุดทศนิยมและเลขหลังจุด 2 ตำแหน่ง) โดยถ้าไม่มีการเรียกเก็บให้ใส่เลขศูนย์

	13
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค
18. ข้อมูลรายงานการเฝ้าระวังโรค (SURVEILLANCE)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	Y
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN)
	AN
	C
	9
	
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

	6
	วันที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	DATE_ADMIT
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	7
	รหัสการวินิจฉัยแรกรับ
	DIAGCODE 
	C
	6
	Y
	รหัสโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝ้าระวังทางระบาดวิทยา) เมื่อแรกรับ

	8
	รหัส 506 แรกรับ
	CODE506
	C
	2
	Y
	รหัสโรคที่ต้องเฝ้าระวังจากสำนักระบาดวิทยา เมื่อแรกรับ

	9
	รหัสการวินิจฉัยล่าสุด
	DIAGCODELAST 
	C
	6
	
	รหัสโรค ICD - 10 - TM (โรคที่เฝ้าระวังทางระบาดวิทยา) ล่าสุด

	10
	รหัส 506 ล่าสุด
	CODE506LAST
	C
	2
	
	รหัสโรคที่ต้องเฝ้าระวังจากสำนักระบาดวิทยา ล่าสุด

	11
	วันที่เริ่มป่วย
	ILLDATE
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่เริ่มป่วย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	12
	บ้านเลขที่(ขณะป่วย)
	ILLHOUSE
	C
	75
	
	บ้านเลขที่ และถนน หรือซอย  ตามทะเบียนบ้านขณะป่วย

	13
	รหัสหมู่บ้าน(ขณะป่วย)
	ILLVILLAGE
	C
	2
	
	เลขหมู่  ตามทะเบียนบ้าน (ใช้  0  แทนช่องว่าง)ขณะป่วย

	14
	รหัสตำบล(ขณะป่วย)
	ILLTAMBON
	C
	2
	
	รหัสตำบลตามกรมการปกครอง  (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ขณะป่วย


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	15
	รหัสอำเภอ(ขณะป่วย)
	ILLAMPUR
	C
	2
	Y
	รหัสอำเภอตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ขณะป่วย

	16
	รหัสจังหวัด(ขณะป่วย)
	ILLCHANGWAT
	C
	2
	Y
	รหัสจังหวัดตามกรมการปกครอง (ใช้  0  แทนช่องว่าง) ขณะป่วย

	17
	สภาพผู้ป่วย
	PTSTATUS
	C
	1
	
	1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยังรักษาอยู่ , 4 =  ไม่ทราบ

	18
	วันที่ตาย
	DATE_DEATH
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่เสียชีวิต กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	19
	สาเหตุการป่วย

	COMPLICATION
	C
	3
	
	รหัสแยกสาเหตุการป่วย ของกลุ่มโรคที่มีการแยกสาเหตุการป่วย เช่น  อุบัติเหตุ ฯลฯ

	20
	ชนิดของเชื้อโรค
	ORGANISM
	C
	3
	
	รหัสชนิดของเชื้อโรค   ของกลุ่มโรคที่ต้องการบ่งชี้ชนิดของเชื้อโรค เช่น  บิด ฯลฯ

	21
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	22
	วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


19. ข้อมูลหญิงวัยเจริญพันธุ์ (WOMEN)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	รหัสวิธีการคุมกำเนิดปัจจุบัน
	FPTYPE
	C
	1
	Y
	0 = ไม่ได้คุม , 1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด ,    3 = ห่วงอนามัย , 4= ยาฝัง,   
5= ถุงยางอนามัย,  6= หมันชาย, 7= หมันหญิง 

	4
	สาเหตุที่ไม่คุมกำเนิด
	NOFPCAUSE
	C
	1
	
	1 = ต้องการบุตร , 2 = หมันธรรมชาติ ,3 = อื่นๆ 

	5
	จำนวนบุตรที่มีชีวิต
	NUMBERSON
	N
	2
	
	เป็นเลขจำนวนเต็ม หากไม่มีใส่ 0

	6
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


20. ข้อมูลบริการวางแผนครอบครัว (FP)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	รหัสวิธีการคุมกำเเนิด
	FPTYPE 
	C
	1
	Y
	1 = ยาเม็ด , 2 = ยาฉีด , 3 = ห่วงอนามัย , 4= ยาฝัง,                    

5 = ถุงยางอนามัย 6= หมันชาย, 7= หมันหญิง 

	6
	ชนิดของยา,เวชภัณฑ์
	DID
	C
	30
	
	รหัสยาเก่าหรือรหัสยา 24 หลัก ตามมาตรฐานรหัสยาสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	7
	จำนวนเวชภัณฑ์
	AMOUNT
	N
	3
	
	จำนวนเวชภัณฑ์คุมกำนิดที่ได้รับ (เป็นเลขจำนวนเต็ม) 

	8
	สถานที่รับบริการ
	FPPLACE
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.

	9
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	10
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


21. ข้อมูลบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (EPI)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	รหัสวัคซีน
	VACCINETYPE  
	C
	3
	Y
	รหัสมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ (การรับวัคซีนแต่ละครั้ง ไม่ควรฉีดชนิดเดียวกันเกินหนึ่งเข็ม)

	6
	สถานที่รับวัคซีน
	VACCINEPLACE
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.

	7
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	8
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


22. ข้อมูลการเฝ้าระวังภาวะโภชนาการ (NUTRITION)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	บริการใน-นอกสถานบริการ
	SERVPLACE
	C
	1
	
	1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ

	6
	สถานที่รับบริการ
	NUTRITIONPLACE
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.

