






























   
 

   
 

ขอบเขตของงาน (Terms of Reference : TOR) 
ระบบบนัทึกข้อมูลการรักษาผูป้่วยแบบอเิล็กทรอนกิส์ (EMR) 

 
1. ความเปน็มา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ด าเนินงานตามพันธกิจหลักทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการศึกษา 
การวิจัยและการรักษาพยาบาล โดยคณะแพทยศาสตร์ได้ด าเนินการให้บริการด้านสุขภาพเพื่อความเป็นเลิศ
ทางวิชาการ และการวิจัยใช้พัฒนาและสร้างองค์ความรู้สนับสนุนการเรียนรู้ของผู้เรียนและเป็นประโยชน์ใน
การพัฒนาสังคม อีกทั้งให้บริการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยตามมาตรฐานสากล ภายใต้การด าเนินการของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ ขนาด 1,400 เตียง ถือว่าเป็นโรงพยาบาลที่มี
ขนาดใหญ่ที่สุดในภาคเหนือ  

เพื่อสนับสนุนคณะแพทยศาสตร์ ให้การก้าวไปสู่การเป็น Digital Faculty และสนับสนุนยุทธศาสตร์ของ
คณะแพทยศาสตร์ในด้าน Digital Transformation โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จึงเห็นควรพัฒนา
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ในส่วนของผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) ผู้ป่วยใน (IPD) และผู้ป่วย
วิกฤตศัลยกรรม (SICU) โดยจัดท าระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) ซึ่งเดิมการ
บันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยยังไม่ตอบสนองการให้การบริการแก่ผู้รับบริการทั้งผู้ปฏิบัติงานและผู้ป่วย  งาน
การพยาบาลผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) การบริการการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) และงานการพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU)  ยังใช้เอกสารเวชระเบียนในรูปแบบกระดาษท าให้มีเอกสารเวชระเบียนจ านวน
มาก และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นท าให้มีปัญหาในการจัดเก็บดูแล รักษา สืบค้น และเสี่ยงต่อการสูญหาย เอกสาร
ดังกล่าวจะน ามาสแกนเอกสารไปเป็นไฟล์ดิจิตอลและจัดเก็บข้อมูลในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล หากมี
ความต้องการใช้งานจะต้องท าส าเนา (copy/ print) เป็นกระดาษอีกครั้ง นอกจากนี้การด าเนินการดังกล่าว 
พบว่า การบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบเดิมนั้น ไม่มีการเชื่อมโยงข้อมูลทางการแพทย์ การบันทึกค่า
เชื่อมต่อต่างๆ กับอุปกรณ์ทางการแพทย์หรือระบบอื่นๆ ที่โรงพยาบาลมีอยู่แล้วหรือจัดหามาใหม่ยังต้อง
บันทึกด้วยกระดาษ และไม่สามารถน าข้อมูลทางการแพทย์มาวิเคราะห์ได้  รวมถึงการลดการผิดพลาดข้อมูล
การรักษาพยาบาลจากลายมือแพทย์ อีกทั้งเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการท างานของระบบบันทึกข้อมูลการรักษา
ผู้ป่วยซึ่งเป็นข้อมูลที่มีความส าคัญและเป็นข้อมูลอ่อนไหว (sensitive data) โดยโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ได้ค านึงถึงความปลอดภัยของข้อมูลทางการแพทย์ ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ (EMR) จะต้องสามารถก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ เป็นการก าหนด
ขอบเขตการเข้าถึงข้อมูลการรักษาพยาบาลของผู้ใช้งานในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ทั้งแพทย์ พยาบาล 
หรือบุคลากรที่เกี่ยวข้อง สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยจากฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลแตกต่างกันตามสิทธิ์และหน้าที่ที่ได้รับมอบหมาย    

ด้วยเหตุดังกล่าวข้างต้น คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่จึงเห็นความส าคัญของการจัดหาระบบ
บันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการท างานระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาลให้เชื่อมข้อมูลทางการแพทย์ รองรับการให้บริการการรักษาพยาบาลให้ครอบคลุม ถูกต้อง 
ครบถ้วน สมบูรณ์ และทันเวลา เพื่อวางแผนการรักษา ประเมินรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว
และมีความมั่นคงปลอดภัยทางสารสนเทศโรงพยาบาล 
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2. วัตถุประสงค์ 
2.1 เพื่อจัดหาระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) ในส่วนของงานการพยาบาล

ผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) ผู้ป่วยใน (IPD) และผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) 
2.2 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการการรักษาพยาบาลอย่างครบวงจร 
2.3 เพื่อให้ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลมีความปลอดภัยของข้อมูล เป็นไปตามพระราชบัญญัติคุ้มครอง

ข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. ๒๕๖๒ 
2.4 เพื่อพัฒนาขีดความสามารถระบบบริการทางการแพทย์ในเพื่อน าไปสู่การท างานแบบไร้กระดาษ 

(Paperless Transformation)  
 

3. คุณสมบตัิผู้ยื่นเสนอราคา  
3.1 มีความสามารถตามกฎหมาย 
3.2 ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 
3.3 ไม่อยู่ระหว่างเลิกกิจการ 
3.4 ไม่เป็นบุคคลซึ่งอยู่ระหว่างถูกระงับการยื่นข้อเสนอหรือท าสัญญากับหน่วยงานของรัฐไว้ชั่วคราว 

เนื่องจากเป็นผู้ไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินผลการปฏิบัติงานของผู้ประกอบการตามระเบียบที่
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลังก าหนดตามที่ประกาศเผยแพร่ในระบบเครือข่ายสารสนเทศของ
กรมบัญชกีลาง 

3.5 ไม่เป็นบุคคลซึ่งถูกระบุชื่อไว้ในบัญชีรายชื่อผู้ทิ้งงานและได้แจ้งเวียนชื่อให้เป็นผู้ทิ้งงานของหน่วยงาน
ของรัฐในระบบเครือข่ายสารสนเทศของกรมบัญชีกลาง ซึ่งรวมถึงนิติบุคคลที่ผู้ทิ้งงานเป็นหุ้นส่วน 
ผู้จัดการ กรรมการผู้จัดการ ผู้บริหาร ผู้มีอ านาจในการด าเนินงานในกิจการของนิติบุคคลนั้นด้วย 

3.6 มีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามตามที่คณะกรรมการนโยบายการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหาร
พัสดุภาครัฐก าหนดในราชกิจจานุเบกษา 

3.7 เป็นนิติบุคคล ผู้มีอาชีพขายพัสดุประเภทเดียวกับที่ประกวดราคาครั้งนี้  
3.8 ไม่เป็นผู้มีผลประโยชน์ร่วมกันกับผู้ยื่นข้อเสนอรายอื่นที่เข้ายื่นข้อเสนอให้กับคณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ณ วันประกาศประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ หรือไม่เป็นผู้กระท าการอันเป็นการ
ขัดขวางการแข่งขันอย่างเป็นธรรมในการประกวดราคาอิเล็กทรอนิกส์ครั้งนี้  

3.9 ไม่เป็นผู้ได้รับเอกสิทธิ์หรือความคุ้มกัน ซึ่งอาจปฏิเสธไม่ยอมขึ้นศาลไทย เว้นแต่รัฐบาลของผู้ยื่นเสนอ
ได้มีค าสั่งให้สละเอกสิทธิ์และความคุ้มกันเช่นว่านั้น 

3.10 ผู้ยื่นข้อเสนอที่ยื่นข้อเสนอในรูปแบบของ "กิจการร่วมค้า" ต้องมีคุณสมบัติดังนี้ 
 กรณีที่ข้อตกลงระหว่างผู้เข้าร่วมค้าก าหนดให้ผู้เข้าร่วมค้ารายใดรายหนึ่งเป็นผู้เข้าร่วมค้าหลัก 
ข้อตกลงระหว่างผู้เข้าร่วมค้าจะต้องมีการก าหนดสัดส่วนหน้าที่และความรับผิดชอบในปริมาณงาน 
สิ่งของหรือมูลค่าตามสัญญาของผู้เข้าร่วมค้าหลักมากกว่าผู้เข้าร่วมค้ารายอ่ืนทุกราย 
 กรณีที่ข้อตกลงระหว่างผู้เข้าร่วมค้าก าหนดให้ผู้เข้าร่วมค้ารายใดรายหนึ่งเป็นผู้เข้าร่วมค้าหลัก 
กิจการร่วมค้านั้นต้องใช้ผลงานของผู้เข้าร่วมค้าหลักรายเดียวเป็นผลงานของกิจการร่วมค้าที่ยื่น
ข้อเสนอ 
 ส าหรับข้อตกลงระหว่างผู้เข้าร่วมค้าที่ไม่ได้ก าหนดให้ผู้เข้าร่วมค้ารายใดเป็นผู้เข้าร่วมค้าหลัก 
ผู้เข้าร่วมค้าทุกรายจะต้องมีคุณสมบัติครบถ้วนตามเง่ือนไขที่ก าหนดไว้ในเอกสารเชิญชวน 
 กรณีที่ข้อตกลงระหว่างผู้เข้าร่วมค้าก าหนดให้มีการมอบหมายผู้เข้าร่วมค้ารายใดรายหนึ่งเป็นผู้
ยื่นข้อเสนอ ในนามกิจการร่วมค้า การยื่นข้อเสนอดังกล่าวไม่ต้องมีหนังสือมอบอ านาจ 
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 ส าหรับข้อตกลงระหว่างผู้เข้าร่วมค้าที่ไม่ได้ก าหนดให้ผู้เข้าร่วมค้ารายใดเป็นผู้ยื่นข้อเสนอ 
ผู้เข้าร่วมค้าทุกรายจะต้องลงลายมือชื่อในหนังสือมอบอ านาจให้ผู้เข้าร่วมค้ารายใดรายหนึ่งเป็นผู้ยื่น
ข้อเสนอในนามกิจการร่วมค้า   

3.11 ผู้ยื่นข้อเสนอ ต้องลงทะเบียนในระบบจัดซื้อจั ดจ้างภาครัฐด้วยอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic 
Government Procurement : e-GP) ของกรมบัญชีกลาง 

