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แนวทางปฏิบัติกรณีระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ล่ม 

จุดแจ้งเหตุ 

1. เจ้าหน้าท่ีประจ าหน่วยงาน แจ้งเจ้าหน้าท่ีศูนย์คอมพิวเตอร์ในเวลาติดต่อ 1125–6นอกเวลาติดต่อ 1126 
2. เจ้าหน้าท่ีศูนย์คอมพิวเตอร์รายงานหัวหน้ากลุ่มงานเจ้าหน้าท่ีศูนย์คอมพิวเตอร์รายงานรองการแพทย์ คนท่ี
2 หรือผู้อ านวยการด้านสารสนเทศ( chief information officer ; CIO) รับทราบและรายงานสถานการณ์
เบ้ืองต้น 
3. ผู้อ านวยการ EOCประกาศใช้แผนปฏิบัติการฉุกเฉินกรณีเครือข่ายคอมพิวเตอร์ล่ม ด าเนินการตาม 
แผนฯ (เอกสาร 1) 
4. ศูนย์วิทยุส่ือสารประกาศแจ้งผู้มาใช้บริการและเจ้าหน้าท่ีทราบว่าระบบเครือข่าย 
คอมพิวเตอร์โรงพยาบาลอุดรธานีล่มอาจได้รับความล่าช้าหรือได้รับความสะดวกน้อยลงขออภัยมา ณ ทีนี้ 
รวมท้ังประชาสัมพันธ์ให้เจ้าหน้าท่ีด าเนินการตามแผนปฏิบัติการฉุกเฉินกรณีเครือข่ายคอมพิวเตอร์ล่ม 
5. ภายหลังการส้ินสุดแผนปฏิบัติการฉุกเฉินกรณีเครือข่ายคอมพิวเตอร์ล่ม แต่ละจุดบริการด าเนินการลง 
บันทึกข้อมูลย้อนลงเข้าสู่ระบบตามแผน ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศร่วมประเมินความเสียหาย และสรุปเพื่อ 
รายงานต่อผู้บริหาร 
ห้องเวชระเบียน 
1. กรณีคนไข้ใหม่ ลงทะเบียนผู้ป่วยโดยการใช้บัตรประชาชน ลงข้อมูลในแฟ้มเวชระเบียนในรูปแบบแฟ้ม 
กระดาษ  ข้อมูลผู้ป่วยประกอบด้วย ช่ือ นามสกุล วันเดือนปีเกิด ท่ีอยู่ เลขประจ าตัวประชาชน ช่ือ 
บิดา-มารดา ช่ือผู้ติดต่อ เบอร์โทรศัพท์ผู้ป่วยและผู้ท่ีติดต่อได้ ส าเนาใบส่งตัวแนบลงในแฟ้มเวชระเบียนเพื่อ 
ประกอบสิทธิฯการเรียกเก็บภายหลัง แนบใบบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลอุดรธานี  
3) ลงในแฟ้มพร้อมข้อมูลคัดกรองเบ้ืองต้น สิทธิการรักษา โรงพยาบาลท่ีส่งตัวมารักษา รวมท้ังสัญญาณชีพ
เบ้ืองต้นและใบส่ังยาระบุสิทธิการรักษา ก่อนส่งตรวจตามแผนกท่ีระบุในใบส่งตัว งานเวชระเบียนจด าเนินการ
ออกเลขประจ าตัวผู้ป่วยตามล าดับ 
2. กรณีคนไข้เก่า ประสานสิทธิการรักษาโดยใช้ข้อมูลบัตรประชาชนโดยฐานข้อมูล e-claim สปสช 

(เครือข่ายนอกโรงพยาบาล) ท าแฟ้มเวชระเบียนรูปแบบแฟ้มกระดาษ (ช่ัวคราว) ระบุช่ือ เลขประจ าตัวผู้ป่วย 
(HN)สิทธิการรักษา ลงช่ือเจ้าหน้าท่ีผู้ตรวจสอบก ากับ แนบใบบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอกและส่งตรวจ
ตามแผนกท่ีนัดได้เลย 
3. ส่งผู้ป่วยไปยังแผนกท่ีส่งตรวจต่างๆต่อไปโดยระบุแผนกท่ีต้องการส่งตรวจลงในใบช้ีแจงรายละเอียด 
ขั้นตอนการรับบริการโรงพยาบาลอุดรธานี  
 
