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ส่วนที่ 1 data dictionary 

 

1. ตารางข้อมูลพื้นฐาน (Basic Information) 

 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

3 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

4 Hospital_ID เลขที่ในหน่วยบริการ HN  

5 Gender เพศ 1 = เพศชาย  

2 = เพศหญิง 

ใช ่

6 Birth_Date วันเดือนปีเกดิ บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

ใช ่

7 education การศึกษา 01 = ไม่ได้เรียนหนังสือ 

02 = ประถมศึกษา 

03 = มัธยมตน้ 

04 = อาชีวะศกึษา 

05 = มัธยมปลาย 

06 = ปริญญาตรีขึ้นไป 

07 = ไม่ทราบ 

 

8 Localization 

 

ที่อยู่ บันทึกที่อยู่  
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

9 payment สิทธิการรักษา 
01 = ข้าราขการ 

02 = ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

03 = ประกันสังคม 

04 = รัฐวิสาหกิจ 

05 = ชําระเงินเอง 

99 = อื่นๆ 

ใช ่

10  Payment_other สิทธิอื่นๆ  บันทึกสิทธิการรักษาประเภทอื่นๆ   

11 primary_kidney_disease สาเหตุการป่วยเป็น 

ไตวายเรื้อรัง 

01 = Analgesic nephropathy 

02 = Diabetic Nephropathy 

03 = Glomerulonephritis 

04 = Interstitial nephritis 

05 = Nephrosclerosis/Hypertension 

06 = Obstructive nephropathy 

98 = Unknown 

99 = Others 

ใช ่

12 other_pkd สาเหตุการป่วยเป็น 

ไตวายเรื้อรัง กรณีอื่นๆ 

 บันทึกเพิ่มเตมิเมื่อบันทึก สาเหตุการป่วยเป็นไตวายเรื้อรงั 

(primary_kidney_disease) เป็น Others (99) 

 

13 DM_status การเป็นเบาหวาน 0 = ใม่เป็น 

1 = เป็น 

 

ใช ่
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

14 date_for_initiating_PD วันที่เริ่มทํา PD บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น 1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

ใช ่

15 date_for_drop_out วันที่เลิกทํา PD บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น 1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

 

16 Dropout_categories สาเหตุการเลิกทํา PD 01 = Death 

02 = Economic reason 

03 = Loss to follow up 

04 = Permanent HD 

05 = Recovery of RRF 

06 = Renal transplantation 

07 = Transfer to other PD units 

99 = Others 

 

17 detail_other สาเหตุการเลิกทํา PD 

อื่นๆ 

กรณี สาเหตุการเลิกทํา PD อื่นๆ (Dropout_categories = 99) 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 detailed_information_for_drop_out สาเหตุการ Drop Out กรณเีสียชวีิต (Dropout_categories = 01) 

01 = Cardiovascular disease 
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

02 = Cerebrovascular Disease 

03 = Peritonitis 

04 = Unknown 

05 = Withdrawal of dialysis (ปฏิเสธการรักษา) 

06 = Other infections 

07 =  Other medical reasons 

08 = Others 

กรณเีสียชวีิต Permanent HD  (Dropout_categories = 04) 

09 = Peritonitis 

10 = Inadequate solute removal 

11 = Inadequate fluid removal 

12 = Mechanical complications 

13 = Cathether related infections (ESI/Tunnel infection) 

14 = Patient preference 

15 = Non compliance 

16 = Others 

19 detail_death สาเหตุการเสียชีวิตอืนๆ  บันทึกการเหตุการเสียชีวิตอื่นๆ  

(detailed_information_for_drop_out = 08) 

 

20 CR การตรวจ Creatinine  ผลการตรวจ Creatinine ในเลือด  ทศนิยม 2 หลัก  

21 Cr_Type ประเภทการตรวจ 

Creatinine 

01 = Enzymatic 

02 = Jaffe 

99 = ไม่ทราบวิธี 
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

22 Cr_Date วันที่ตรวจ Creatinine  บันทีกเป็น คริสตศักราช เชน่ 1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

 