3.12 ผู้ยื่นข้อเสนอต้องมีมูลค่าสุทธิของกิจการ ดังนี้ 
 (1) กรณีผู้ยื่นข้อเสนอเป็นนิติบุคคลที่จัดตั้งขึ้นตามกฎหมายไทยซึ่งได้จดทะเบียนเกินกว่า 1 ปี 
ต้องมีมูลค่าสุทธิของกิจการ จากผลต่างระหว่างสินทรัพย์สุทธิหักด้วยหนี้สินสุทธิที่ปรากฏในงบแสดง
ฐานะการเงินที่มีการตรวจรับรองแล้ว ซึ่งจะต้องแสดงค่าเป็นบวก 1 ปีสุดท้ายก่อนวันยื่นข้อเสนอ 
 (2) ส าหรับการจัดซื้อจัดจ้างครั้งหนึ่งที่มีวงเงินเกิน 500,000 บาทขึ้นไป กรณีผู้ยื่นข้อเสนอ
เป็นบุคคลธรรมดา โดยพิจารณาจากหนังสือรับรองบัญชีเงินฝากไม่เกิน 90 วัน ก่อนวันยื่นข้อเสนอ 
โดยต้องมีเงินฝากคงเหลือในบัญชีธนาคารเป็นมูลค่า 1 ใน 4 ของมูลค่างบประมาณของโครงการหรือ
รายการที่ยื่นข้อเสนอในแต่ละครั้ง และหากเป็นผู้ชนะการจัดซื้อจัดจ้างหรือเป็นผู้ได้รับการคัดเลือก
จะต้องแสดงหนังสือรับรองบัญชีเงินฝากที่มีมูลค่าดังกล่าวอีกครั้งหนึ่งในวันลงนามในสัญญา 
 (3) กรณีที่ผู้ยื่นข้อเสนอไม่มีมูลค่าสุทธิของกิจการหรือทุนจดทะเบียนหรือมีแต่ไม่เพียงพอที่จะ
เข้ายื่นข้อเสนอ ผู้ยื่นข้อเสนอสามารถขอวงเงินสินเชื่อ โดยต้องมีวงเงินสินเชื่อ 1 ใน 4 ของมูลค่า
งบประมาณของโครงการหรือรายการที่ยื่นข้อเสนอในแต่ละครั้ง (สินเชื่อที่ธนาคารภายในประเทศ หรือ
บริษัทเงินทุนหรือบริษัทเงินทุนหลักทรัพย์ที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการเงินทุนเพื่อการพาณิชย์
และประกอบธุรกิจค้าประกันตามประกาศของธนาคารแห่งประเทศไทย ตามรายชื่อบริษัทเงินทุนที่
ธนาคารแห่งประเทศไทยแจ้งเวียนให้ทราบโดยพิจารณาจากยอดเงินรวมของวงเงินสินเชื่อที่ส านักงาน
ใหญ่รับรอง หรือที่ส านักงานสาขารับรอง (กรณีได้รับมอบอ านาจจากส านักงานใหญ่) ซึ่งออกให้แก่ผู้ยื่น
ข้อเสนอ นับถึงวันยื่นข้อเสนอไม่เกิน 90 วัน) 
 (4) กรณีตาม (1) - (3) ยกเว้นส าหรับกรณีดังต่อไปน้ี 
  (4.1) กรณีที่ผู้ยื่นข้อเสนอเป็นหน่วยงานของรัฐ 

 (4.2) นิติบุคคลที่จัดตั้งขึ้นตามกฎหมายไทยที่อยู่ระหว่างการฟื้นฟูกิจการตาม
พระราชบัญญัติล้มละลาย (ฉบับที่ 10) พ.ศ.2561 

3.13 หากคุณสมบัติของผู้ยื่นเสนอราคาข้อใดข้อหนึ่งไม่ชัดเจน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
สงวนสิทธิ์ในการขอข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อประกอบการพิจารณา  

3.14 ผู้ยื่นข้อเสนอราคาต้องเป็นนิติบุคคล ซึ่งมีผลงานในด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่เป็นคู่สัญญา โดยตรง
กับส่วนราชการ หรือหน่วยงานของรัฐ โดยมีมูลค่าโครงการ รวมภาษีมูลค่าเพิ่มแล้ วไม่ต่ ากว่า 
9,000,000 บาท (เก้าล้านบาทถ้วน) และผลงานดังกล่าวต้องส่งมอบงานแล้ว ในเวลาไม่เกิน 5  ปี  
นับถือวันยื่นเอกสารประกาศเชิญชวนทั่วไป ก าหนดให้แนบเอกสารในวันย่ืนข้อเสนอดังต่อไปน้ี  

3.14.1 ส าเนาหนังสือรับรองผลงาน หรือจดหมายรับรองผลงาน ซึ่งมีรายละเอียดชื่อบริษัทผู้เสนอราคา 
ซื่อหน่วยงานคู่สัญญา ชื่อโครงการ วันที่ท าสัญญา มูลค่าของโครงการและส าเนาสัญญา เป็น
อย่างน้อย 
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4. รายละเอียดการจดัซื้อ 
4.1  จัดหาระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR)  ประกอบด้วย 

4.1.1 ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 
4.1.2 ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) 
4.1.3 ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission)  
4.1.4 ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) 

ด ำเนินกำรตำมเอกสำรแนบ 1  

5. ข้อก าหนดเพิ่มเติม  
5.1 ผู้ยื่นเสนอราคาต้องเสนอราคารวมทุกรายการ โดยคิดราคารวมทั้งสิ้น ซึ่งรวมค่าภาษีมูลค่าเพิ่ม ภาษี

อากรอ่ืน ค่าขนส่ง ค่าจดทะเบียนและค่าใช้จ่ายอื่นๆ ทั้งปวงไว้แล้ว จนกระทั่งส่งมอบพัสดุในคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

5.2 ผู้ยื่นข้อเสนอราคาต้องจัดท าคุณลักษณะเฉพาะ เงื่อนไขเฉพาะข้อก าหนดและรายละเอียด 
(Specification) เป็นรายข้อทุกข้อ (Statement of Compliance) โดยต้องเสนอรายละเอียด
เงื่อนไขการให้บริการ การส่งมอบงาน พร้อมรายละเอียดที่เสนอราคามาพร้อมกับการยื่นเสนอราคา
ครั้งนี้ โดยท าในรูปแบบตารางเปรียบเทียบระหว่างคุณลักษณะเฉพาะของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ กับคุณลักษณะเฉพาะที่ผู้เสนอราคาเสนอ  

    ตารางเปรยีบเทียบการเสนอราคา 

 
5.3 ผู้เสนอราคาต้องจัดท าเอกสารเกี่ยวข้องกับการด าเนินโครงการทั้งหมดให้คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในวันยื่นเสนอราคา รายละเอียดอย่างน้อยดังนี้  
5.3.1 แผนการด าเนินงานโดยก าหนดขั้นตอนวิธีการแผนการด าเนินงาน รวมถึงแผนการทดสอบระบบ 

และระยะเวลาการด าเนินการแต่ละกิจกรรมอย่างชัดเจน พร้อมจัดล าดับความส าคัญก่อนหลัง
ของการด าเนินโครงการ 

5.3.2 เอกสารการออกแบบสถาปัตยกรรมของระบบ  
 

 

ข้อ ข้อก าหนดของ
คณะฯ  

ข้อเสนอของ 
ผู้ยื่นเสนอข้อเสนอ 

เปรียบเทียบ เอกสารอ้างอิง 
(หน้า, ข้อ) 

ระบุหมายเลข
ข้อที่ระบุใน
ข้อก าหนดของ
คณะฯ 

ให้คัดลอกจาก
ข้อก าหนดที่ก าหนด
ในเอกสารนี้  

ให้ระบุความสามารถ
หรือคุณลักษณะ
เฉพาะที่เสนอ อาจ
มากกว่าที่คณะฯ 
ก าหนดก็ได้  

ตรงตาม
ข้อก าหนด/ ดีกว่า 
หรือต่ ากว่า
ข้อก าหนด 

ระบุเลขหน้า ต าแหน่ง
ข้อความหรืออ้างอิงถึง
เอกสารในข้อเสนอที่
เกี่ยวข้องและท า
สัญลักษณ์แสดงข้อความ
ในประโยคของเอกสาร
หรือในแค็ตตาล็อกนั้น 
ให้ชัดเจน 
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6. ก าหนดเวลาสง่มอบพสัดุ  
ส่งมอบงานให้แก่คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชียงใหม่ ภายใน 365 วัน นับถัดจากวันลงนามในสัญญา  

7. หลักเกณฑ์ในการพิจารณาคดัเลือกข้อเสนอ 
เกณฑ์ราคา 

8. วงเงินงบประมาณ 
วงเงินงบประมาณ 24,000,000.-บาท (ยีส่ิบสี่ล้านบาทถ้วน)  

9. งวดงานและการจ่ายเงิน 
การส่งมอบงานและการช าระเงินแบ่งออกเป็น 4 งวด หลังจากคณะกรรมการตรวจรับพัสดุได้ตรวจรับพัสดุ
ครบถ้วน ถูกตอ้ง ในแต่ละงวดเรียบร้อยแล้ว ดังนี้ 
งวดที่ ๑  ช าระเงินจ านวนร้อยละ 20 ของจ านวนเงินตามสัญญา เมื่อส่งมอบงานงวดที่ ๑ ครบถ้วนถูกต้อง

และผ่านการตรวจรับเรียบร้อยแล้ว ภายในระยะเวลา 150 วัน นับถัดจากวันลงนามในสัญญา  
งวดที่ ๒ ช าระเงินจ านวนร้อยละ 25 ของจ านวนเงินตามสัญญา เมื่อส่งมอบงานงวดที่ ๒ ครบถ้วนถูกต้อง

และผ่านการตรวจรับเรียบร้อยแล้ว ภายในระยะเวลา 210 วัน นับถัดจากวันลงนามในสัญญา 
งวดที่ 3 ช าระเงินจ านวนร้อยละ 25 ของจ านวนเงินตามสัญญา เมื่อส่งมอบงานงวดที่ 3 ครบถ้วนถูกต้อง