 



หอผู้ป่วยใน 
1. ตรวจสอบแบบบันทึกค าส่ังแพทย์ โรงพยาบาลอุดรธานี (ผู้ป่วยใน) และใบบันทึกประวัติและการ 
ตรวจวินิจฉัยผู้ป่วย ( admission form) หากยังลงรายละเอียดไม่ครบถ้วน ให้ประสานแพทย์เจ้าของไข้เป็น
กรณีไป 
2. ด าเนินการท าแฟ้มผู้ป่วยใน เพื่อให้แพทย์ได้เขียนค าส่ัง พยาบาลรับค าส่ัง ลงนามการท า 
หัตถการประเมินและบันทึกความคืบหน้าของแพทย์ (progress note) และพยาบาล (nurse note) เป็นการ 
ช่ัวคราว เมื่อระบบกลับมาด าเนินการได้ตามปกติ สามารถพิมพ์ข้อมูลระบุเวลาย้อนหลัง หรือสแกนส าเนาแนบ
ลงในฟอร์มได้ 
3. ผู้ป่วยท่ีมีความจ าเป็นต้องรับเข้า (admit) ในช่วงเวลาท่ีระบบล่ม หากกู้คืนระบบได้แล้ว น าข้อมูลผู้ป่วย 
เพื่อด าเนินการท า admit เข้าสู่ระบบ ภายใน 24 ช่ัวโมงและรายงานพยาบาลตรวจการเพื่อทราบจ านวนในแต่
ละวัน 
4. หากจ าเป็นต้องจ าหน่ายผู้ป่วยในช่วงท่ีระบบล่ม ให้ประสานงานการเงินเพื่อตรวจสอบสิทธิการรักษาและ 
ค่าใช้จ่ายส่วนเกิน (ถ้ามี) เพื่อแจ้งให้ผู้ป่วยทราบและด าเนินการจัดเก็บค่าบริการก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้าน 
ออกใบนัดโดยใช้แบบฟอร์มใบนัดผู้ป่วย ลงรายละเอียด วันท่ี เวลานัดให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
5. ในกรณีผู้ป่วยช าระเงินเอง ให้ช้ีแจงรายละเอียดค่าบริการต่างๆ เช่น ค่าบริการทางการพยาบาล ค่า 
หัตถการ ค่ายา ค่าห้อง ค่าผ่าตัด เป็นต้น ลงในใบสรุปค่าใช้จ่ายหรือใบเสร็จค่าบริการ พร้อมท้ังด าเนินการแจ้ง 
ผู้ป่วยและญาติทราบ ก่อนแนะน าให้ผู้ป่วยหรือญาติด าเนินการช าระท่ีงานการเงิน หลังระบบใช้ได้แล้ว ให้ลง 
รายการท่ีผู้ป่วยช าระไว้แล้วโดยส าเนาเอกสารแนบลงในระบบ รวมท้ังอาจขอช้ีแจงปัญหาของระบบ หากมี
รายการค้างช าระอาจติดต่อผู้ป่วยหรือช้ีแจงให้ทราบภายหลัง 
6. กรณีผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัด เขียนใบส่ง setเตรียมผ่าตัดส่งห้องผ่าตัดทุกครั้งและห้องผ่าตัดเซ็นตรับใบ set
ผ่าตัดทุกครั้ง 
7. กรณีส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ รังสีวินิจฉัย ให้บันทึกลงในแบบฟอร์มส่งตรวจของแต่ละแผนกเช่นเดียวกับ
ผู้ป่วยนอก 
8. กรณีส่งปรึกษาระหว่างแผนก ให้แพทย์เจ้าของไข้เขียนรายละเอียดการส่งปรึกษาลงในใบส่งปรึกษา 
ระหว่างแผนก และให้แพทย์ท่ีมารับปรึกษาตอบลงในใบเดียวกัน รวมท้ังลงช่ือ วันท่ีและเวลาก ากับทุกครั้ง 
9. ภายหลังการกู้คืนระบบกลับมาใช้ได้ ข้อมูลในแฟ้มผู้ป่วยในท้ังหมดต้องได้รับการจัดเก็บและแนบเอกสาร 
ในระบบภายใน 3 - 7 วัน และต้องได้รับการตรวจสอบโดยหัวหน้าพยาบาลหอผู้ป่วยท่ีรับผิดชอบ หากมี
ข้อผิดพลาดเกิดขึ้น หรือลงข้อมูลไม่ถูกต้องให้รีบแจ้งงานเทคโนโลยีสารสนเทศหรือแผนกท่ีเกี่ยวข้องทราบ 
ภายใน 24 ช่ัวโมง หลังตรวจพบ 