23 GFR ผล eGFR   ผล eGER แบบ MDRD   

24 GFR2 ผล eGFR   ผล eGER แบบ EPI   

25 Remarks หมายเหต ุ  บันทึกหมายเหตุ (ขอ้ความ)  
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2. ตารางการตดิเชื้อ (Infection) 

 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 type_of_patient ประเภทผู้ป่วย 1 = รายใหม ่ 

2 = รายเก่าต่อเนื่อง 

 

5 date_infection วันที่ติดเชือ้ บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

ใช ่

6 type_of_infection ประเภทการตดิเชือ้ 01 = Exit-site infection 

02 = Non PD Related infection 

03 = PD Related peritonitis 

04 = Tunnel infection 

ใช ่

7 gram 

 

 

 

 

 

 

 

ประเภทของเชือ้ 1 = Bacteria Gram Negative 

2 = Bacteria Gram Positive 

3 = Culture negative (no growth) 

4 = Others 
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

8 causative_organism ชนิดของเชื้อ กรณ ีBacteria Gram Negative (gram = 1) 

01 = Culture negative (no growth) 

02 = E. coli 

07 = Klebsiella species 

12 = Proteus species 

13 = Pseudomonas aeruginosa 

14 = Stenotrophomonas species 

15 = Other (ระบุ) 

กรณ ีBacteria Gram Positive (gram = 2) 

16 = Coagulase-negative staphylococcus: Methicillin Resistance 

17 = Coagulase-negative staphylococcus: Methicillin Sensitive 

18 = Coagulase-positive staphylococcus: Methicillin Resistance 

19 = Coagulase-positive staphylococcus: Methicillin Sensitive 

20 = Corynebacterium species 

21 = Enterococcus species 

22 = Staphylococcus aureus 

23 = Streptococcal species 

24 = Other (ระบุ) 

กรณ ีBacteria Culture negative (no growth) (gram = 3) 

25 = no growth 

 

   กรณ ีOthers (gram = 4) 

03 = Fungus Candida albicans 

 



10 
 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

04 = Fungus Other Candida species 

05 = Fungus Yeast 

06 = Fungus Other (ระบุ) 

08 = Mycobacteria 

09 = Mycobacteria tuberculosis 

10 = Mycobacteria Non-tuberculosis mycobacteria (ระบุ) 

11 = Polymicrobial organism (ระบุ) 

26 = No Specimen for culture 

9 co_other การติดเชือ้อื่น ๆ  บันทึกการตดิเชื้ออื่น ๆ  ทีต่อ้งการระบุ (ข้อความ)  

10 outcomes_within_2_months ผลลัพธ์การรักษาใน 2 

เดือน  

01 = Catheter removed & reinserted 

02 = Death 

03 = Not recovered but still on PD 

04 = Permanent transfer to HD 

05 = Recovered 

06 = Transfer to other PD units 

99 = Others 

 

11 remarks หมายเหต ุ บันทึกหมายเหตุ (ข้อความ)  
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3 ตาราง  Admission (information_for_hospitalization_final) 

 

ลําดับ ชื่อฟลิด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชื่อ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_of_admission วันที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล 

บันทีกเป็น ครสิตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

ใช ่

5 discharge_date วันที่ออกจาก

โรงพยาบาล 

บันทีกเป็น ครสิตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

ใช ่

6 reason_for_hospitalization สาเหตุในการ 

Admission 

01 = Depression 

02 = Fluid overload 

03 = Insufficient solute removal 

04 = Malnutrition 

05 =Non PD related infection 

07 = Peritonitis 

08 = Other Psycho social Problem 

99 = Others 

ใช ่

7 others สาเหตอุื่นๆ   

8 remarks หมายเหต ุ   
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4. ตาราง โรครว่ม (comorbid_disease_final) 

 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_diag วันที่วินิจฉัย บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