	7
	อายุขณะชั่งน้ำหนัก(เดือน)
	AGEMONTH
	N
	5
	Y
	อายุขณะชั่งน้ำหนัก(เดือน)

	8
	น้ำหนัก(กก.)
	WEIGHT
	N
	5
	Y
	น้ำหนัก(กก.) จุดทศนิยม 1 ตำแหน่ง

	9
	ส่วนสูง (ซม.)
	HEIGHT
	N
	3
	Y
	ส่วนสูง (ซม.)

	10
	ระดับพัฒนาการเด็ก
	CHILDDEVELOP
	C
	1
	
	1 = ปกติ, 2 = ค่อนข้างช้ากว่าปกติ, 3 = ช้ากว่าปกติ

	11
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	12
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


23. ข้อมูลประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด (MCH)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ครรภ์ที่
	GRAVIDA  
	C
	16
	Y
	วิธีการกรอกข้อมูลกรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,3

	4
	วันแรกของการมีประจำเดือนครั้งสุดท้าย
	LMP
	D
	8
	Y
	วันแรกของการมีประจำเดือนครั้งสุดท้าย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	วันที่กำหนดคลอด
	EDC
	D
	8
	
	วันเดือนปี  ที่กำหนดคลอด กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	6
	ผลการตรวจ  VDRL_RS
	VDRL_RESULT
	C
	1
	
	1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ  8= ไม่ตรวจ  9 =รอผลตรวจ

	7
	ผลการตรวจ  HB_RS
	HB_RESULT
	C
	1
	
	1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ  8= ไม่ตรวจ  9 =รอผลตรวจ

	8
	ผลการตรวจ  HIV_RS
	HIV_RESULT
	C
	1
	
	1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ  8= ไม่ตรวจ  9 =รอผลตรวจ

	9
	วันที่ตรวจ HCT.
	DATE_HCT
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ได้รับการดูแลครั้งที่ 2 กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	10
	ผลการตรวจ  HCT
	HCT_RESULT
	N
	2
	
	ระดับฮีมาโตคริค

	11
	ผลการตรวจ THALASSAEMIA
	THALASSEMIA
	C
	1
	
	1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ  8= ไม่ตรวจ  9 =รอผลตรวจ

	12
	ตรวจสุขภาพฟันและแนะนำ
	DENTAL
	C
	1
	
	0 = ไม่ตรวจ , 1 = ตรวจ

	13
	ฟันผุ(จำนวน)
	TCARIES
	N
	2
	
	ไม่มีให้ใส่ 0

	14
	หินน้ำลาย (มีหรือไม่)
	TARTAR
	C
	1
	
	0 = ไม่มี , 1 = มี  8=ไม่ตรวจ

	15
	เหงือกอักเสบ(มีหรือไม่)
	GUMINF
	C
	1
	
	0 = ไม่มี , 1 = มี  8=ไม่ตรวจ


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	16
	วันคลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ์
	BDATE
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่คลอด / วันสิ้นสุดการตั้งครรภ์ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	17
	ผลสิ้นสุดการตั้งครรภ์
	BRESULT
	C
	6
	
	รหัสโรค ICD - 10 TM

	18
	สถานที่คลอด
	BPLACE
	C
	1
	
	1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=ระหว่างทาง,         5=อื่นๆ

	19
	รหัสสถานพยาบาลที่คลอด
	BHOSP
	C
	5
	
	รหัสมาตรฐานจาก สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	20
	วิธีการคลอด / สิ้นสุดการตั้งครรภ์
	BTYPE
	C
	1
	
	1 = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS,
5 = ท่าก้น, 6 = ABORTION

	21
	ประเภทของผู้ทำคลอด
	BDOCTOR
	C
	1
	
	1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท สส., 4 = ผด.โบราณ,       
5 = คลอดเอง

	22
	จำนวนเกิดมีชีพ
	LBORN
	N
	1
	
	จำนวนเด็กเกิดมีชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส่ 0

	23
	จำนวนตายคลอด
	SBORN
	N
	1
	
	จำนวนเด็กเกิดไร้ชีพจากการคลอด ไม่มีให้ใส่ 0

	24
	วันที่ดูแลแม่ครั้งที่ 1
	PPCARE1
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ได้รับการดูแลแม่หลังคลอดครั้งที่ 1 กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	25
	วันที่ดูแลแม่ครั้งที่ 2
	PPCARE2
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ได้รับการดูแลแม่หลังคลอดครั้งที่ 2 กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	26
	วันที่ดูแลแม่ครั้งที่ 3
	PPCARE3
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ได้รับการดูแลแม่หลังคลอดครั้งที่ 3 กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	27
	ผลการตรวจมารดาหลังคลอด
	PPRESULT
	C
	1
	
	1=ปกติ, 2=ผิดปกติ

	28
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


24. ข้อมูลบริการฝากครรภ์ (ANC)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	ครรภ์ที่
	GRAVIDA
	C
	2
	
	ตัวเลข (ไม่ใส่ 0 นำหน้า) เช่น 1, 2, 10,12 เป็นต้น

	6
	ANC ช่วงที่
	ANCNO
	C
	1
	Y
	ช่วงที่ 1 อายุครรภ์ 1-27 สัปดาห์ (ควรก่อน 12 สัปดาห์)
ช่วงที่ 2 อายุครรภ์ 28-31 สัปดาห์
ช่วงที่ 3 อายุครรภ์ 32-35 สัปดาห์
ช่วงที่ 4 อายุครรภ์  36 สัปดาห์ขึ้นไป

	7
	อายุครรภ์
	GA
	C
	3
	
	อายุครรภ์ ( สัปดาห์) เป็นเลขจำนวนเต็ม

	8
	ผลการตรวจ
	ANCRESULT
	C
	1
	
	1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ

	9
	สถานที่รับบริการฝากครรภ์
	ANCPLACE
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.