 

 



การเงินและตรวจสอบสิทธิ 

1. ตรวจสอบสิทธิ 

กรณีผู้ป่วยใน  : ตรวจสอบสิทธิโดย กรณีผู้ป่วยช าระเงินหรือมีส่วนเกินค่ารักษาพยาบาล ให้ออกใบส าคัญ  
รับเงินเพื่อแจ้งคนไข้และติดต่อประสานผู้ป่วยหรือญาติช าระเงินท่ีงานการเงินผู้ป่วยใน เก็บหลักฐานการช าระ
เงินเพื่อแนบลงในระบบคอมพิวเตอร์ภายหลังระบบใช้งานได้ภายใน 24 ช่ัวโมง 

2. การเงินผู้ป่วยผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 

 2.1 ตรวจสอบเอกสารการส่ังยา เอกสารการบริการทางพยาธิวิทยาเอกสารการให้บริการทางการ  
พยาบาลท่ีมีค่าใช้จ่ายส่วนเกินร่วมด้วยเพื่อประกอบการด าเนินการเรียบเก็บหรือช าระเงิน 

 2.2 ออกใบส าคัญรับเงินด้วยผ่านทางโปรแกรมทางเลือกท่ีไม่พึ่งพาระบบเครือข่าย เช่น Microsoft 
Wordอาจใช้ร่วมกับคอมพิวเตอร์ระบบ internet เครือข่ายภายนอกโรงพยาบาล พร้อมท้ังลงนาม ประทับตรา 
และก ากับวันท่ีและเวลา เพื่อส าเนาให้ผู้ป่วยเก็บไว้เป็นหลักฐานทางการเงิน 

 2.3 ท าสถิติผู้ป่วยท่ีมีการให้บริการในช่วงเครือข่ายล่ม เพื่อรวบรวมแจ้งต่อหัวหน้างานการเงินและ
บัญชีร่วมตรวจสอบและติดตามการบันทึกลงในระบบ 

 2.4 รวบรวมเอกสารทางการเงินท้ังหมดลงระบบภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากระบบใช้งานได้ปรกติ  
หลังจากนั้นออกใบเสร็จฉบับจริงให้คนไข้ภายใน 3 วันท ากา 

 

 

 

 

 

 

 



Flow Chart กลุ่มงานศัลยกรรม เมื่อระบบคอมพิวเตอร์ขัดข้อง 
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Flow chart เมื่อระบบ คอมพิวเตอร์ขัดข้อง กลุ่มงานศัลยกรรม ผู้ป่วยใน (IPD) 

ผู้รับผิดชอบ กิจกรรม วิธีปฏิบัติ 
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ผู้มารับบริการ 
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-ยาด่วนให้ใช้การโทรประสานและเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยน าส่งใบสั่งยาและติดตามรับยาเอง 

-ยา New orderให้แต่ละหอผู้ป่วย รวบรวมส่งเป็นรอบ 

-ยาตามรอบ(Continue) เภสัช จะจ่ายยาทุก 3 วัน โดยมีเจ้าหน้าที่ห้องยาเดินส่งตะกร้า

ยาตามรอบ (ตามระบบเดิมที่เคย Set ไว้) 

-ยาเดิม (Med. Reconciliation)ถ่ายเอกสารแนบส่งพร้อมDoctor's order 

-ออกใบนัดและถ่ายเอกสารเก็บไว้ รอคีย์ลงในระบบ 

-ถ่ายเอกสารรายการยากลับบ้าน ยาเดิม พร้อมใบนัดให้ผู้ป่วยน ากลับ 

 

 

