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	1.  วัตถุประสงค์  (Purpose)

           เพื่อใช้เป็นแนวทางในการจัดการกับผู้ป่วยคดี  ของงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  และเพื่อความสะดวกของผู้รับบริการ
2.  ขอบข่าย  (Scope)

           วิธีปฏิบัตินี้ใช้กับผู้ป่วยคดีที่มารับบริการที่งานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาสารคาม  

3.  คำจำกัดความ  (Definition)

           ผู้ป่วยคดี  หมายถึง  ผู้ป่วยซึ่งความเจ็บป่วยของเขานั้น  เป็นพยานหลักฐานที่ต้องถูกอ้างในขั้นสอบสวนของพนักงานสอบสวน  หรือในการดำเนินคดีในศาล  และแพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ป่วยนั้น  ต้องไปเป็นพยานเบิกความแก่พนักงานสอบสวน  หรือศาลแล้วแต่กรณี  โดยที่ผู้ป่วยนั้นอาจเกี่ยวข้องเป็นโจทย์  จำเลย  หรือผู้เสียหายในคดีนั้นอย่างใดอย่างหนึ่งก็ได้  ส่วนใหญ่เกิดจากการถูกทำร้ายร่างกาย  เช่น ถูกยิง ถูกแทง หรืออุบัติเหตุ
           ใบชันสูตร หมายถึง  ใบนำส่งผู้บาดเจ็บหรือศพให้แพทย์ตรวจชันสูตร  ซึ่งให้แพทย์ผู้ตรวจรักษา บันทึกผลการตรวจชันสูตรบาดแผลหรือศพ
4.  อุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้  (Equipment)

          1.  ใบรับรองแพทย์
         2.  ใบชันสูตร  ประกอบด้วย
              2.1  ใบนำส่งผู้บาดเจ็บหรือศพให้แพทย์ตรวจชันสูตรจากเจ้าหน้าที่ตำรวจ  หรือ
              2.2  รายงานการชันสูตรพลิกศพ
 5.  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน  (Procedure)

        5.1  ผู้ป่วยคดีทุกประเภท  ต้องบันทึกการซักประวัติ / การตรวจร่างกาย  การรักษาให้ละเอียด หลัง OPD Card  หรือบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบการตรวจรักษา  โดยพยาบาล / แพทย์
        5.2  บันทึกรายละเอียด วัน เวลาที่มาถึง  สัญญาณชีพ   และสถานภาพ  เมื่อออกจาก ER

5.3 ผู้ป่วยคดีทุกประเภท จะต้องมีการแจ้งความต่อเจ้าหน้าที่ตำรวจ ถ้าไม่มีญาติ พยาบาล ER จะแจ้งตำรวจเจ้าหน้าที่
        5.4  นายร้อยเวร / ผู้รับผิดชอบ  ส่งตัวผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  และสอบปากคำเบื้องต้น
        5.5  นายร้อยเวร / ผู้รับผิดชอบ  ส่งใบชันสูตรมาที่โรงพยาบาล
        5.6  การบันทึกในใบชันสูตร
               5.6.1  แพทย์เวรอุบัติเหตุฉุกเฉิน  จะบันทึกรายละเอียดในผลการตรวจชันสูตรบาดแผล หรือศพ ของแพทย์  (ใบชันสูตร)  และใบรับรองแพทย์ (กรณีร้องขอ)

               5.6.2  แพทย์ชันสูตร  จะบันทึกรายละเอียดการตรวจร่างกายในความเห็นของแพทย์หรือ พนักงานแยกธาตุ  (กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตนอกโรงพยาบาล)
              5.6.3 ใบชันสูตรหรือใบนำส่งผู้บาดเจ็บหรือศพให้แพทย์ตรวจชันสูตร  ที่แพทย์ผู้ตรวจรักษา ได้บันทึก   5.7  กรณีผู้ป่วยรับไว้รักษาในโรงพยาบาล  แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยจะบันทึกรายละเอียดในใบ ชันสูตร
       5.8  กรณีขอรับใบชันสูตรเร่งด่วน  นายร้อยเวร / ผู้ได้รับมอบหมาย  จะแจ้งให้แพทย์เวรทราบเพื่อขอรับใบชันสูตรบาดแผลทันที


	 ผลการตรวจรักษาหรือผลการชันสูตร เรียบร้อยแล้ว เก็บในแฟ้มคดี 
            5.6.4 เจ้าหน้าที่เวชระเบียนรับผิดชอบ นำเอกสารเพื่อลงทะเบียนผู้ป่วยคดี พร้อมการติดตามให้แพทย์บันทึกรายละเอียดในใบชันสูตร  กรณีที่แพทย์ยังไม่ลงความเห็นในใบชันสูตร
            5.6.5 เจ้าหน้าที่ตำรวจ ติดต่อรับเอกสารหรือใบชันสูตร ที่งานเวชระเบียนในวันและเวลาราชการ 
            5.6.6 ผู้ป่วย ผู้บาดเจ็บ หรือ ญาติ ติดต่อขอรับเอกสาร หรือติดตามคดีความที่พนักงานสอบสวนเจ้าของคดี
6.  ข้อควรระวัง    (Precaution)

            ผู้ป่วยคดีทุกประเภทจะต้องได้รับการบันทึกรายละเอียดการตรวจร่างกาย  บาดแผล  ผลการตรวจชันสูตร   จากแพทย์ทุกราย
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