	10
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	11
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


25. ข้อมูลบริการทารกหลังคลอด (NEWBORN)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล (เด็ก)
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ทะเบียนบุคคล (แม่)
	MPID
	C
	15
	Y
	ทะเบียนบุคคลที่กำหนดโดยโปรแกรมจากแฟ้ม PERSON  และทะเบียนนี้จะซ้ำกันได้หากบุคคลนั้นมีมารดาเป็นบุคคลเดียวกัน ใช้อ้างอิงในแฟ้ม Person

	4
	เลขที่บัตรประชาชน (แม่)
	MCID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	5
	ครรภ์ที่
	GRAVIDA 
	C
	2
	
	วิธีการกรอกข้อมูลกรอกเป็นตัวเลข เช่น ครรภ์ที่ 1,2,10 เป็นต้น บันทึกเป็นตัวเลข (number)

	6
	วันที่คลอด
	BDATE
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่คลอด กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	7
	สถานที่คลอด
	BPLACE
	C
	1
	Y
	1=โรงพยาบาล, 2=สถานีอนามัย, 3=บ้าน, 4=ระหว่างทาง, 5=อื่นๆ

	8
	รหัสสถานพยาบาลที่คลอด
	BHOSP
	C
	5
	
	รหัสมาตรฐานจาก สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	9
	วิธีการคลอด
	BTYPE
	C
	1
	
	1  = NORMAL, 2 = CESAREAN, 3 = VACUUM, 4 = FORCEPS, 

5 = ท่าก้น

	10
	ประเภทของผู้ทำคลอด
	BDOCTOR
	C
	1
	
	1 = แพทย์, 2 = พยาบาล, 3 = จนท สส., 4 = ผด.โบราณ,               

5 = คลอดเอง (ตามใบสูติบัตร)

	11
	น้ำหนักแรกคลอด(กรัม)
	BWEIGHT
	N
	4
	
	หน่วยนับเป็นกรัม

	12
	ภาวการณ์ขาดออกซิเจน
	ASPHYXIA
	C
	1
	
	0 = ไม่ขาด , 1 = ขาด


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	13
	ได้รับ VIT K หรือไม่
	VITK
	C
	1
	
	0 = ไม่ได้รับ , 1 = ได้รับ

	14
	ได้รับการตรวจ TSH หรือไม่
	TSH
	C
	1
	
	0 = ไม่ได้ตรวจ , 1 = ได้รับการตรวจ

	15
	ผลการตรวจ TSH
	TSHRESULT
	C
	1
	
	1 = ปกติ, 2 = ผิดปกติ

	16
	วันที่ดูแลลูกครั้งที่ 1
	BCARE1
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ลูกได้รับการดูแลครั้งที่ 1 กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	17
	วันที่ดูแลลูกครั้งที่ 2
	BCARE2
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ลูกได้รับการดูแลครั้งที่ 2 กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	18
	วันที่ดูแลลูกครั้งที่ 3
	BCARE3
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ลูกได้รับการดูแลครั้งที่ 3 กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	19
	ผลการตรวจทารกหลังคลอด
	BCARERESULT
	C
	1
	
	1=ปกติ, 2=ผิดปกติ

	20
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


26. ข้อมูลบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ (SPECIALPP)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE 
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ  
	C
	16
	
	ลำดับที่ของการบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับโดยไม่ซ้ำกัน สำหรับการมารับบริการแต่ละครั้ง (visit)

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	บริการใน-นอกสถานบริการ
	SERVPLACE
	C
	1
	Y
	1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ

	6
	รหัสบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ
	PPSPECIAL
	C
	6
	Y
	รหัสการให้บริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ

	7
	สถานที่รับบริการ
	PPSPLACE
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.

	8
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	9
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลคัดกรองและติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

27. ข้อมูลการคัดกรองและติดตามความเสี่ยงโรคเรื้อรัง (NCDSCREEN)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	4
	วันที่ตรวจ
	DATE_EXAM
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ตรวจ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	บริการใน-นอกสถานบริการ
	SERVPLACE
	C
	1
	Y
	1 = ในสถานบริการ , 2 = นอกสถานบริการ

	6
	ประวัติสูบบุหรี่
	SMOKE
	C
	1
	Y
	1 = ไม่สูบ, 2 = สูบนานๆครั้ง, 3 = สูบเป็นครั้งคราว, 4 = สูบเป็นประจำ, 

5 = ไม่ทราบ

	7
	ประวัติดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์
	ALCOHOL
	C
	1
	Y
	1 = ไม่ดื่ม, 2 = ดื่มนานๆครั้ง, 3 = ดื่มเป็นครั้งคราว, 4 = ดื่มเป็นประจำ, 

5 = ไม่ทราบ

	8
	ประวัติเบาหวานในญาติสายตรง
	DMFAMILY
	C
	1
	Y
	1 = มีประวัติเบาหวานในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 3 = ไม่ทราบ

	9
	ประวัติความดันสูงในญาติสายตรง
	HTFAMILY
	C
	1
	Y
	1 = มีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรง, 2 = ไม่มี, 3 = ไม่ทราบ

	10
	น้ำหนัก
	WEIGHT
	N
	5
	Y
	น้ำหนัก (กก.) จุดทศนิยม 1 ตำแหน่ง

	11
	ส่วนสูง
	HEIGHT
	N
	3
	Y
	ส่วนสูง (ซม.)