และผ่านการตรวจรับเรียบร้อยแล้ว ภายในระยะเวลา 300 วัน นับถัดจากวันลงนามในสัญญา  
งวดที่ 4 ช าระเงินจ านวนร้อยละ 3๐ ของจ านวนเงินตามสัญญา เมื่อส่งมอบงานงวดที่ 4 ครบถ้วนถูกต้อง

และผ่านการตรวจรับเรียบร้อยแล้ว ภายในระยะเวลา 365 วัน นับถัดจากวันลงนามในสัญญา 

10. อัตราค่าปรบั  
อัตราร้อยละ 0.20 ของราคาค่าสิ่งของที่ยังไม่ได้รับมอบต่อวัน 

11. การก าหนดระยะเวลารบัประกันความช ารุดบกพร่อง 
ผู้ขาย จะต้องรับประกันความช ารุดบกพร่องที่เกิดขึ้น ดังนี้  
11.1 ภายในระยะเวลาไม่น้อยกว่า 2 ปี นับถัดจากวันที่ผ่านการตรวจรับงวดสุดท้ายจากคณะแพทยศาสตร์

แล้ว โดยภายในก าหนดเวลาดังกล่าว หากเกิดข้อผิดพลาดของระบบสารสนเทศที่ท าให้ไม่สามารถ
ท างานได้ (Service failure) จะต้องมีการติดต่อกลับภายใน 30 นาที นับจากที่ได้รับแจ้งปัญหา และ
ผู้ขายต้องรีบจัดการแก้ไขให้ใช้การได้ดีดังเดิม ภายใน 24 ชั่วโมง (กรณีเป็นข้อผิดพลาดส าคัญ 
ภายใน 3 ชั่วโมง)  นับจากที่ได้รับแจ้ง ให้สามารถใช้งานได้ดีดังเดิม 

11.2 หากเกิดข้อผิดพลาดในการท างานของระบบ (Bug) ที่ระบบไม่สามารถท างานได้ถูกต้องที่คณะ
แพทยศาสตร์ก าหนด ผู้ขายจะต้องด าเนินการหาสาเหตุของปัญหาและแก้ไขข้อผิดพลาดของระบบ 
(Fix Bug) นั้น ภายใน 2 วัน (กรณีเป็นข้อผิดพลาดส าคัญ ภายใน 1 วัน) นับถัดจากวันที่ได้รับแจ้ง 
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12. หลักฐานในการยื่นข้อเสนอ 
ผู้ยื่นข้อเสนอราคาจะต้องยื่นเอกสารประกอบการพิจารณาการจัดซื้อ ต้องประกอบด้วย 

12.1 หนังสือรับรองผลงานหรือจดหมายรับรองผลงาน พร้อมส าเนาสัญญาในด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่
เป็นคู่สัญญา โดยตรงกับส่วนราชการ หรือหน่วยงานของรัฐ โดยมีมูลค่าโครงการ รวมภาษีมูลค่าเพิ่ม
แล้วไม่ต่ ากว่า 9,000,000 บาท (เก้าล้านบาทถ้วน) และผลงานดังกล่าวต้องส่งมอบงานแล้ว ใน
เวลาไม่เกิน 5 ปี  นับถือวันยื่นเอกสารประกาศเชิญชวนทั่วไป  

12.2 เอกสารในการจัดท าคุณลักษณะเฉพาะ เงื่อนไขการให้บริการ รายละเอียดการส่งมอบงาน พร้อม
รายละเอียดที่เสนอราคามาพร้อมกับการยื่นเสนอราคาครั้งนี้ โดยท าในรูปแบบตารางเปรียบเทียบ
ระหว่างคุณลักษณะเฉพาะของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ กับคุณลักษณะเฉพาะที่ผู้
เสนอราคาเสนอ  

12.3 เอกสารเกี่ยวข้องกับการด าเนินโครงการทั้งหมดให้คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในวัน
ยื่นเสนอราคา รายละเอียดอย่างน้อยดังนี้  

12.3.1  แผนการด าเนินงานโดยก าหนดขั้นตอนวิธีการแผนการด าเนินงาน รวมถึงแผนการทดสอบ
ระบบ และระยะเวลาการด าเนินการแต่ละกิจกรรมอย่างชัดเจน พร้อมจัดล าดับความส าคัญ
ก่อนหลังของการด าเนินโครงการ 

12.3.2  เอกสารการออกแบบสถาปัตยกรรมของระบบ  
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เอกสารแนบ 1  
 

รายละเอียดงานจัดซื้อ 
ระบบบนัทึกข้อมูลการรักษาผูป้่วยแบบอเิล็กทรอนกิส์ (EMR) 

1. ขอบเขตการด าเนินงาน  
1.1. จัดหาระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR)  
1.2. จัดท าแผนการด าเนินโครงการ (Project Plan) โดยก าหนดขั้นตอน วิธีการ แผนการด าเนินงาน 

ระยะเวลาในการด าเนินการแต่ละกิจกรรมอย่างชัดเจน พร้อมจัดล าดับความส าคัญก่อนหลังของการ
ด าเนินการ  

1.3. ศึกษา วิเคราะห์ และออกแบบสถาปัตยกรรมของระบบ พร้อมแผนผังการเชื่อมโยงข้อมูลและการไหล
ผ่านของข้อมูล โดยจะต้องจัดส่งเอกสารการวิเคราะห์และออกแบบ (Software Design) ประกอบ
รายละเอียดอย่างน้อยดังนี้ 

1.3.1. การออกแบบเชิงสถาปัตยกรรม (Architectural Design) 
1.3.2. เอกสารทีเ่กี่ยวข้องกับการออกแบบเพ่ือจัดท าระบบที่สอดคล้องกับความต้องการของระบบ 

(Software Design Diagram) 
1.3.3. โครงสร้างสิทธิ์การใช้งานระบบ (Role and Permission) 

1.4. เก็บรวบรวมข้อมูลและขอบเขตการรวบรวมข้อมูล (Software Requirement Specification: SRS)  
1.5. ส ารวจความพร้อมและร่วมวางแผนกับคณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดยจะต้องด าเนินการ

บันทึกและส่งรายงานการประชุมทุกครั้งในแต่ละระบบ ดังนี้  
1.5.1. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 
1.5.2. ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) 
1.5.3. ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission)  
1.5.4. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU - Surgical Intensive Care Unit) 

1.6. การจัดท าระบบจะต้องมีเอกสารประกอบการเขียนโปรแกรม ประกอบรายละเอียดอย่างน้อยดังต่อไปนี้ 
1.6.1. Context Diagram 
1.6.2. Data Flow Diagram Level 1 
1.6.3. Data Flow Diagram Level 2 
1.6.4. Data Flow Diagram Level 3 
1.6.5. ER Diagram 
1.6.6. Data Dictionary 
1.6.7. เอกสารการบริหารโครงการ (Project Management) 

1.7. ติดต้ังระบบ ทดสอบการท างาน (Performance Testing) ของระบบ รวมถึงการปรับแต่งการท างาน 
(Tuning performance) และเงื่อนไขต่างๆ ของระบบ พร้อมทั้งเชื่อมโยงกับระบบงานที่เกี่ยวข้อง
สามารถใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

1.8. จัดท าคู่มือการใช้งานในรูปแบบเอกสารและไฟล์ดิจิทัล 
1.9. จัดฝึกอบรม 
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2. คุณลักษณะทัว่ไป 
ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) ควรมีคุณลักษณะทั่วไปของการท างานโดยรวม
ครอบคลุมดังนี ้
2.1. เป็นระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ประกอบด้วย 4 ระบบ ประกอบด้วย  

2.1.1. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์และพยาบาลส าหรับผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 
2.1.2. ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) 
2.1.3. ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission)  
2.1.4. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU - Surgical Intensive Care Unit) 

2.2. ระบบมีการท างานในลักษณะ Web-based Application โดยมีการใชร้ะบบสารสนเทศโรงพยาบาล
พื้นฐานของคณะแพทยศาสตรเ์ป็นหลัก 

2.3. มีระบบควบคุมความปลอดภัยตามมาตรฐานความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศโดยใช้ Username และ 
Password ในการเข้าใช้งานระบบ รวมถึงการก าหนดสิทธิ์การใช้งาน เป็นระบบเดียวกันกับโรงพยาบาล 
โดยมีการเช่ือมกับบัญชีผู้ใช้งานจากฐานข้อมลูของโรงพยาบาล 

2.4.  ระบบสามารถรองรับระบบปฏิบัติการ ไม่น้อยกว่าดังนี้ 
2.4.1. โทรศัพท์มือถือ 

2.4.1.1.  ระบบปฏิบัติการ IOS  
2.4.1.2.  ระบบปฏิบัติการ ANDROID 

2.4.2. คอมพิวเตอร์แท็บเล็ต (TABLET) 
2.4.2.1. ระบบปฏิบัติการ iPad OS 
2.4.2.2. ระบบปฏิบัติการ ANDROID  

2.4.3. เครื่องคอมพิวเตอร์ (PC)  
2.4.3.1.  ระบบปฏิบัติการ WINDOWS 10 เป็นอย่างน้อย 

2.5. สามารถเช่ือมโยงและแสดงรายละเอียดผลการตรวจวินิจฉัยตามทีค่ณะแพทยศาสตร์ใช้งานอยู่ เช่น 
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ (Lab Result), Pathology, Blood Bank เป็นอย่างน้อย 

2.6. สามารถเชื่อมโยงและแสดงรายละเอียดผลการตรวจจากห้องเอกซเรย์ (X-Ray Result) และ PACS 
ทุกประเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ ถูกต้อง และสามารถทวนสอบได้  

2.7. สามารถรองรับระบบการแจ้งเตือน (Notify Alert) ผ่านระบบสารสนเทศที่คณะแพทยศาสตร์
ให้บริการอยู่เป็นอย่างน้อย 