ใช ่

5 Comorbid โรคร่วม 01 = เบาหวาน 

02 = ความดันโลหิตสูง 

03 = โรคหลอดเลอืดสมอง 

04 = โรคหลอดเลอืดหัวใจ 

05 = โรคหัวใจวาย 

06 = โรคจติเภทซึมเศร้า 

99 = โรคอื่นๆ 

ใช ่

6 Comorbid_other โรคร่วมอื่นๆ   

7 Comorbid_time ช่วงเวลาการเกิด 1 = เกิดก่อนทาํ PD 

2 = เกิดหลังทาํ PD 

3 = ไม่มีข้อมูลในเวชระเบียน 

 

8 remarks หมายเหต ุ   
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5. ตารางการตรวจร่างกาย (physical_exam_final) 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่ตรวจร่างกาย บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึกเป็น  

1/1/2000 

ใช ่

5 SBP ความดันเลือดซีสโตลิก หน่วยเป็น mmHg ไม่มทีศนิยม  

6 DBP ความดันเลือดไดแอสโต

ลิก หน่วยเป็น mmHg ไม่มทีศนิยม 

 

7 BW น้ําหนัก หน่วยเป็น กิโลกรัม ทศนิยมม 1 ตําแหน่ง   

8 Height ส่วนสูง หน่วยเป็น เซนติเมตร ไม่มีทศนิยม  

9  BMI ดัชนมีวลกาย   

10 Urine จํานวนปัสสาวะ มิลลลิิตร (ซี.ซี) (ถ้าไม่มีข้อมูลให้ใส ่ND)  
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6. ตารางการตรวจทางห้องปฏบิัติการ (lab_invest_final1) 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่ตรวจ บันทีกเป็น ครสิตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึก

เป็น  1/1/2000 

ใช ่

5 Hb ฮโีมโกลบิน หน่วยเป็น g/dL  ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

6 Hct ฮีมาโตคริต หน่วยเป็น mg/dL  ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

7 FBS ระดับน้ําตาลหลังอดอาหาร หน่วยเป็น mg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

8 HbA1C เฮชบีเอวันซ ี หน่วยเป็น mg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

9  BUN ยูเรียไนโตรเจนในเลอืด หน่วยเป็น mg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

10 Cr ครีเอตินีน หน่วยเป็น mg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

11 Na โซเดียม หน่วยเป็น mEq/L ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

12 K โพแทสเซี่ยม หน่วยเป็น mEq/L ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

13 HCO3 ไบคาร์บอเนต หน่วยเป็น mEq/L ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

14 Ca แคลเซี่ยม หน่วยเป็น mEq/L ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

15 PO4 ฟอสเฟต หน่วยเป็น mEq/L ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

16 Albumin อัลบูมิน หน่วยเป็น gm/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

17 remarks หมายเหต ุ   
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7. ตารางการตรวจทางห้องปฏบิัติการ พิเศษ (lab_invest_final2) 

 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่ตรวจ บันทีกเป็น ครสิตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึก

เป็น  1/1/2000 

ใช ่

5 Chol Total Cholesterol หน่วยเป็น g/dL  ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

6 Tri Triglyceride หน่วยเป็น mg/dL  ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

7 HDL HDL หน่วยเป็น mg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

8 LDL LDL หน่วยเป็น mg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

9  PTH PTH หน่วยเป็น pg/ml ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

10 SFe S.Fe หน่วยเป็น μg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

11 Ferritin Ferritin หน่วยเป็น ng/ml ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

12 TIBC TIBC หน่วยเป็น μg/dL ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

13 TSAT Transferrin Sat (TSAT) หน่วยเป็น % ทศนิยม 2 ตําแหน่ง  

14 remarks หมายเหต ุ   
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8. ตารางการตรวจ Chest X-Ray, EKG (lab_invest_final3) 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่ตรวจ บันทีกเป็น ครสิตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึก

เป็น  1/1/2000 

ใช ่

5 type_exam ประเภทการตรวจ EKG = EKG, CXR = Chest X-Ray  

6 result ผลการตรวจ 0 = ผิดปกต ิ

1 = ปกติ 

2 = ND 

 

7 abnormal ระบุเหตุผลผดิปกต ิ   

8 remarks หมายเหต ุ   
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9. ตารางขนาดการเปลี่ยนน้าํยา (pd_final) 

ลําดับ ชื่อฟลิด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุขกําหนด ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่ตรวจ บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึก

เป็น  1/1/2000 

ใช ่

5 cycle1 จํานวน Cycle 1.5%PDF จํานวน Cycle 1.5%PDF  

6 cycle2 จํานวน Cycle 2.5%PDF จํานวน Cycle 2.5%PDF  

7 cycle3 จํานวน Cycle 4.5%PDF จํานวน Cycle 4.5%PDF  

8 cycle4 จํานวน Cycle 7.5%PDF จํานวน Cycle 7.5%PDF  

9 cycle1_volume จํานวนน้ํายา 1.5%PDF จํานวนน้ํายา 1.5%PDF  

10 cycle2_volume จํานวนน้ํายา 2.5%PDF จํานวนน้ํายา 2.5%PDF  

11 cycle3_volume จํานวนน้ํายา 4.5%PDF จํานวนน้ํายา 4.5%PDF  

12 cycle4_volume จํานวนน้ํายา 7.5%PDF จํานวนน้ํายา 7.5%PDF  

13 UF_PD UF-PD 01 = Negative UF 

02 = Positive UF 

03 = No UF 

00 =  ไม่มีข้อมูล 

 

14 UF UF Volume   

15 remarks หมายเหต ุ   
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10.  ตาราง PET (pet_final) 

 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุข

กําหนด 

ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่ตรวจ บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 

บันทึกเป็น  1/1/2000 

ใช ่

5 type_pet ชนิดน้ํายา 1 = 2.5% PDF 

2 = 4.5% PDF 

 

6 d_glucose0 D-glucose ชม.ที ่0 D-glucose ชม.ที ่0 หน่วยเป็น mg  

7 d_glucose4 D-glucose ชม.ที ่4  D-glucose ชม.ที ่4 หน่วยเป็น mg  

8 d_glucose D/D0(glu) ชม.ที่ 4 D/D0(glu) ชม.ที ่4  

9 d_glucose_text การแปลผล D/D0(glu) ชม.ที่ 4 การแปลผล D/D0(glu) ชม.ที่ 4  

(High, High Average, Low Average, Low, ND) 

 

10 d_creatinine4 D (Cr) ชม.ที่ 4 D (Cr) ชม.ที่ 4  หน่วยเป็น mg  

11 p_creatinine4 P (Cr) ชม.ที ่4 P (Cr) ชม.ที ่4 หน่วยเป็น mg/DL  

12 dp_creatinine D/P (Cr) ชม.ที ่4 D/P (Cr) ชม.ที ่4  

13 dp_creatinine_text การแปลผล D/P (Cr) ชม.ที่ 4 การแปลผล D/P (Cr) ชม.ที ่4 

(High, High Average, Low Average, Low, ND) 
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

14 remarks หมายเหต ุ   
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11. ตาราง  Adeqaucy CAPD (capd_final) 

 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุข

กําหนด 

ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่ตรวจร่างกาย บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 

บันทึกเป็น  1/1/2000 

ใช ่

5 age อายุ   

6 gender เพศ 1 = ชาย , 2 = หญิง  

7 weight น้ําหนัก  หน่วยเป็นกิโลกรัม  

8 height ส่วนสูง หน่วยเป็นเซนติเมตร  

9 bun Blood Urea Nitrogen หน่วยเป็น mg/dL  

10 dun Dialysate Urea Nitrogen หน่วยเป็น mg/dL  

11 uun Urine Urea Nitrogen หน่วยเป็น mg/dL  

12 cre Blood Creatinine หน่วยเป็น mg/dL  

13 dcre Dialysate Creatinine หน่วยเป็น mg/dL  

14 ucre Urine Creatinine หน่วยเป็น mg/dL  

15 dtv Dialysate Total volume Dialysate Total volume  

16 utv Urine Total volume Urine Total volume  
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