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	12
	เส้นรอบเอว (ซ.ม.)
	WAIST_CM
	N
	3
	Y
	เส้นรอบเอว (ซม.)

	13
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั้งที่ 1
	SBP_1
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)

	14
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั้งที่ 1
	DBP_1
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 1 (มม.ปรอท)

	15
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก ครั้งที่ 2
	SBP_2
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท)

	16
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก ครั้งที่ 2
	DBP_2
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การวัดครั้งที่ 2 (มม.ปรอท)

	17
	ระดับน้ำตาลในเลือด
	BSLEVEL
	N
	6
	
	ผลการตรวจน้ำตาลในเลือด (มก./ดล.) จุดทศนิยม 2 หลัก

	18
	วิธีการตรวจน้ำตาลในเลือด
	BSTEST
	C
	1
	
	รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	19
	สถานที่รับบริการคัดกรอง
	SCREENPLACE
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.

	20
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	21
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


28. ข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (CHRONIC)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขประจำตัวประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	วันที่ตรวจพบครั้งแรก
	DATE_DIAG
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ตรวจพบครั้งแรก กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD)

	5
	รหัสวินิฉัยโรคเรื้อรัง
	CHRONIC 
	C
	6
	Y
	รหัสโรค ICD - 10 - TM (โรคเรื้อรัง)

	6
	สถานพยาบาลที่วินิจฉัยครั้งแรก
	HOSP_DX
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่วินิจฉัยครั้งแรก

	7
	สถานพยาบาลที่รับบริการประจำ
	HOSP_RX
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ไปรับบริการประจำ

	8
	วันที่จำหน่าย
	DATE_DISCH
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่จำหน่าย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	9
	ประเภทการจำหน่าย หรือสถานะของผู้ป่วยที่ทราบผลหลังสุด
	TYPEDISCH
	C
	1
	
	1 = หาย , 2 = ตาย , 3 = ยังรักษาอยู่ , 4 = ไม่ทราบ(ไม่มีข้อมูล) , 
5 = รอจำหน่าย/เฝ้าระวัง, 6=ขาดการรักษาไม่มาติดต่ออีก (ทราบว่าขาดการรักษา), 7=ครบการรักษา, 8=โรคอยู่ในภาวะสงบ (inactive)
ไม่มีความจำเป็นต้องรักษา, 9=ปฏิเสธการรักษา, 10=ออกจากพื้นที่

	10
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


29. ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (COMPLICATION)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขประจำตัวประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	Y
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	5
	วันที่ตรวจ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ตรวจ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	6
	รหัสภาวะแทรกซ้อน
	COMPCODE
	C
	6
	Y
	คำอธิบายผลการตรวจภาวะแทรกซ้อนโรคเรื้อรัง (เบาหวาน ความดัน)

	7
	รหัสโรคของภาวะแทรกซ้อน
	DIAGCODE
	C
	6
	
	รหัสโรค ICD - 10 - TM (ภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรัง)

	8
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	9
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


30. ข้อมูลประวัติการติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (CHRONICFU)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขประจำตัวประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	Y
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	5
	วันที่ตรวจ
	DATE_SERVE
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ตรวจ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	6
	น้ำหนัก
	WEIGHT
	N
	5
	Y
	น้ำหนักในวันที่มารับบริการ (กิโลกรัม) จุดทศนิยม 1 หลัก

	7
	ส่วนสูง
	HEIGHT
	N
	3
	Y
	ส่วนสูงในวันที่มารับบริการ (ซม.)

	8
	เส้นรอบเอว (ซ.ม.)
	WAIST_CM
	N
	3
	Y
	เส้นรอบเอว (ซม.)

	9
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก
	SBP
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ซิสโตลิก (มม.ปรอท) สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

	10
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก
	DBP
	N
	3
	Y
	ความดันโลหิต ไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) สำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

	11
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	12
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


31. ข้อมูลประวัติการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (LABFU)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขประจำตัวประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน

	3
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	4
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	Y
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	5
	วันที่ตรวจ
	DATE_SERVE
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ตรวจ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	6
	รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	LABTEST
	C
	5
	Y
	รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	7
	ผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	LABRESULT
	N
	6
	Y
	ผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (จุดทศนิยม 2 หลัก)

	8
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลบริการในชุมชน
32. ข้อมูลการให้บริการในชุมชน (COMMUNITY_SERVICE)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	Y
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	4
	วันที่ให้บริการ
	DATE_SERVE
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ให้บริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	รหัสการให้บริการในชุมชน
	COMSERVICE
	C
	4
	Y
	รหัสการให้บริการสุขภาพระดับบุคคลในชุมชน ตามรหัสมาตรฐานของ สนย.