2.8. สามารถรองรับการถ่ายภาพหรือแนบภาพถ่าย และสามารถจัดเก็บเข้าระบบได้ 
2.9. สามารถน าข้อมูลที่ได้จากการบันทึกไปสรุปเป็นรายงานได้  
2.10. สามารถดึงข้อมูลจากอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ (Medical Devices) ที่สามารถส่งข้อมูลได้ เช่น เครื่อง

ติดตามการท างานของสัญญาณชีพ เข้ามาบันทึกในระบบสารสนเทศโรงพยาบาลได ้
2.11. สามารถใส่ข้อมูลแบบแมนนวล (Manual) ได้เป็นอย่างน้อย ในกรณีที่อุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ 

(Medical Devices) ไม่สามารถส่งข้อมูลได้  
2.12. มี API เพื่อการใช้งานข้อมูลตามมาตรฐาน SNOMED CT ในการบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ โดย

สามารถรองรับการบันทึกข้อมูลการวินิจฉัย (Diagnosis) และโรคประจ าตัวผู้ป่วย (Underlying 
disease) ได้เป็นอย่างน้อย และสามารถรองรับการใช้งานข้อมูลส าหรับส่วนงานอ่ืนไดใ้นอนาคต 

2.13. ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์จะต้องเชื่อมโยงข้อมูลเดียวกันกับระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล 
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2.14. ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถรองรับการติดตั้งในเว็บ
แอพพลิเคชั่นระบบสารสนเทศโรงพยาบาลในรูปแบบโปรแกรมส่วนเสริม (Plugin) ในกรณีที่เว็บ
แอพพลิเคชั่นหลักระบบสารสนเทศโรงพยาบาลที่ใช้งานในปัจจุบันไม่สามารถท างานร่วมกับโปรแกรม
ส่วนเสริม (Plugin) ดังกล่าวได้ ผู้ขายจะต้องปรับปรุงแก้ไขเว็บแอพพลิเคชั่นหลักระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาลให้สามารถท างานร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2.15. ใช้ภาษา PHP เวอร์ชั่น 8 ขึ้นไปที่ยังมีการสนับสนุนจากทั้งชุมชนและองค์กรต่างๆอย่างต่อเนื่อง 
ร่วมกับ Laravel Framework หรือ Slim Framwork เป็นภาษาหลักในการพัฒนาโค้ดฝั่ง Server 

2.16. ใช้ภาษา Javascript หรือ TypeScript ร่วมกับ VueJS 3.5.0 ขึ้นไป แบบ Composition API เป็น
ภาษาหลักในการพัฒนาโค้ดฝั่ง Client 

2.17. ใช้ฐานข้อมูลชนิดเดียวกันกับที่ระบบสารสนเทศหลักของโรงพยาบาลใช้อยู ่
2.18. Source Control ใช้ self-managed GitLab ของคณะแพทย์ฯ ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน 
2.19. ระบบรองรับการก าหนดค่า Application Config ผ่าน Environment Variables ได ้
2.20. ระบบรองรับการท างานแบบ Stateless และ Auto Scaling เพื่อสามารถติดตั้ง Kubernetes (K8s) 

ได ้
2.21. ระบบรองรับการจัดการฐานข้อมูลด้วยวิธีการท า Database Migration ได ้

3. คุณลักษณะเฉพาะทางเทคนคิ 
 ระบบบันทึกขอ้มูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) ประกอบด้วย 
3.1.  ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรบังานผู้ป่วยอบุตัเิหตุและฉุกเฉิน (ER) มีคณุลักษณะเฉพาะ

อย่างน้อย ดังนี ้
3.1.1. ระบบซอฟทแ์วร์ส่วนหน้า (ER FRONT) ประกอบไปด้วย 

3.1.1.1.  จอแสดงสถานะแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี ้
3.1.1.1.1. จอแสดงสถานะกลุ่มที่ 1 ส าหรับญาติผู้ป่วย มีรายละเอียดอย่างน้อย ดังนี ้

1) ชื่อ 
2) เวลาที่มา 
3) โซน 
4) สถานะ (รอตรวจ, แพทย์ตรวจรักษา, รอผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ, แพทย์

เฉพาะทางพิจารณานอนโรงพยาบาล, รอนอนโรงพยาบาล, รอรับยากลับบ้าน, 
ฯลฯ) 

5) แจ้งจ านวนผู้ป่วยแต่ละโซน 
6) จ านวนรวมผู้ป่วยในแผนก 

3.1.1.1.2. จอแสดงสถานะกลุ่มที่ 2 ส าหรับเจ้าหน้าที ่มีรายละเอียดอย่างน้อย ดังนี้ 
 1) โซน 
 2) จ านวนรวมผู้ป่วยในโซน 
 3) ชื่อ 
 4) แจ้ง Lab 
 5) แจ้ง X-ray 
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  6) สถานะ 
3.1.1.2. มีเมนูในส่วนหน้าจอหลักและรายละเอียด เป็นอย่างน้อยดังนี้ 

  1) คัดแยกผู้ปว่ย (TRIAGE) 
  2) การตรวจรา่งกาย  

สามารถบันทึกข้อมูลการตรวจร่างกายร่วมกับฐานข้อมูลของโรงพยาบาลและแสดง
ข้อมูลได้ดังนี ้

1) ค่าสัญญาณชีพสามารถลงบันทึกได้ทั้งแบบ Manual และ Auto จาก
เครื่องวัดสัญญาณชีพ (ที่เครื่องวัดได้) ได้เป็นอย่างน้อย ดังนี้ 
- SBP 
- DBP 
- MAP 
- PR 
- SpO2 
- BT 
- RR 

2) Conscious สามารถเลือกข้อความได้เป็นอย่างน้อย ดังนี ้
- สับสน 
- ตื่นดี พูดคุยรู้เรื่อง 
- ซึม 
- ซึมมาก 
- ไม่รู้สึกตัว 

3) GCS 
4) Pain scale 
5) HCT 
6) Pupils RT, Pupils LT 
7) BW, HT, BMI 
8) ระบบค านวณและแสดงการแจ้งเตือนค่า NEWS (การค านวณค่า 

NEWS ให้อ้างอิงวิธีการค านวณตามที่คณะแพทยศาสตร์ก าหนด) หรือ 
warning score อื่นๆ 

๙) สิทธิ์การรักษา 
 

3.1.1.3. ข้อมูลผู้ป่วย 
สามารถคัดกรองผู้ป่วยโดยใช้มาตรฐาน CTAS (Canadian Triage and Acuity  
Scale) โดยบันทึกหรือแสดงข้อมูลได้อย่างน้อย ดังนี ้
1) สามารถดึงข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน โดยเลือกหรือค้นหาจากหมายเลข
ประจ าตัวผู้ป่วย (HN: Hospital Number) หรือ ชื่อ นามสกุล ได้เป็นอย่างน้อย 
2) สามารถเลอืกผู้ป่วยกรณี VIOLENCE/ OSCC ไม่ให้ไปแสดงที่จอส าหรับญาต ิ
3) TRIAGE สามารถเลือกระดับ CTAS Level ได้ดังนี้ 

- Level 1 (Resuscitative) 
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- Level 2 (Emergent) 
- Level 3 (Urgent) 
- Level 4 (Less Urgent) 
- Level 5 (Non Urgent) 

4) เลือกกลุ่มผู้ป่วย TRAUMA/ NON-TRAUMA 
5) เลือกลักษณะเคสผู้ป่วย เช่น Sepsis, Toxicology, Head injury, STEMI, 
Stroke หรือ อ่ืนๆ 
6) FAST TRACK สามารถเลอืกข้อความบันทึกได้ อย่างน้อยดังนี้ 

- STEMI 
- STROKE 
- SEPSIS 
- TRAUMA 
- NEWBORN 
- สูติกรรม-นรีเวชกรรม 

7) ผู้น าส่ง สามารถเลือกข้อความบันทึกได้อย่างน้อยดังนี้ 
- มาเอง 
- ญาต ิ
- เพื่อน 
- พลเมืองด ี
- FR/ EMR/ กู้ชพี/ ชื่อหน่วยงาน 
- BLS 
- ALS 
- รับส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน (รพช.)/ REFER 
- ชื่อโรงพยาบาล ชื่อแผนก ช่ือแพทย์ ที่ refer 
- อื่นๆ 

8) ผู้ให้ข้อมลู สามารถเลือกข้อความบันทึกได้ดังนี้ 
- ผู้ป่วย 
- คู่กรณ ี
- ญาต ิ
- พยาบาล 
- เบอร์ติดต่อ 
- อื่นๆ 

9.) มาโดย สามารถเลือกข้อความบันทึกได้ดังนี้ 
- ญาต ิ
- อุ้ม 
- เดิน 
- เดินไม้ค้ ายัน 
- รถนั่ง 
- รถนอนไม้กั้นเตียง 
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10) Refer จากโรงพยาบาล 
3.1.1.4. ซักประวัติ  

3.1.1.4.1. ต้องรองรับขั้นตอนการให้บริการที่มีการแยกอาการหนักเบาของผู้ป่วย และข้อมูล
การซักประวัติของห้องฉุกเฉิน (ER) โดยจะต้องอิงตามมาตราฐานของเวชระเบียน 

3.1.1.4.2. สามารถบันทึกข้อมูลร่วมกับฐานข้อมูลของโรงพยาบาล และแสดงข้อมูลได้ดังนี้ 
1) อาการส าคัญ (CC) 
2) ประวัติปัจจุบัน (PI) 
3) สภาพแรกรับ 
4) ซักประวัติเพิ่มเติม 
5) ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
- ประวัติแพ้ยา 
- โรคประจ าตัว 

6) ยาใช้ประจ า และช่องระบุหมายเหตุยา 
7) การผ่าตัด 

3.1.1.5.   รายงาน (REPORTS) 
 มีรายงานสรุป รายละเอียดอย่างน้อยดังนี้  

1) รายงานสรุปห้องฉุกเฉิน โดยแยกตามกลุ่มไม่น้อยกว่าดังนี้ 
- แยกตามเวร เช้า, บ่าย, ดึก 
- แยกตามกลุ่มส ี(Triage) 
- แยกตามเพศผู้ป่วย ชาย, หญิง และไม่ระบุ 
- แยกตามประเภทผู้ป่วย NON-TRAUMA, TRAUMA 
- แยกตามผลการรักษา/เวร 
- Disposition (Ward) 
- Consult 
- ระยะเวลารอคอย 