17 rktv Weekly Residual KT/V Weekly Residual KT/V  

18 dktv Weekly Dialysate KT/V Weekly Dialysate KT/V  

19 tktv Weekly Total KT/V Weekly Total KT/V  

20 rlwk Weekly Residual L/Wk Weekly Residual L/Wk  

21 dlwk Weekly Dialysate L/Wk Weekly Dialysate L/Wk  

22 tlwk Weekly Total L/Wk Weekly Total L/Wk  

23 nlwk1 Weekly Residual L/Wk/BSA Weekly Residual L/Wk/BSA  

24 nlwk2 Weekly Dialysate L/Wk/BSA Weekly Dialysate L/Wk/BSA  

25 nlwk3 Weekly Total L/Wk/BSA Weekly Total L/Wk/BSA  

27 bsa Body Surface Area (BSA) Body Surface Area (BSA)  
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12. ตารางการวางสาย (tk_final) 

 

ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

1 Hosp_Code รหัสหน่วยงาน รหัสหน่วยบริการที่บันทึก ใชร้หัส 5 หลัก ทีก่ระทรวงสาธารณสุข

กําหนด 

ใช ่

2 ID เลขประชาชน เลขประชาชน 13 หลัก ใช ่

3 Name ชื่อ-นามสกลุผูป้่วย คํานําหน้า- ชือ่ - นามสกุลผู้ป่วย  ใช ่

4 date_exam วันที่วางสาย บันทีกเป็น คริสตศักราช เช่น เกิดวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2543 บันทึก

เป็น  1/1/2000 

ใช ่

5 doctor แพทย์ผู้วางสาย 00 = ND 

01 = อายุรแพทย์ 

02 = อายุรแพทย์โรคไต 

03 = ศัลยแพทย์ 

 

6 tk_type ชนิด TK  00 = ND 

01 = Straight TK 

02 = Pigtail-curled TK 

03 = Swan neck TK 

 

7 method วิธีการใส่สาย TK 00 = ND 

01 = Seldinger techniques 

02 = Fluoroscopy assisted technique 

03 = Open surgical technique 

04 = Laparoscopic technique 

05 = Peritoneoscopic technique 
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ลําดับ ชื่อฟิลด ์ ความหมาย คําอธิบาย จําเป็น 

8 break_in Break in Break in  

9 break_in_day จํานวนวัน วัน (กรณ ีBreak in = Yes)  

10 com1 ผลลัพธ์การใสส่าย Bowel perforation (1 = ใช่)  

11 com2 ผลลัพธ์การใสส่าย Significant hemorrhage และต้องเปิดทําแผลก่อน 7 วัน (1 = ใช่)  

12 com3 ผลลัพธ์การใสส่าย ESI เกิดภายใน 2 สัปดาห์หลงัวางสาย TK (1 = ใช่)  

13 com4 ผลลัพธ์การใสส่าย Peritonitis เกิดภายใน 2 สัปดาห์หลังวางสาย TK (1 = ใช่)  

14 com5 ผลลัพธ์การใสส่าย Catheter problem require manipulation or reinsertion ทันที

หลังใช้ครั้งแรก  (1 = ใช่) 

 

15 com6 ผลลัพธ์การใสส่าย Dialysate leak after 2 weeks insertion (1 = ใช่)  

16 com7 ผลลัพธ์การใสส่าย No complication (1 = ใช่)  

17 com8 ผลลัพธ์การใสส่าย อื่นๆ ระบ ุ(1 = ใช่)  