	6
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	7
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลความปกพร่องทางสุขภาพและบริการฟื้นฟูสภาพ
33. ข้อมูลความพิการและความบกพร่องทางสุขภาพ (DISABILITY)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขประจำตัวประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน

	3
	เลขทะเบียนผู้พิการ
	DISABID
	C
	13
	
	เลขทะเบียนผู้พิการหรือทุพลภาพ (ออกโดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์)

	4
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	5
	ประเภทความพิการ
	DISABTYPE
	C
	2
	Y
	รหัสประเภทความพิการ

	6
	ระดับความพิการ
	DISABLEVEL
	C
	2
	
	ระดับความพิการ หรือทุพลภาพ

	7
	สาเหตุความพิการ
	DISABCAUSE
	C
	2
	
	1 = ความพิการแต่กำเนิด, 2 = ความพิการจากการบาดเจ็บ, 
3 = ความพิการจากโรค

	8
	รหัสความพิการและความบกพร่อง
	ICF
	C
	6
	
	รหัสความพิการและความบกพร่องทางสุขภาพ (ICF)

	9
	วันที่เริ่มมีความพิการ
	DATE_DISAB
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่เริ่มมีความพิการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	10
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


34. ข้อมูลการประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ (FUNCTION)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	4
	วันที่ประเมินความบกพร่อง
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ประเมิน กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	วิธีประเมินความบกพร่อง
	TEST
	C
	2
	Y
	รหัสชนิดของเครื่องมือประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ

	6
	คะแนนความบกพร่อง
	TESTRESULT
	C
	3
	Y
	ผลการประเมินความบกพร่องทางสุขภาพ (ระดับคะแนน)

	7
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	8
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


35. ข้อมูลการให้บริการฟื้นฟูสภาพ (REHABILITATION)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	3
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	4
	เลขที่ผู้ป่วยใน
	AN
	C
	9
	
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

	5
	วันที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	DATE_ADMIT
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่มารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

	6
	วันที่ได้รับบริการฟื้นฟูสภาพ
	DATE_SERV
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ได้รับบริการฟื้นฟูสภาพ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	7
	วันที่เริ่มรับบริการฟื้นฟูฯ ผู้ป่วยใน
	DATE_START
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่เริ่มรับบริการฟื้นฟูสภาพ กรณีให้บริการต่อเนื่อง แผนกผู้ป่วยใน

	8
	วันที่สิ้นสุดบริการฟื้นฟูฯ ผู้ป่วยใน
	DATE_FINISH
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่สิ้นสุดบริการฟื้นฟูสภาพ กรณีให้บริการต่อเนื่อง แผนกผู้ป่วยใน

	9
	รหัสบริการฟื้นฟูสภาพ
	REHABCODE
	C
	6
	Y
	รหัสบริการฟื้นฟูสภาพที่ได้รับ

	10
	รหัสกายอุปกรณ์ที่ได้รับ
	ARTIFICIAL
	C
	4
	
	รหัสกายอุปกรณ์ที่ได้รับ

	11
	จำนวนกายอุปกรณ์ที่ได้รับ
	ARTIFICIALNO
	N
	2
	
	จำนวนกายอุปกรณ์ที่ได้รับ (ชิ้น)

	12
	สถานที่รับบริการ
	REHABPLACE
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลที่ให้บริการ ตามรหัสมาตรฐาน สนย.

	13
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	14
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลผู้ป่วยที่ส่งต่อเพื่อการรักษาต่อ
36. ข้อมูลประวัติผู้ป่วยส่งต่อ (REFER_HISTORY)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย
	REFERID
	C
	10
	Y
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกัน 1 หมายเลขสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 ครั้ง

	3
	เลขประจำตัวประชาชน
	CID
	C
	13
	
	เลขประจำตัวประชาชน

	4
	ทะเบียนบุคคล
	PID  
	C
	15
	Y
	ทะเบียนของบุคคลที่มาขึ้นทะเบียนในสถานบริการนั้นๆ ใช้สำหรับเชื่อมโยงหาตัวบุคคลในแฟ้มอื่น ๆ (สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก)

	5
	เลขที่ผู้ป่วยนอก (HN)
	HN
	C
	15
	
	เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก) ในกรณีที่มีเลขทะเบียนที่ต่างไปจาก PID

	6
	เลขที่ผู้ป่วยใน
	AN
	C
	9
	
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

	7
	ลำดับที่
	SEQ
	C
	16
	Y
	ลำดับที่การบริการที่กำหนดโดยโปรแกรมเรียงลำดับไม่ซ้ำกัน มีความหมายเท่ากับ 1 visit

	8
	วันที่เวลามารับบริการ
	DATE_SERV
	D
	14
	Y
	วันเดือนปีและเวลาที่มารับบริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	9
	วันที่เวลารับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	DATE_ADMIT
	D
	14
	
	วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

	10
	วันที่เวลาส่งต่อผู้ป่วย
	DATE_REFER
	D
	14
	Y
	วันเดือนปีและเวลาที่ส่งต่อผู้ป่วย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	11
	แผนกที่ส่งต่อผู้ป่วย
	CLINIC_REFER
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่ส่งผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	12
	สถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไป
	REFEROUTHOSP
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	13
	อาการสำคัญ
	CHIEFCOMP
	C
	255
	
	อาการสำคัญที่มาใช้บริการ

	14
	ผลการตรวจร่างกายสำคัญ
	PHYSICALEXAM
	C
	255
	
	ผลการตรวจร่างกาย พบความผิดปกติที่สำคัญ

	15
	วินิจฉัยโรคแรกรับ (ชื่อโรค)
	DIAGFIRST
	C
	255
	
	ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ เมื่อแรกรับ

	16
	วินิจฉัยโรคสุดท้าย (ชื่อโรค)
	DIAGLAST
	C
	255
	Y
	ชื่อวินิจฉัยโรคโดยแพทย์ ครั้งสุดท้ายก่อนส่งผู้ป่วย