X-ray ให้เจ้าหน้าทีข่องหน่วยงานน าส่งใบ Request และแพทย์เปิดดูผล

ผ่านโปรแกรม M-Ray 

(แพทย์ทุกท่านมีUser/Password ส่วน Intern จะมีเฉพาะที่ส่งค าร้องขอ 

ดังน้ัน Intern ที่ไม่มีรหัสเข้าให้ประสาน Staff ในการขอรหัสดูผล) 

Request LAB โดยใช้ ใบ Lab Request และน าส่งเป็นรอบ  

แต่ถ้าเป็น LAB ด่วนสามารถน าส่งได้ทันที และเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย มีหน้าที่

ติดตามผลเป็นรอบ 

ประสานระหว่าง

หน่วยงาน 

กรณีจ าหน่ายที่มีการช าระเงิน ขอให้ทุกหน่วยงานคิดค่ารักษาทุกอย่างจาก

รายการเป็นManual และแนบบันทึกชี้แจง (แบบฟอร์มก าลังด าเนินการ ให้

ญาติและผู้ป่วยทราบทุกคร้ังพร้อมเซ็นรับทราบพร้อมเบอร์โทรติดต่อ ถ้าหาก

มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมเม่ือระบบกลับมาปกติ  

ยานอกบญัชี) 

ตั้งLineกลุ่มเฉพาะกิจ(กลุ่มสั่งอาหารเฉพาะกิจ UDH) ให้ทุกหอผู้ป่วยเข้าร่วม เพื่อ

ใช้เป็นช่องทางในการสื่อสาร/ประสานงาน การเบิกอาหารให้ทุกหอเขียนรายการ

เบิกอาหาร โดยใช้การเขียน/พิมพ์ รายชื่อผู้ป่วย แล้วส่งโภชนากรตามรอบเวลา 

-ใชL้ineกลุ่ม Smart porter contact เป็นช่องทางในการติดต่อ

ประสานงาน 

- การจองเปลขอให้ใชรู้ปแบบที่ก าหนดให้ (ใน Note กลุ่ม)  -ถ่ายเอกสารหน้า Doctor's order ที่เบิกยาจ าหน่าย โดยญาติผู้ป่วยน าส่ง

ใบสั่งยาและยาเดิม ไปที่ห้องยาพร้อมรับค าแนะน า 

-น ายากลับมาพบพยาบาลที่ตึกเดิม ตรวจสอบซ้ า  

 