2) รายงาน NEWS Score 
3.1.1.6. การส่งออกข้อมูล (Data Export) ตามตัวแปรดังต่อไปนี้ได้เป็นอย่างน้อย  

1) ช่วงอาย ุ
2) การวินิจฉัยโรค  
3) หัตถการ 
4) ช่วงระยะเวลา  
5) เพศ 
6) ระยะเวลาที่มา/ รอคอย/ ตรวจ 
7) อื่นๆ ตามที่คณะแพทยศาสตร์ก าหนด 

3.1.1.7.   ค้นหา (SEARCH) สามารถค้นหาข้อมูลผูป้่วยได้จาก  
    1) หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN: Hospital Number)  
    2) ชื่อหรือนามสกุล  
    3) เลขบัตรประชาชน 
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    4) ตามที่คณะแพทยศาสตร์ก าหนด 
3.1.1.8. แบ่งเป็นกลุ่มการรักษาพร้อมรายละเอียดดังนี้ 

3.1.1.8.1. RESUSCITATE  
- แยกโซนสีตามการ TRIAGE    
- ชื่อ 
- IS 
- หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN : Hospital Number) 
- ระยะเวลาใน ER 
- สถานะ ญาติ/ เจ้าหน้าที่ 
- แผนกที่ร่วมรักษา 

3.1.1.8.2. EMERGENCY 
- แยกโซนสีตามการ TRIAGE   
- ชื่อ 
- IS 
- หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN : Hospital Number) 
- ระยะเวลาใน ER 
- สถานะ ญาติ/ เจ้าหน้าที่ 

3.1.1.8.3. URGENCY 
- แยกโซนสีตามการ TRIAGE    
- ชื่อ 
- IS 
- หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN : Hospital Number) 
- ระยะเวลาใน ER 
- สถานะ ญาติ/ เจ้าหน้าที่ 

3.1.1.8.4. LESS URGENCY 
- แยกโซนสีตามการ TRIAGE    
- ชื่อ 
- IS 
- หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN: Hospital Number) 
- ระยะเวลาใน ER 
- สถานะ ญาติ/ เจ้าหน้าที่ 

3.1.1.8.5. NON URGENCY 
- แยกโซนสีตามการ TRIAGE    
- ชื่อ 
- IS 
- หมายเลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN : Hospital Number) 
- ระยะเวลาใน ER 
- สถานะ ญาติ/ เจ้าหน้าที่ 

3.1.1.9. การจัดการข้อมูล ได้อย่างน้อยดังนี้  
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3.1.1.9.1. สามารถบริหารจัดการกลุ่มของข้อมูลได้ 
3.1.1.9.2. สามารถบริหารจัดการกลุ่มผู้เข้าถึงข้อมูลได ้
3.1.1.9.3. สามารถก าหนดกลุ่มผู้เข้าถึงข้อมูลให้แต่ละกลุ่มของข้อมูลได ้

3.1.1.10. มอนิเตอร์ (MONITORS) 
 เป็นหน้าแสดงค่าสัญญาณชีพแบบ Real Time ของอุปกรณ์ทางการแพทยใ์นแต่ละโซน 

โดยจะแสดงค่าอย่างน้อย ดังนี้ 
1) SBP 
2) DBP 
3) MAP 
4) PR 
5) SpO2 
6) BT 
7) RR 
8) แจ้งเวลาข้อมูลล่าสุด  
9) ระบุ ยี่ห้อรุ่น  
10) แผนกที่ใช้งาน 

3.1.1.11. ตั้งค่าระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรบังานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 
 เป็นเมนูส าหรับให้เจ้าหน้าที่สามารถเพิ่มและแก้ไขผู้ใช้งาน อย่างน้อยดังนี้  

1) USERNAME 
2) PASSWORD 
3) ชื่อ-นามสกุล 
4) สิทธิ์การเข้าใช้งาน 
5) กรณีแพทย์สามารถระบุประเภทได ้ เช่น MED STUDENT, EXTERN, 

INTERN, RESIDENT และ STAFF พรอ้มระบุเลขใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพ  

6) บัญชีผู้ใช้งานและรายละเอียดข้างต้นทั้งหมดต้องเชื่อมต่อกับฐานข้อมูล
ของระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 

3.1.1.12. สามารถแสดงรายช่ือผู้ป่วยในแต่ละโซนการรักษา พร้อมระยะเวลาในห้องฉุกเฉิน (ER)  
3.1.1.13. สามารถแสดงข้อมูลผู้ป่วย เช่น เพศ, อายุ, Vital Sign, สิทธิการรักษา ได้เป็นอย่างน้อย 
3.1.1.14. สามารถแสดงข้อมูลสรุปจากคัดกรองของผู้ป่วยได้ 
3.1.1.15. สามารถบันทึกข้อมูลกิจกรรมการพยาบาล (Nurse Note) ได ้
3.1.1.16. สามารถสรุปรายงาน ER Summary Discharge ได ้
3.1.1.17. สามารถแสดง Overcrowded Dashboard ได ้

3.1.2. ระบบซอฟทแ์วร์ส่วนหลัง (ER BACK) ประกอบไปด้วย 
3.1.2.1. สามารถรองรับการสั่ง LAB, สั่ง X-Ray และอื่นๆ ตามรายการจากฐานข้อมูลของ

โรงพยาบาลและตามที่คณะแพทยศาสตร์ก าหนด  ได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และมี
ประสิทธิภาพ 
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3.1.2.2. สามารถแสดงผล LAB และเปรียบเทียบผล LAB ย้อนหลังได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และ
มีประสิทธิภาพ 

3.1.2.3. สามารถบันทึกค าสั่งแพทย์ (Doctor Order) และบันทึกเข้าฐานข้อมูลของโรงพยาบาล
ไดถู้กต้อง ครบถ้วน 

3.1.2.4. สามารถบันทึกการตรวจรักษา (Progress Note) และบันทกึเข้าฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาล ไดถู้กต้อง ครบถ้วน 

3.1.2.5. สามารถบันทึกกิจกรรมพยาบาล (Nurse Note) และบันทกึเข้าฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาล ไดถู้กต้อง ครบถ้วน 

3.1.2.6. สามารถบันทึกค่า Vital sign อัตโนมัติลงในฟอร์มกิจกรรมพยาบาล (Nurse Note) 
3.1.2.7. สามารถแนบภาพถ่ายและเก็บบันทึกในระบบสารสนเทศโรงพยาบาลได้  
3.1.2.8. สามารถพิมพ์ขอ้มูลการรักษาพยาบาลเพ่ือส่งผู้ป่วยปรึกษาแพทย์เชี่ยวชาญแผนกต่างๆ 
3.1.2.9. สามารถพิมพร์ายงานข้อมูลผู้ป่วย เพื่อส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่นหรือส่งต่อเพื่อ

ลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยใน (IPD) ได ้

3.2. ระบบบนัทึกข้อมูลการรักษาผูป้่วยใน (IPD) มีคุณลักษณะเฉพาะอยา่งน้อย ดังนี้ 
ประกอบไปด้วย 2 ส่วน คือ 

1) ระบบการบันทึกข้อมูลสัญญาณชีพอัตโนมัติผ่านอุปกรณ ์(Internet of Medical Things: 
IoMT) 

2) ระบบการบันทึกข้อมูลการรักษาและพยาบาลผู้ป่วย 
รายละเอียด ดังนี้  
3.2.1. ระบบการบนัทึกข้อมลูสญัญาณชพีอตัโนมัตผิ่านอปุกรณ์ IoMT มีคุณลักษณะเฉพาะอย่างน้อย 

ดังนี้ 
3.2.1.1.  สามารถรับ-ส่งข้อมูลจากเครือ่งมือทางการแพทย์ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ใช้

งานในปัจจุบัน โดยเป็นย่ีห้อและรุ่นที่พร้อมส าหรับการรับ-ส่งข้อมูล เป็นอย่างน้อยดังนี้ 
3.2.1.1.1. เครื่องติดตามสัญญาณชีพ (Bed-Side Monitor) 
3.2.1.1.2. เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator)  
3.2.1.1.3. เครื่องให้ยาและสารน้ าผ่านหลอดเลือดด า (Infusion/Syringe Pump)  

3.2.1.2. สามารถบันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูลของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดย
อัตโนมัติตามระยะเวลาที่ก าหนด 

3.2.2. ระบบการบนัทึกข้อมลูการรักษาและพยาบาลผู้ปว่ย มีคุณลักษณะดังนี้ เป็นอย่างน้อย  
3.2.2.1. สามารถสร้างแบบบันทึกข้อมูลการรักษาพยาบาล ได้เป็นอย่างน้อย ดังนี้  

1) ระบบการบันทึกค าสั่งการรักษาแพทย ์
2) ระบบการบันทึกทางการพยาบาล 
3) ระบบการบันทึกเภสัชกร 
4) ระบบการบันทึกการสั่งอาหาร 
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5) ระบบการบันทึกอื่นๆ ตามที่คณะแพทยศาสตร์ก าหนด 
3.2.2.2. สามารถสร้างโมดูลบันทึก และเก็บข้อมูลลงคลังโมดูลได้ ตามที่คณะแพทยศาสตร์

ก าหนด  
3.2.2.3. ฟอร์มส าหรับบันทึกข้อมูลจะถูกสร้างจากการรวมกันของโมดูล (Module) โดยแต่ละ

โมดูลสามารถถูกเรียกใช้งานซ้ า หรือเรียกใช้งานใหม่ หรือถูกรวมจากหลายโมดูลเพื่อ
สร้างเป็นฟอร์มใหม่ได ้