	17
	สภาพผู้ป่วยก่อนส่งต่อ
	PSTATUS
	C
	255
	Y
	อธิบายสภาพของผู้ป่วยก่อนส่งต่อ

	18
	ประเภทผู้ป่วย
	PTYPE
	C
	2
	
	1 = ผู้ป่วยนอกทั่วไป, 2 = ผู้ป่วยอุบัติเหตุ, 3 = ผู้ป่วยฉุกเฉิน, 4 = ผู้ป่วยในทั่วไป, 5 = ผู้ป่วยในฉุกเฉิน, 6 = ผู้ป่วยภาวะวิกฤต, 7 = ผู้ป่วยที่คาดว่าต้องผ่าตัด

	19
	กลุ่มโรคเฉพาะเพื่อการส่งต่อ
	PTYPEDIS
	C
	2
	
	ประเภทของโรคหรือภาวะเฉพาะที่ต้องได้รับการส่งต่อ (01=STEMI, 02= Stroke, 03= trauma, 04= cancer, 05= sepsis, 06= mother and child, 07= สำรองเตียง, 09= อื่นๆ)

	20
	สาเหตุการส่งต่อผู้ป่วย
	CAUSEOUT
	C
	1
	
	1 = เพื่อการวินิจฉัยและรักษา, 2 = เพื่อการวินิจฉัย, 3 = เพื่อการรักษาต่อเนื่อง, 4 = เพื่อการดูแลต่อใกล้บ้าน, 5 = ตามความต้องการผู้ป่วย, 6 = เพื่อส่งผู้ป่วยกลับไปยังสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา

	21
	ประเภทสิทธิการรักษา
	INSTYPE
	C
	2
	Y
	รหัสสิทธิมาตรฐาน อ้างอิงรหัสสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	22
	สถานบริการหลัก
	MAIN
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาลหลัก ตามมาตรฐาน สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

	23
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	24
	ผลการส่งต่อ
	REFER_RESULT
	C
	1
	
	1= ได้รับการตอบรับการส่งต่อ, 2= ได้รับการปฏิเสธการส่งต่อ, 3= เสียชีวิตระหว่างการส่งต่อ

	25
	วันที่เวลาที่รับผู้ป่วยไว้ดูแลต่อ
	DATE_IN
	D
	14
	
	วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	26
	สาเหตุที่ไม่สามารถรับผู้ป่วย
	REASON
	C
	255
	
	อธิบายเหตุผลที่ไม่สามารถรับผู้ป่วยไว้รักษาต่อได้


	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	27
	จำนวน record ของแฟ้ม
CARE_REFER ที่แนบ
	RECORD_CARE
	N
	2
	
	จำนวน record ของแฟ้ม CARE_REFER ที่แนบมาด้วยสำหรับผู้ป่วยส่งต่อ

	28
	จำนวน record ของแฟ้ม
CLINICAL_REFER ที่แนบ
	RECORD_CLINIC
	N
	2
	
	จำนวน record ของแฟ้ม CLINICAL_REFER ที่แนบมาด้วยสำหรับผู้ป่วยส่งต่อ

	29
	จำนวน record ของแฟ้ม INVESTIGATION_REFER ที่แนบ
	RECORD_INVES
	N
	2
	
	จำนวน record ของแฟ้ม INVESTIGATION_REFER ที่แนบมาด้วยสำหรับผู้ป่วยส่งต่อ

	30
	จำนวน record ของแฟ้ม
DRUG_REFER ที่แนบ
	RECORD_DRUG
	N
	2
	
	จำนวน record ของแฟ้ม DRUG_REFER ที่แนบมาด้วยสำหรับผู้ป่วยส่งต่อ

	31
	จำนวน record ของแฟ้ม
PROCEDURE_REFER ที่แนบ
	RECORD_PROC
	N
	2
	
	จำนวน record ของแฟ้ม PROCEDURE_REFER ที่แนบมาด้วยสำหรับผู้ป่วยส่งต่อ

	32
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


37. ข้อมูลประวัติทางคลินิกของผู้ป่วยส่งต่อ (REFER_REPLY)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการที่ตอบกลับ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาลที่ตอบกลับ ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	รหัสสถานบริการที่ส่งผู้ป่วยมา
	HOSPREFER
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	3
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย
	REFERID
	C
	10
	Y
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกัน 1 หมายเลขสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 ครั้ง (ของสถานพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา)

	4
	วันที่เวลาที่ตอบกลับ
	REPLY_D
	D
	14
	Y
	วันเดือนปีและเวลาที่ตอบกลับ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	5
	วันที่เวลาที่รับผู้ป่วยไว้ดูแลต่อ
	DATE_IN
	D
	14
	
	วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	6
	วันที่เวลาที่รับผู้ป่วยไว้ในแผนกผู้ป่วยใน
	DATE_ADMIT
	D
	14
	
	วันเดือนปีและเวลาที่รับผู้ป่วยไว้รักษาในแผนกผู้ป่วยใน กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	7
	แผนกผู้ป่วยในที่รับผู้ป่วยไว้รักษา
	WARDADMIT
	C
	5
	
	รหัสแผนกที่รับผู้ป่วย อ้างอิงตามมาตรฐาน สนย.