รับใหม่/รับย้ายให้บันทึกไว้ในเล่มทะเบียนของตึกและเมื่อระบบใช้ได้ให้ย้าย     

ในระบบอีกคร้ัง 

ส่งใบSet ผ่าตัด น าส่งที่ห้องผ่าตัด พร้อมสมุดบันทึกส่งของหอผู้ป่วย OR 

Nurse /

เสมียนหอ 

Nurse  

ประสานระหว่าง

หน่วยงาน 

ประสานระหว่าง

หน่วยงาน 

ประสานระหว่าง

หน่วยงาน 

Nurse  



ศัลยกรรม 
 1. พยาบาล Inchargeแจ้งเจ้าหน้าท่ีศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อประกาศใช้แผนปฏิบัติปฏิบัติการ
ฉุกเฉินกรณีเครือข่ายคอมพิวเตอร์ล่ม ตาม WI 
 2. พยาบาล Inchargeแจ้งผู้ป่วยทราบว่าเกิดเหตุระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ล่ม อาจให้บริการล่าช้าบาง
จุด 
 3. พยาบาลคัดกรองซักประวัติตามคิวที่ยื่นใบนัดพร้อมลงรายละเอียดดังนี้ เวลาท่ีซักประวัติ V/S อาการ 
ส าคัญอาการเจ็บป่วยปัจจุบัน ประวัติแพ้ยา , ประวัติโรคประจ าตัว ประเมินความเส่ียง โควิด- 19 และประวัติ
ทางการพยาบาลท่ีส าคัญลงในใบบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอกในแฟ้มเวชระเบียน ลงช่ือก ากับการบันทึก
เอกสารทุกครั้ง 
 4. พยาบาลมอบหมายการตรวจสิทธิการรักษา โดยให้บัญชีประจ าหอผู้ป่วยเป็นผู้ติดตามด าเนินการ
ตรวจสอบสิทธิฯของผู้ป่วย 
 5. แนบใบส่ังยาพร้อมระบุสิทธิฯผู้ป่วยซึ่งได้รับการตรวจสอบจากเวชระเบียน (เอกสาร 5) 
 6. โทรติดตามผล Lab ถ้าผลออก ผู้ช่วยเหลือคนไข้ไปรับท่ีห้อง Lab 
 7. ตรวจสอบค าส่ังแพทย์เมื่อมีเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ใบ CT, ใบ X-ray, U/S,  ใบส่ังยาและเวชภัณฑ์
ท่ีไม่ใช่ยา(เอกสาร 8, 9, 10, 11) 
 8. แพทย์บันทึกการรักษาในแฟ้มเวชระเบียน ดังนี้ 
  8.1 ใบบันทึกประวัติตรวจร่างกาย (เอกสาร 3)บันทึกการให้การรักษาของแพทย์ (เอกสาร 3) 
  8.2 ลงนามการขอค ายินยอมการรักษา (เอกสาร 3) การท าหัตถการ (เอกสาร 3) การผ่าตัด
(เอกสาร 3) การนอนโรงพยาบาลเพื่อรักษาแบบผู้ป่วยใน ลงในแบบแสดงให้ความยินยอมให้แพทย์หรือคณะ
ผู้รักษาท าการตรวจรักษาพยาบาล (เอกสาร 6) 
  8.3 ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ( lab) โดยเลือกหัวข้อการตรวจท่ีต้องการลงในใบส่งตรวจ
ห้องปฏิบัติการ(request for examination) (เอกสาร 7) 
  8.4 ส่งตรวจทางรังสีวิทยา โดยเลือกวิธีการตรวจลงในใบส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย (เอกสาร 8-9) 
  8.5ส่ังยาและเวชภัณฑ์ไม่ใช่ยาลงในใบส่ังยา(เอกสาร 11) 
  8.6ค าส่ังส่งปรึกษาระหว่างแผนก(ใบconsult) ให้ลงบันทึกในใบบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลอุดรธานี(เอกสาร 11) 
  8.7 แบบบันทึกค าส่ังแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี( เอกสาร 13) ใบบันทึกประวัติและการตรวจ
วินิจฉัยผู้ป่วย (admission form) (เอกสาร 14) 
  8.8กรณีผู้ป่วยผ่าตัด แพทย์เขียนค าส่ังผ่าตัดลงในแบบบันทึกค าส่ังแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี 
9. ด้านการพยาบาลด าเนินการ ดังนี้ 
  9.1รับใหม/่รับย้ายให้บันทึกไว้ในเล่มทะเบียนของตึกและเมื่อระบบใช้ได้ให้ย้ายในระบบอีก
ครั้ง 
  9.2 ซักประวัติผู้ป่วยแรกรับดังนี้ 