3.2.2.4. สามารถสร้างฟอร์มได้จาก JSON schema 
3.2.2.5. สามารถท าส าเนาจากฟอร์มอ่ืนที่เคยสร้างจากระบบนี้ได้ 
3.2.2.6. แสดงรายการฟอร์มที่ถูกสร้างทั้งหมดและคน้หาได้ 
3.2.2.7. สามารถสร้างฟอร์มโดยรองรับการวาดรูปผ่าน html canvas elements ได ้
3.2.2.8. สามารถสร้างโมดูลเฉพาะ เพื่อรองรับการน าไปใช้งานในฟอร์มอื่นได ้
3.2.2.9. Developers สามารถเขียน JavaScript และ CSS แนบเพิ่มเข้าไปในฟอร์มได ้
3.2.2.10. Elements ภายในฟอร์มสามารถเรียกข้อมูลจาก API ภายนอกฟอร์มมาแสดงได้ 
3.2.2.11. รายงานแสดงการใช้งานฟอร์มต่างๆ ได ้
3.2.2.12. ผู้ดูแลระบบสามารถก าหนดโมดูลเฉพาะที่ก าหนดสามารถน าไปใช้กับฟอร์มอื่นได้ 
3.2.2.13. ผู้ดูแลระบบสามารถก าหนดการแสดงผล ส าหรับเข้าใช้งาน หรือการส่งออกข้อมูลในแต่

ละฟอร์มได้ 
3.2.2.14. แต่ละฟอร์มทีถู่กสร้างมีหน้า login เป็นของตัวเอง 
3.2.2.15. แต่ละฟอร์มทีถู่กสร้างสามารถตรวจสอบสิทธ์ิการเข้าใช้งานฟอร์มได้จาก JSON Web 

Token ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และสามารถ redirect ไปหน้า login 
หรือแจ้งเตือนในกรณีที่ไม่มีสทิธิ์ใช้งาน 

3.2.2.16. แต่ละฟอร์มทีถู่กสร้างสามารถรับข้อมูลที่ส่งผ่าน URLของฟอร์มนั้นๆ มาแสดง ค านวณ 
หรือบันทึกต่อในฟอร์มได้ 

3.2.2.17. แต่ละฟอร์มทีถู่กสร้างสามารถเชื่อมโยงค่าระหว่าง elements ภายในฟอร์ม เพื่อการ
ค านวณ การเรียกใช้ script การเรียก API หรือ เป็นเง่ือนไขในการ แสดง/ ซ่อน 
elements ภายในฟอร์มได้ 

3.2.2.18. แต่ละฟอร์มทีถู่กสร้างสามารถรองรับการเรียก Webhook เมื่อมีการบันทึกฟอร์ม 
3.2.2.19. แต่ละฟอร์มทีถู่กสร้างสามารถแสดงรายการข้อมูลที่ถูกบันทึกภายในฟอร์มได้และ

สามารถแสดงผลการค้นหา พร้อมกับจัดเรียงล าดับการแสดงผลได ้
3.2.2.20. ผู้ดูแลระบบสามารถบริหารจดัการเวอร์ชั่นเพื่อปรับปรุงเพิ่มความสามารถของแต่ละ

ฟอร์มได้ โดยการปรับเปลี่ยนนั้นต้องไม่มีผลกระทบกับระบบสารสนเทศโรงพยาบาลทุก
ระบบที่ใช้เวอร์ชั่นทั้งหมดก่อนหน้า และในกรณีที่เป็นการปรับปรุงเพื่อแก้ไขข้อผิดพลาด
จะต้องสามารถแก้ไขข้อผิดพลาดย้อนหลังกับทุกระบบที่ได้รับผลกระทบของข้อผิดพลาด
นั้นได้ 
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3.2.2.21. สามารถบันทึกข้อมูลลงในฟอร์มบันทึกการรกัษาผู้ป่วย (Order Sheet) ได้อย่างน้อย 
ดังนี้ 
3.2.2.21.1. Admission Note 
3.2.2.21.2. Assessment Form 
3.2.2.21.3. Progress Note/Problem List (SOAP) (IPD/ER) 
3.2.2.21.4. Discharge summary Form 
3.2.2.21.5. Consultation Form 
3.2.2.21.6. Referral Form 
3.2.2.21.7. Operation Note 
3.2.2.21.8. Anesthesia Note 
3.2.2.21.9. Order for One Day 
3.2.2.21.10. Order for Continuous  
3.2.2.21.11. Vital Sign Form 
3.2.2.21.12. Intake/ Output Form 
3.2.2.21.13. Nurse’s Note 
3.2.2.21.14. Dietitian’s Note 
3.2.2.21.15. แบบฟอร์มบันทึกการท ากายภาพ 
3.2.2.21.16. CPR Form (IPD + ER) 
3.2.2.21.17. แบบฟอร์มอื่นๆ ตามที่คณะแพทยศาสตร์ก าหนด 
 

3.2.2.22. แต่ละฟอร์มบันทึกการรักษาผู้ป่วย (Order Sheet) ต้องรองรับมาตรฐานการบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยโดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
3.2.2.22.1. Admission Note ต้องรองรับขอ้มูลดังต่อไปนี้ได้เป็นอย่างน้อย 

1) ประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วยใน 
2) ผลการตรวจรา่งกายแรกรับ 
3) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และผลการตรวจพิเศษอื่น ๆ 
4) ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
5) สรุปรายการปัญหาของผู้ป่วยและการวินิจฉัยโรค  
6) แผนการรักษาผู้ป่วย 

3.2.2.22.2. Progress Note ต้องรองรับขอ้มูลดังต่อไปน้ีได้เป็นอย่างน้อย 
1) ค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
2) รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงหรือความก้าวหน้าอาการของผู้ป่วย 

และผลการรักษา 
3) รองรับทั้ง IPD และ ER 
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3.2.2.22.3. Consultation Form ต้องรองรับข้อมูลดังต่อไปนี้ได้เป็นอย่างน้อย 
1) รายละเอียดการให้ค าปรึกษาโดยแพทย์เฉพาะทาง 
2) รายละเอียดการประเมิน วินิจฉัย และการรักษาด้วยแพทย์แผน

ไทย แพทย์แผนจีน หรือแพทย์ทางเลือก 
3.2.2.22.4. Operation Note ต้องรองรับขอ้มูลดังต่อไปน้ีได้เป็นอย่างน้อย 

1) รายละเอียดการท าหัตถการหรือการผ่าตัด 
3.2.2.22.5. Anesthesia Note ต้องรองรับขอ้มูลดังต่อไปน้ีได้เป็นอย่างน้อย 

1) ข้อมูลการให้ยาระงับความรู้สึก 
3.2.2.22.6. Nurse’s Note ต้องรองรับขอ้มูลดังต่อไปน้ีได้เป็นอย่างน้อย 

1) รายละเอียดการประเมิน และการให้การดูแลทางการพยาบาล 
3.2.2.22.7. Dietitian’s Note ต้องรองรับข้อมูลดังต่อไปนี้ได้เป็นอย่างน้อย 

๑)  รายละเอียดการประเมินและการให้การดูแลทางโภชนาการ 
3.2.2.22.8. Discharge summary ต้องรองรับข้อมูลดังต่อไปนี้ได้เป็นอย่างน้อย 

1) ข้อมูลสรุปการรักษา 
3.2.2.22.9. CPR Form สามารถใช้งานได้ทั้ง IPD และ ER 
 

3.2.2.23. แต่ละฟอร์มการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยจะต้องบันทึกข้อมูลและแสดงรายละเอียดข้อมูล
ดังต่อไปนี้เป็นอย่างน้อย 
3.2.2.23.1. ชื่อ และนามสกุล ของผู้บันทกึ 
3.2.2.23.2. เวลาการบันทึก 
3.2.2.23.3. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ (ถ้ามี)  

3.2.2.24. รองรับการแสดงผลการบันทึกข้อมูลจากระบบทวนสอบยา (Verify ยา) ตามที่คณะ
แพทยศาสตร์ก าหนด 

3.2.2.25. สามารถบันทึกการสั่ง พร้อมแสดงข้อมูลในฟอร์มบันทึกการรักษา (Order Sheet) โดย
ผ่าน API หรือ URL หรือ Webhook หรือดีกว่า รายละเอียดบันทึกการสั่ง ดังต่อไปนี้
เป็นอย่างน้อย 
3.2.2.25.1. LAB 
3.2.2.25.2. XRAY 
3.2.2.25.3. MEDICATION 
3.2.2.25.4. NUTRITION  
3.2.2.25.5. PROCEDURE 

3.2.2.26. สามารถแสดงรายการข้อมูลที่ถูกบันทึกภายในฟอร์มบันทึกการรักษา (Order Sheet) ได้ 
และสามารถแสดงผลการค้นหา พร้อมกับจัดเรียงล าดับการแสดงผลได ้
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3.2.2.27. สามารถบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ด้วย SNOMED CT โดยขอ้มูลการรักษาของผู้ป่วยจะ
ถูกบันทึกเก็บไวใ้นรูปแบบของ Clinical Diagnosis และ SNOMED CT ID และสามารถ
แปลง SNOMED CT ID ให้อยู่ในรูปแบบขอ้มูล ICD10 ได้เป็นอย่างน้อย โดยแยกกลุม่
การบันทึกตามประเภทของ Diagnosis ดังนี ้เป็นอย่างน้อย 
3.2.2.27.1. Principal Diagnosis 
3.2.2.27.2. Secondary Diagnosis   

3.2.2.28. สามารถบันทึกข้อมูลทางการพยาบาลดว้ย SNOMED CT โดยข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย
จะถูกบันทึกเก็บไว้ในรูปแบบของ SNOMED CT ID และสามารถแปลง SNOMED CT 
ID ให้อยู่ในรูปแบบข้อมูล ICD9 ได้เป็นอย่างน้อย 

3.2.2.29. สามารถบันทึกข้อมูลการประเมินเกณฑ์ทางการแพทย์ (Clinical Scoring) โดยข้อมูลที่
ได้รับมาจากอุปกรณ์ IoMT, LAB Result และ Clinical Assessment เพื่อความถูกต้อง 
และรวดเร็วในการประเมินเกณฑ์ทางการแพทย์ ได้เป็นอย่างน้อย 

3.2.2.30. สามารถท างานร่วมกับระบบสารสนเทศโรงพยาบาล เป็นอย่างน้อย 
3.2.2.30.1. ระบบ iViewer 
3.2.2.30.2. ระบบ E-MARs 
3.2.2.30.3. ระบบ E-Kardex 
3.2.2.30.4. ระบบ SAGO Chart 
3.2.2.30.5. ระบบ E-Drug Order 