	8
	เลขที่ HN 
	HN
	C
	15
	
	เลขทะเบียนการมารับบริการ(สามารถกำหนดได้ตั้งแต่ 1-15 หลัก) 

	9
	เลขที่ AN
	AN
	C
	9
	
	เลขที่ผู้ป่วยใน (AN) กรณีเป็นผู้ป่วยใน

	10
	วันที่ประเมินสภาพผู้ป่วย
	DATE_EVALUATE
	D
	14
	Y
	วันเดือนปีและเวลาที่ประเมินสภาพผู้ป่วย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	11
	สภาพผู้ป่วย
	PSTATUS
	C
	255
	Y
	อธิบายสภาพผู้ป่วย ณ วันที่ประเมิน หรือตอบกลับ

	12
	การวินิจฉัยโรค
	DIAGNOSIS
	C
	255
	
	อธิบายวินิจฉัย ณ วันที่ประเมิน หรือตอบกลับ

	13
	การรักษาผู้ป่วย
	TREATMENT
	C
	255
	
	อธิบายการรักษาผู้ป่วย ณ วันที่ประเมิน หรือตอบกลับ

	14
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


38. ข้อมูลประวัติทางคลินิกของผู้ป่วยส่งต่อ (CARE_REFER)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย
	REFERID
	C
	10
	Y
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกัน 1 หมายเลขสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 ครั้ง

	3
	รหัสการให้การดูแลผู้ป่วยขณะส่งต่อ
	CARETYPE
	C
	2
	Y
	รหัสแสดงการให้การดูแลหรือปฐมพยาบาลผู้ป่วยขณะส่งต่อผู้ป่วย

	4
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


39. ข้อมูลประวัติทางคลินิกของผู้ป่วยส่งต่อ (CLINICAL_REFER)
	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย
	REFERID
	C
	10
	Y
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกัน 1 หมายเลขสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 ครั้ง

	3
	วันที่เวลาการประมินทางคลินิก
	DATE_CLINICAL
	C
	14
	Y
	วันเดือนปีและเวลาที่ประเมินผู้ป่วย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	4
	รหัสการตรวจประเมินทางคลินิก
	CLINICALCODE
	C
	6
	Y
	รหัสมาตรฐานการตรวจประเมินทางคลินิก

	5
	ชื่อการตรวจประเมินทางคลินิก
	CLINICALNAME
	C
	255
	
	ชื่อการตรวจประเมินทางคลินิก

	6
	ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่มีค่าเป็นตัวเลข
	CLINICALVAULE
	N
	6
	
	ผลการตรวจประเมินทางคลินิกที่มีค่าเป็นตัวเลข (จุดทศนิยม 2 ตำแหน่ง)

	7
	คำอธิบายผลการตรวจประเมินทางคลินิก
	CLINICALRESULT
	C
	255
	
	คำอธิบายผลการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วย

	8
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


40. ข้อมูลประวัติการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัยของผู้ป่วยส่งต่อ (INVESTIGATION_REFER)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย
	REFERID
	C
	10
	Y
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกัน 1 หมายเลขสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 ครั้ง

	3
	วันที่เวลาที่ตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิฉัย
	DATE_INVEST
	C
	14
	Y
	วันเดือนปีและเวลาที่ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	4
	รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย
	INVESTCODE
	C
	6
	Y
	รหัสการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

	5
	ชื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือหรือตรวจวินิจฉัย
	INVESTNAME
	C
	255
	
	ชื่อการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

	6
	วันที่เวลาที่รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิฉัย
	DATE_REPORT
	C
	14
	
	วันเดือนปีและเวลาที่รายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	7
	ผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัยที่มีค่าเป็นตัวเลข
	INVESTVALUE
	N
	6
	
	ผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย ที่มีค่าเป็นตัวเลข (จุดทศนิยม 2 ตำแหน่ง)

	8
	คำอธิบายผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย
	INVESTRESULT
	C
	255
	
	คำอธิบายผลของการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือตรวจวินิจฉัย

	9
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


41. ข้อมูลประวัติการได้ยาของผู้ป่วยส่งต่อ (DRUG_REFER)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย
	REFERID
	C
	10
	Y
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกัน 1 หมายเลขสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 ครั้ง

	3
	วันที่เวลาที่เริ่มให้ยา
	DATE_DSTART
	C
	14
	Y
	วันเดือนปีและเวลาที่เริ่มให้ยา กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	4
	วันที่เวลาที่สิ้นสุดการให้ยา
	DATE_DFINISH
	C
	14
	
	วันเดือนปีและเวลาที่สิ้นสุดการให้ยา กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDDHHMMSS)

	5
	ชื่อยา
	DNAME
	C
	255
	
	ชื่อยา

	6
	รหัสยา 24 หลัก
	DIDSTD
	C
	24
	Y
	รหัสยาที่กำหนดเป็น 24 หลัก   

	7
	ขนาดและวิธีการให้ยา
	DDESCRIPTION
	C
	255
	
	คำอธิบายขนาดยาและวิธีการให้ยา

	8
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


42. ข้อมูลประวัติการรักษาของผู้ป่วยส่งต่อ (PROCEDURE_REFER)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย
	REFERID
	C
	10
	Y
	เลขที่การส่งต่อผู้ป่วย ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกัน 1 หมายเลขสำหรับการส่งต่อผู้ป่วย 1 ครั้ง

	3
	วันที่และเวลาเริ่มทำหัตถการ
	TIMESTART
	D
	14
	Y
	วันที่และเวลาเริ่มทำหัตถการ กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

	4
	วันที่และเวลาทำหัตถการเสร็จ
	TIMEFINISH
	D
	14
	
	วันที่และเวลาทำหัตถการเสร็จ กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช

	5
	ชื่อหัตถการหรือการรักษา
	PROCEDURENAME
	C
	255
	
	ชื่อการทำหัตถการหรือการรักษา

	6
	รหัสหัตถการและการรักษา
	PROCEDURE
	C
	7
	Y
	รหัสมาตรฐาน ICD-9-CM หรือ ICD-10-TM (รหัสหัตถการ)