18 com_other ผลลัพธ์การใสส่าย รายละเอียดอื่นๆ  

19 remark หมายเหต ุ   
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ส่วนที่ 2 รายละเอียดเพิ่มเติมการบันทึกข้อมูล 

 

ชื่อตาราง แนวทางการลงข้อมูล  

1. ตารางข้อมลูพื้นฐาน (Basic Information) • ผู้ป่วยทุกคนจะต้องลงขอ้มลู basic information ทุกคน 

ก่อนที่จะไปลง module อื่น  

• ลงข้อมลูครั้งแรกครั้งเดียว  

• หน่วยเป็นคน  

2. ตารางการติดเชื้อ (Infection) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่มีการตดิเชือ้  

• คนที่ไม่ได้ตดิเชื้อ จะไม่มกีารลงข้อมลูในตารางนี้  

• หน่วยเป็นครั้ง  

3. ตาราง  Admission (information_for_hospitalization_final) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่มีการ admission  

• ผู้ป่วยที่ไม่ตดิเชื้อ จะไม่ได้ลงข้อมลูในตารางนี้  

• หน่วยเป็นครั้ง  

4. ตาราง โรคร่วม (comorbid_disease_final) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่เกิดโรคร่วม  

• ผู้ป่วยที่ไม่มโีรคร่วม จะไม่ไดล้งข้อมลูในตารางนี้  

• หน่วยเป็นครั้ง  

5.  ตารางการตรวจร่างกาย (physical_exam_final) • ลงทุกครั้งที่มีการตรวจร่างกาย  

• หน่วยเป็นครั้ง  

6. ตารางการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (lab_invest_final1) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่ได้รับการตรวจผลแลป  
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ชื่อตาราง แนวทางการลงข้อมูล  

• ผู้ที่ไม่ได้ตรวจ จะไมม่ีผลในตารางนี้ 

• หน่วยเป็นครั้ง  

7. ตารางการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พิเศษ (lab_invest_final2) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่ได้รับการตรวจผลแลป  

• ผู้ที่ไม่ได้ตรวจ จะไมม่ีผลในตารางนี้ 

• หน่วยเป็นครั้ง 

8. ตารางการตรวจ Chest X-Ray, EKG (lab_invest_final3) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่ได้รับการตรวจผลแลป  

• ผู้ที่ไม่ได้ตรวจ จะไมม่ีผลในตารางนี้ 

• หน่วยเป็นครั้ง 

9. ตารางขนาดการเปลี่ยนน้ํายา (pd_final) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่มีการเปลี่ยนน้ํายา 

• หน่วยเป็นครั้ง 

10. ตาราง PET (pet_final) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่มีการเปลี่ยนแปลง  

• หน่วยเป็นครั้ง 

11. ตาราง  Adeqaucy CAPD (capd_final) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่มีการเปลี่ยนแปลง  

• หน่วยเป็นครั้ง 

12. ตารางการวางสาย (tk_final) • ลงข้อมลูทุกครัง้ที่มีการเปลี่ยนแปลง  

• หน่วยเป็นครั้ง 
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ส่วนที่ 3 ตัวอย่างหน้าเวบบันทึกข้อมูล 

 

1. บันทกึข้อมลูพืน้ฐานผู้ปว่ย 
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2. บันทกึข้อมลูการติดเชื้อ 
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3. บันทกึการ Admission 

 

  



30 
 

4. บันทกึข้อมลูประวัติโรครว่มของผู้ปว่ย 
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5. บันทกึข้อมลูการตรวจร่างกาย 
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6. บันทกึข้อมลูการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการทั่วไป 
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7. บันทกึข้อมลูการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการพิเศษ 
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8. บันทกึข้อมลูขนาดการเปลี่ยนน้ํายา 
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9. บันทกึข้อมลูการการตรวจ Chest x-ray,EKG 
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10. บันทกึค่าการทํา PET 
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11. บันทกึข้อมลู Adequacy CAPD 
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12. บันทกึข้อมลูการวางสาย TK (Tenchkoff) 

 