   - ใบแสดงความยินยอมในการตรวจรักษาประเภทผู้ป่วยใน (เอกสาร 14) 
   - ใบบันทึกการตัดสินใจยินยอมให้การดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้าย(เอกสาร 14) 
   - ใบประเมินสมรรถนะผู้ป่วยแรกรับ(เอกสาร 14) 
   - ใบบันทึกสัญญาณชีพ (เอกสาร 14) 
   - ใบบันทึกอาการทางระบบประสาท (เอกสาร 14) 
   - ใบบันทึกVentilator setting (เอกสาร 14) 
   - ใบจ าแนกประเภทผู้ป่วย (เอกสาร 14) 
   - ใบบันทึกการดูแลผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับ(เอกสาร 14) 
   - ใบบันทึกการให้ยาและยาเดิม(Med reconciliation) (เอกสาร 14) 
   - ใบฟอร์มปรอท(เอกสาร 14) 
   - ใบประเมินภาวะสุขภาพจิต (เอกสาร 14) 
   - ใบแสดงความยินยอมรับโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต (เอกสาร 14) 
   - ใบบันทึกทางการพยาบาล (เอกสาร 14) 
  -ใบบันทึก CPR record(เอกสาร 14) 
  - ใบรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (เอกสาร 14) 
9.3ประสานระหว่างหน่วยงานต่างๆ ดังนี้ 
1.ประสานระหว่างหน่วยงานเภสัช ถ่ายเอกสารหน้า Doctor's order ท่ีเบิกยา โดย 
-ยาด่วน ให้ใช้การโทรประสานและเจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยน าส่งใบส่ังยาและติดตามรับยาเอง 
-ยา New order ให้แต่ละหอผู้ป่วย รวบรวมส่งเป็นรอบ 
-ยาตามรอบ (Continue) เภสัช จะจ่ายยาทุก 3 วัน โดยมีเจ้าหน้าท่ีห้องยาเดินส่งตะกร้ายาตามรอบ  
(ตามระบบเดิมท่ีเคย Set ไว้) 
-ยาเดิม (Med Reconciliation)ถ่ายเอกสารแนบส่งพร้อม Doctor's order 
2.ประสานระหว่างหน่วยงานผ่าตัด 
-  ส่งใบSet ผ่าตัด น าส่งท่ีห้องผ่าตัด พร้อมสมุดบันทึกส่งของหอผู้ป่วย 
3. ประสานระหว่างหน่วยงานLAB 
- Request LAB โดยใช้ ใบ Lab Request และน าส่งเป็นรอบ แต่ถ้าเป็น LAB ด่วนสามารถน าส่งได้ทันที และเจ้าหน้าท่ีหอ 
ผู้ป่วย มีหน้าท่ีติดตามผลเป็นรอบ  
4.  ประสานระหว่างหน่วยงานตรวจพิเศษ X-Ray 

 - X-ray ให้เจ้าหน้าท่ีของหน่วยงานน าส่งใบ Request และแพทย์เปิดดูผลผ่านโปรแกรม M-Ray 
(แพทย์ทุกท่านมี User/Password ส่วน Intern จะมีเฉพาะท่ีส่งค าร้องขอ ดังนั้น Intern ท่ีไม่มีรหัสเข้าให้
ประสาน Staff ในการขอรหัสดูผล) 
5.ประสานระหว่างหน่วยงานโภชนาการ 



-  ต้ังLineกลุ่มเฉพาะกิจ(กลุ่มส่ังอาหารเฉพาะกิจ UDH) ให้ทุกหอผู้ป่วยเข้าร่วม เพื่อใช้เป็นช่องทางในการ
ส่ือสาร/ประสานงาน การเบิกอาหารให้ทุกหอเขียนรายการเบิกอาหาร โดยใช้การเขียน/พิมพ์ รายช่ือผู้ป่วย 
แล้วส่งโภชนากรตามรอบเวลา 
6.ประสานระหว่างหน่วยงานเปล 
 -ใช้Lineกลุ่ม Smart porter contact เป็นช่องทางในการติดต่อประสานงาน 
- การจองเปลขอให้ใช้รูปแบบท่ีก าหนดให้ (ใน Note กลุ่ม) 
7.ประสานระหว่างหน่วยงานจ าหน่าย D/C 
 - ถ่ายเอกสารหน้า Doctor's order ท่ีเบิกยาจ าหน่าย โดยญาติผู้ป่วยน าส่งใบส่ังยาและยาเดิม ไปท่ีห้องยา
พร้อมรับค าแนะน า 
-น ายากลับมาพบพยาบาลท่ีตึกเดิม ตรวจสอบซ้ า  
- กรณีจ าหน่ายท่ีมีการช าระเงิน ขอให้ทุกหน่วยงานคิดค่ารักษาทุกอย่างจากรายการเป็น Manual และแนบ
บันทึกช้ีแจง (แบบฟอร์มก าลังด าเนินการ ให้ญาติและผู้ป่วยทราบทุกครั้งพร้อมเซ็นรับทราบพร้อมเบอร์โทร
ติดต่อ ถ้าหากมีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมเม่ือระบบกลับมาปกติ 
8.ประสานระหว่างหน่วยงานระบบนัด 
-ออกใบนัด และถ่ายเอกสารเก็บไว้ รอคีย์ลงในระบบ  
-ถ่ายเอกสารรายการยากลับบ้าน ยาเดิม พร้อมใบนัดให้ผู้ป่วยน ากลับ 
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