	7
	คำอธิบายการทำหัตถการหรือการรักษา
	PDESCRIPTION
	C
	255
	
	คำอธิบายการทำหัตถการหรือการรักษา

	8
	ผลการทำหัตถการหรือการรักษา
	PROCEDRESULT
	C
	255
	
	คำอธิบายผลการทำหัตถการหรือการรักษา

	9
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	10
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลกิจกรรมในชุมชน
43. ข้อมูลการดำเนินกิจกรรมในชุมชน (COMMUNITY_ACTIVITY)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม
	VHID
	C
	8
	Y
	รหัสชุมชนที่จัดกิจกรรม ตามมหาดไทย เป็นจังหวัด อำเภอ ตำบล หมู่บ้าน (CCAATTMM) หากจัดในระดับตำบล ในส่วนของหมู่บ้านให้ใส่ “00” 

	3
	วันที่เริ่มจัดกิจกรรม
	DATE_START
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีที่ให้บริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	4
	วันที่สิ้นสุดการจัดกิจกรรม
	DATE_FINISH
	D
	8
	
	วันเดือนปีที่ให้บริการ กำหนดเป็น ค.ศ.(YYYYMMDD)

	5
	รหัสกิจกรรมในชุมชน
	COMACTIVITY
	C
	4
	Y
	รหัสกิจกรรมในชุมชน ตามรหัสมาตรฐานของ สนย.

	6
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	7
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


แฟ้มข้อมูลผู้ให้บริการ

44. ข้อมูลประวัติผู้ให้บริการ (PROVIDER)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	Y
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	3
	หมายเลขทะเบียนวิชาชีพ
	REGISTERNO
	C
	10
	
	หมายเลขทะเบียนที่ออกให้โดยสภาวิชาชีพ

	4
	รหัสสภาวิชาชีพ
	COUNCIL
	C
	2
	
	รหัสสภาวิชาชีพผู้ออกหมายเลขทะเบียนวิชาชีพ

	5
	เลขที่บัตรประชาชน
	CID
	C
	13
	Y
	เลขประจำตัวประชาชน ตามกรมการปกครองกำหนดเป็นรหัสประจำตัวบุคคล

	6
	คำนำหน้า
	PRENAME
	C
	20
	Y
	คำนำหน้าชื่อ มาตรฐานตามกรมการปกครอง

	7
	ชื่อ
	NAME
	C
	50
	Y
	ชื่อ

	8
	นามสกุล
	LNAME
	C
	50
	Y
	นามสกุล

	9
	เพศ
	SEX
	C
	1
	Y
	1 = ชาย , 2 = หญิง

	10
	วันเกิด
	BIRTH
	D
	8
	Y
	วันเดือนปีเกิด กำหนดเป็น ค.ศ. (YYYYMMDD) (หากไม่ทราบวัน เดือนที่เกิด แต่ทราบ ค.ศ เกิด ให้กำหนดวันเกิดเป็นวันที่ 1 มกราคมของปี ค.ศ.นั้นๆ)

	11
	รหัสประเภทบุคลากร
	PROVIDERTYPE
	C
	4
	Y
	รหัสประเภทบุคลากร

	12
	วันที่เริ่มปฏิบัติงาน
	STARTDATE
	D
	8
	Y
	วันที่เริ่มปฏิบัติงานที่สถานพยาบาลนี้

	13
	วันที่สิ้นสุดการปฏิบัติงาน
	OUTDATE
	D
	8
	
	วันที่สิ้นสุดการปฏิบัติงานที่สถานพยาบาลนี้

	14
	รหัสสถานพยาบาลที่ย้ายมา
	MOVEFROM
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาล ที่ย้ายมา ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	15
	รหัสสถานพยาบาลที่ย้ายไป
	MOVETO
	C
	5
	
	รหัสสถานพยาบาล ที่ย้ายไป ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	16
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช


45. ข้อมูลวุฒิการศึกษาและการฝึกอบรมเฉพาะของผู้ให้บริการ (TRAINING)

	No
	CAPTION
	NAME
	TYPE
	WIDTH
	NOT NULL
	DESCRIPTION

	1
	รหัสสถานบริการ
	HOSPCODE
	C
	5
	Y
	รหัสสถานพยาบาล ตามมาตรฐานสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์

	2
	เลขที่ผู้ให้บริการ
	PROVIDER
	C
	5
	Y
	เลขที่ผู้ให้บริการ ออกโดยโปรแกรม ไม่ซ้ำกันในสถานพยาบาลเดียวกัน

	3
	รหัสวุฒิการศึกษา และหลักสูตรการฝึกอบรมเฉพาะ
	COURSE
	C
	4
	Y
	รหัสวุฒิการศึกษา และหลักสูตรการฝึกอบรมเฉพาะ

	4
	วันที่สำเร็จการศึกษา หรือสำเร็จการฝึกอบรมเฉพาะ
	FINISHDATE
	D
	8
	
	วันที่สำเร็จการศึกษา หรือสำเร็จการฝึกอบรมเฉพาะ

	5
	วันเดือนปีที่ปรับปรุง
	D_UPDATE
	D
	14
	Y
	วันที่เพิ่มและปรับปรุงข้อมูล  กำหนดรูปแบบเป็น ปีเดือนวันชั่วโมงนาทีวินาที (YYYYMMDDHHMMSS) และเป็นปีคริสตศักราช
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