3.2.2.31. สามารถจัดท ารายงานการรับส่งเวรทางการพยาบาล (Nursing Handover) โดยสามารถ
เลือกจากรายการค าสั่งแพทย์ หรือบันทึกการพยาบาล หรือบันทึกเภสัชกร หรือเพิ่มเติม
ข้อมูลจากการพิมพ์ ได้เป็นอย่างน้อย 

3.2.2.32. สามารถจัดท าแบบบันทึกสรปุการจ าหน่าย (Discharge Summary) ส าหรับแพทย์โดย
สามารถเลือกจากรายการค าสั่งแพทย์ หรือบนัทึกการพยาบาล หรือบันทึกเภสัชกร หรือ
เพิ่มเติมข้อมูลจากการพิมพ์ ได้เป็นอย่างน้อย 

3.2.2.33. ระบบชาร์ทอิเล็กทรอนิกส ์(Electronic Chart) สร้างชารท์ผู้ป่วยใน (IPD Chart) โดย
อัตโนมัติจากขอ้มูลที่ไดจ้ากอุปกรณ์ IoMT แสดงผลในรูปแบบชาร์ท 24 ชั่วโมง และ
ฟอรม์ปรอท รายสัปดาห ์7 วัน โดยจะต้องแสดงข้อมูลอยา่งน้อยประกอบไปดว้ย 
3.2.2.33.1. ข้อมูลสัญญาณชีพ ตามรายการได้เป็นอย่างน้อย 

1) SBP 
2) DBP 
3) MAP 
4) PR 
5) SpO2 
6) BT 
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7) RR 
3.2.2.33.2. ข้อมูลบันทึกการตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจ และวัดอัตราการหายใจแบบ

ปัจจุบัน โดยประกอบไปด้วย รายละเอียดอย่างน้อย ดังนี้ 
1) การตั้งคา่เครื่องช่วยหายใจ 

- Ventilation Setting Mode 
- RR 
- Tidal Volume 
- FiO2 
- Peak Flow 
- PEEP 
- PSV 
- Insp. Time 
- Insp. Pressure  

2) การวัดอัตราการหายใจแบบปัจจุบัน 
- RR 
- Tidal Volume 
- P plat 
- PIP 
- P mean 
- MV 

3.2.2.33.3. ข้อมูล Intake ประกอบไปด้วยอย่างน้อย ดังนี้  
1) ข้อมลูส่วนที่มาโดยอัตโนมัติจากอุปกรณ์ IoMT 

- ชื่อป๊ัม และประเภทของป๊ัมที่ใช้งาน 
- ชื่อยาหรือสารน้ าที่ใช้  
- Volume (ml) 
- VTBI (ml) 
- Rate (ml/h) 
- EFT (Estimated Finish Time) เวลาโดยประมาณที่จะให้

ยาหรือสารน้ าเสร็จสิ้น 
- แสดงปริมาณของยาและสารน้ าในแต่ละช่ัวโมง ตั้งแต่ 

00.01-24.00 น.และปรมิาณรวมในแต่ละเวร (8 ชั่วโมง, 
16 ชั่วโมง, 24 ชั่วโมง) 

2) ข้อมลูส่วนที่มาจากการเพิ่มขอ้มูลด้วยมือ (Intake by manual) 
- ประเภท (IV, Oral, Feeding, Suppository, SC)  
- รายละเอียดช่ือยาหรือสารย้ า 
- เวลาที่ให้ยาหรอืสารย้ า 
- ปริมาณ และหน่วย (ml, mg, mcg, gm, unit) 
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- สามารถรองรับการก าหนดสีของยาและสารน้ าที่แสดงใน
ชาร์ท 

3) เชื่อมโยงข้อมูลปริมาณการได้รับ Blood Component 
4) แสดงขอ้มลูรวมทั้งหมดต้ังแต่เริ่มแอดมิท (Accumulated 

Intake) 
๕) แสดงข้อมลูรวมทั้งหมด (Total Intake) 
 

3.2.2.33.4. ข้อมูล Output เป็นขอ้มูลแบบ Manual Output ประกอบไปดว้ย
ข้อมูลอย่างน้อย ดังนี้  

1) ข้อมูล Urine  
- รูปแบบ (F, C, U) 
- ปริมาณ Urine (ml) 

2) ข้อมูล Feces 
- ลักษณะ Feces (ระบุ เช่น เหลว น้ าตาล ปนเลือดเก่า) 
- ปริมาณ Feces (ml) 

3) ข้อมูล Vomit 
- ลักษณะ Feces (ระบุ เช่น Blood Content Bile) 
- ปริมาณ Vomit (ml) 

4) ข้อมูล Content  
- ปริมาณ Content (ml) 

5) ข้อมูล Tube drain  
- รายละเอียด Tube Drain 
- ปริมาณ Tube Drain (ml) 

6) ข้อมลู Dialysis 
- รายละเอียด Dialysis 
- ปริมาณ Dialysis (ml) 

7) แสดงปริมาณ Output ในแต่ละชั่วโมง ตั้งแต่ 00 - 23 และ
ปริมาณรวมในแต่ละเวร (8 ชั่วโมง, 16 ชั่วโมง, 24 
ชั่วโมง) 

8) แสดงข้อมลูรวมทั้งหมด (Total Output)  
9) แสดงข้อมลูรวมทั้งหมดต้ังแต่เริ่มแอดมิท (Accumulated 

Output) 
3.2.2.33.5. ข้อมูล I/O Balance เป็นการค านวณ Intake/Output โดยแสดงผล

เป็นค่าตัวเอง Positive/Negative โดยแสดงขอ้มูล 
- รายเวร 8 ชั่วโมง 
- รายเวร 16 ชัว่โมง 
- รายเวร 24 ชัว่โมง 
- ข้อมูลรวมทั้งหมด (Accumulated I/O Balance)  
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3.2.2.33.6. ข้อมูล LAB RESULT แสดงข้อมูลผลแล็บที่ส าคัญที่จ าเป็นใชง้านบอ่ย
ในอิเล็กทรอนกิส์ชารท์ โดยแสดงผลย้อนหลังเป็นตัวเลข หรือกราฟิก
ของข้อมูลรายการน้ีเป็นอย่างน้อย 
3.2.2.33.6.1. Arterial Blood Gas (ABG) 

- pH 
- PCO2 
- tCO2 
- pO2 
- FiO2 
- BE 
- HCO2 
- O2Sat 

3.2.2.33.6.2. CBC 
- RBC 
- HCT 
- WBC 
- PLT 
- NE% 
- LY% 
- MO% 
- EO% 
- BA% 
- MCV 
- MCH 
- RDW 

3.2.2.33.6.3. Biochemistry 
- DTX 
- BUN 
- Cr 
- Na 
- K 
- HCO3 
- Cl 
- Ca 
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- PO4 
- Mg 
- Alb 
- Lactate 

3.2.2.33.7. ข้อมูลการประเมินแสดงข้อมลูการประเมิน Clinical Scoring ที่ตอ้งใช้
งานภายใน IPD โดยมีข้อมูลดังรายการเป็นอย่างน้อย 
- Pain Score 
- RASS 
- NEWSII 
- SOFA 
- GCS 
- Pressure Sores 

3.2.2.34. ระบบการบันทึกการสั่งอาหาร 
3.2.2.34.1. สามารถบริหารจัดการทะเบียนเมนูอาหารได ้
3.2.2.34.2. สามารถบริหารจัดการวัตถุดิบที่ใช้ในการประกอบอาหารได้  
3.2.2.34.3. สามารถบริหารจัดการข้อมูลคุณค่าทางโภชนาการของวัตถุดิบที่ใช้ประกอบ

อาหารได้ 
3.2.2.34.4. สามารถบริหารจัดการข้อมูลคุณค่าทางโภชนาการในแต่ละเมนูอาหารได้ 
3.2.2.34.5. สามารถแสดงรายการเมนูอาหารตามคุณค่าทางโภชนาการที่สนใจได้ 
3.2.2.34.6. สามารถแสดงรายการวัตถุดิบที่เกี่ยวข้องกับคุณค่าทางโภชนาการที่สนใจได ้
3.2.2.34.7. ระบบสั่งอาหารสามารถรองรับอาหารทุกประเภทที่โรงพยาบาลใช้อยู่เป็นอย่าง

น้อย และสามารถเช่ือมข้อมูลที่จ าเป็นในการจัดการอาหารส าหรับผู้ป่วยได้ เชน่ 
ค าสัง่ชนิดอาหารที่แพทย์สั่ง ข้อมูลแล็บ โรคหลักและโรคร่วม สัญญาณชีพ 
น้ าหนัก ส่วนสงู แพ้อาหาร เวลาในการรับประทานอาหาร Nutrition status
เป็นต้น 

3.2.2.34.8. สามารถค านวณปริมาณพลังงานและสารอาหารในแต่ละเมนูอาหารได ้
3.2.2.34.9. มีระบบบันทึกและแจ้งเตือนข้อความส าคัญต่างๆ ได้ทั้งในหน้าสั่งอาหาร หรือ

รับค าสั่งอาหารของแผนกโภชนาการ  
3.2.2.34.10. มีระบบรายงานสถิติโภชนาการ และสืบค้นข้อมูลได้ 

3.3. ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถงึข้อมูล (User Permission) 
เป็นระบบที่ใช้ส าหรับก าหนดสิทธิ์การใช้งานระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิก 
โดยมีคุณลักษณะอย่างน้อยดังต่อไปน้ี 

3.3.1. การบริหารจดัสิทธิ์การเข้าถงึข้อมูล (User Permission) 
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ระบบสามารถบริหารจัดการสิทธิ์การเข้าถึง Permission Service  ผ่านหน้าจอผู้ใช้งาน (User 
Interface)  เพื่อให้ผู้ดูแลระบบสามารถบริหารจัดการรายการ Permission Service  และสิทธิ์
การเข้าถึงข้อมูลที่สอดคล้องกบัระบบภายในของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดย
มีรายละเอียดการบริหารจัดการข้อมูลดังนี้ 

3.3.1.1. สามารถบริหารจัดการ Permission Service ผ่านแบบฟอร์มบันทึกขอ้มูล ดังนี ้
3.3.1.1.1. สามารถเพิ่มขอ้มูล Permission Service  ผ่านแบบฟอร์มตามเง่ือนไขของการ

ก าหนดค่า Permission 
3.3.1.1.2. สามารถแก้ไขข้อมูล Permission Service โดยเงื่อนไขที่แก้ไขจะมีผลเมือ่ผู้ใช้งาน

ก าหนดให้เผยแพร่ Permission Service เวอร์ช่ันใหม่ 
3.3.1.1.3. สามารถลบข้อมูล Permission Service แบบไม่ถาวร โดยที่สามารถกู้คืนข้อมูลได ้
3.3.1.1.4. สามารถลบข้อมูล Permission Service แบบถาวร โดยข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ API 

จะถูกลบทิ้งและไม่สามารถกูค้ืน 
3.3.1.1.5. สามารถระงับ และ ยกเลกิการระงับ Permission Service โดยมีการจัดเก็บ 

Version History เมื่อมีการเผยแพร่การตรวจสอบใหม ่
3.3.1.1.6. รองรับการคืนค่า (Restore) ค่า Permission Service จาก Version History เพื่อ

ใช้ส าหรับการแก้ไขใหม ่
3.3.1.2. รองรับการก าหนดเงื่อนไขการตรวจสอบการเข้าถึงข้อมูลผ่าน Permission Service โดย

การก าหนดค่าและเงื่อนไขการตรวจสอบได้ดังนี้ 
3.3.1.2.1. สามารถจัดกลุม่รายการ Permission Service ได้อย่างน้อย 2 ระดับ 

1) Service Category 
2) Sub Category 

3.3.1.2.2. สามารถตรวจสอบความซ้ าซ้อนการจัดท า Permission Service ภายใต้ Sub 
Category 

3.3.1.2.3. สามารถเลือกตรวจสอบสิทธิ์การเรียกใช้ Permission Service จากแหล่งที่มาให้
แนบข้อมูลส าคัญได้อย่างน้อย 1 เงื่อนไข 
1) ก าหนดให้มีการแนบ JSON Web Token และสามารถตรวจสอบความถูกต้อง

ของข้อมูลภายใน JSON Web Token 
2) ก าหนดให้มีการแนบข้อมูล Application Secret Key และตรวจสอบสิทธิ์

ความถูกต้อง 
3) ก าหนดความถูกต้องของ IP Address จากแหล่งเรียกใช้งาน Permission 

Service ในรูปแบบเฉพาะเจาะจง IP Address หรือช่วงของ IP Address Range 
4) ก าหนดให้มีการแนบค่า Request Parameter เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของ

ข้อมูลมาพร้อมกับการเรียกใช้ Service 
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3.3.1.2.4. สามารถก าหนดค่าตรวจสอบการเข้าถึงข้อมูล โดยอ้างอิงความถูกต้องจากตาราง
ฐานข้อมูล โดยอ้างอิงข้อมูลจากการแนบข้อมูล (JSON Web Token, Request 
Parameter) สามารถเลือกการตรวจสอบได้อย่างน้อย 1 เงื่อนไข เช่น 
1) รหัสผู้ใช้งาน (User ID) ภายในระบบ  
2) บทบาทผู้ใช้งาน (User Roles) 
3) กลุ่มผู้ใช้งานภายในระบบ  
4) หน่วยงานที่ผู้ใช้งานสังกัดตามโครงสร้างองค์กรของในระบบ  
5) ช่วงเวลาปฏิบัติการท างานของผู้ใช้งาน 
6) อ้างอิงตาม Ticket Number ที่มีการก าหนดขอบเขตการเข้าถึงข้อมูลเฉพาะ 

3.3.1.2.5. สามารถก าหนดรูปแบบการถอดรหัส ข้อมูลที่ถูกแนบมาในรูปแบบ JSON Web 
Token, Request Parameter 

3.3.1.2.6. สามารถเลือกตรวจสอบโดยการยืนยันการเข้าถึงข้อมูลรปูแบบ Two Factor 
Authentication ผ่านช่องทางที่ผู้ใช้ได้ท าการลงทะเบียนไว ้
1) อีเมล (Email) 
2) Line OA 

3.3.1.3. รองรับการค้นหาและแสดงขอ้มูล Permission Service ตามสิทธิ์การบริหาร Category, 
Sub Category 

3.3.1.4. รองรับการท า Caching Data เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการประมวลผล Service โดยควบคุม
การจัดการ Cache ได้จาก 

3.3.1.4.1. เมื่อมีการบันทกึและเผยแพร่ Service Permission 
3.3.1.4.2. ก าหนดการล้าง Cache (Purge Cache) ในระดับ Sub Category ด้วยผูร้ับสิทธิ์

ดูแล 
3.3.2. การบนัทึกข้อมูลการเรียกใช้งาน Permission Service 

3.3.2.1. รองรับการบันทึกข้อมูลสถิตกิารเรียกใช้ Permission Service แต่ละรายการเพ่ือใช้
แสดงผลในรูปแบบรายงานประกอบด้วย  จ านวนการร้องขอ  สถานะการตอบกรับ 
(Response Status) ได้เป็นอย่างน้อย 

3.3.2.2. รองรับการแสดงรายงานที่สามารถก าหนดเง่ือนไขการค้นผ่านหน้าจอผู้ใช้งานและส่งออก
ข้อมูลในรูปแบบดังนี้ 

3.3.2.2.1. รายงานที่แสดงรายการ Permission Service จ าแนกตามหมวดหมู่ และสามารถ
ส่งออกข้อมูลที่สามารถน าไปแสดงผลผ่าน Microsoft Excel 

3.3.2.2.2. รายงานที่แสดงรายละเอียดการก าหนดค่า Permission Service  ในเวอร์ช่ันที่
เผยแพร่ ในรูปแบบ pdf 

3.3.2.2.3. รายงานที่แสดงข้อมูลสถิติที่เกี่ยวข้องกับ Permission Service  และสามารถ
ส่งออกข้อมูลที่แสดงผลที่สามารถน าไปแสดงผลผ่าน Microsoft Excel 
1) จ านวนการร้องขอ 
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2) จ านวนการตอบกลับแยกตาม Response status 
3.3.2.2.4. รายงานที่แสดงแสดงรายละเอียดการร้องขอ (Request Log) ที่มีการจัดเก็บใน

ระบบและสามารถส่งออกข้อมูลที่สามารถน าไปแสดงผลผา่น Microsoft Excel 
3.3.2.3. สามารถก าหนดค่าเพื่อป้องกันการเรียกใช้จากข้อมูลซ้ าจาก IP Address เดียวกันจ านวน

มาก (Rate Limit) 
3.3.2.4. แสดงภาพรวมข้อมูล Permission Service ในรูปแบบ Dashboard 
3.3.2.5. มีการบันทึกจดัเก็บประวัติการบริหารจัดการข้อมูล Permission Service  เพื่อใช้

ตรวจสอบย้อนกลับ ผ่านหน้าจอผู้ใช้งาน (User Interface) และสามารถค้นข้อข้อมูล
ประวัติการบริหารจัดการข้อมูลได ้

3.3.3. การก าหนดค่าระบบจัดการสทิธิ์การเข้าถึงข้อมูล (System Configuration) 
3.3.3.1. สามารถเพิ่ม Service Category โดยผู้ดูแลระบบ (System Admin) เพือ่ก าหนดสิทธิ์

เจ้าของ Category (Category Owner)  เพือ่ท าหน้าที่บริหารจัดการ Permission 
Service 

3.3.3.2. สามารถเพิ่มลดรายชื่อผู้มีสิทธิ์จัดการระบบโดยอ้างอิงจาก User Account ผ่านระบบ
สารสนเทศโรงพยาบาล 

3.3.3.3. สามารถก าหนดขอบเขตการจัดการข้อมูลส าหรับผู้ใช้งานโดยอ้างอิงตามกลุ่ม User Role 
ประกอบด้วยสิทธิ์ อย่างน้อยดังนี้  

1) สิทธิ์ในการจัดการ User Account 
2) สิทธิ์การจัดการบทบาทผู้ใช้งาน (User Roles) 
3) สิทธิ์ในการสรา้ง Service Category และก าหนด Category Owner 
4) สิทธิ์การจัดการค่าระบบ (System Configuration) 
5) สิทธิ์การตรวจสอบประวัติข้อมูล (History Log) 

3.3.3.4. สามารถจัดการแอปพลิเคชันเพื่อสร้าง API Secret Key ในการก าหนดเง่ือนไขการเรียกใช้ 
Permission Service 

3.3.4. การจดัการโครงสรา้งโมเดลข้อมูล (Data Model) ส าหรบันักพฒันาทีส่ามารถเชื่อมต่อเข้ากับ
ฐานข้อมูลระบบบนัทึกข้อมลูการรักษาผู้ปว่ยแบบอิเล็กทรอนิก 

3.3.4.1. สามารถก าหนดเทมเพลต (Template) ในโครงสร้างโมเดลข้อมูล (Data Model) กลาง
ส าหรับนักพัฒนาระบบภายในคณะแพทยศาสตร์  ด้วยโครงสร้างภาษา PHP หรือ .NET 
Core 

3.3.4.2. มีเครื่องมือการจัดการเทมเพลตการสร้างโครงการพัฒนา (Development Project 
Template) ตามโครงสร้างภาษาที่ก าหนด ที่สามารถท างานร่วมกับโครงสร้างโมเดลหรือ
คลาส ส่วนกลางได้ (Share Model/ Share Class) 

3.3.4.3. มีเครื่องมือการจัดการเทมเพลตการปรับปรุงหรือโอนย้ายฐานข้อมูล (Database 
Migration) ผ่านโครงการพัฒนา (Development Project) 
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3.4. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) มีคณุลักษณะเฉพาะอย่างน้อย ดังนี ้
3.4.1.  คุณลกัษณะทัว่ไปของระบบ (SYSTEM SPECIFICATION) 

3.4.1.1. เปลี่ยนฟอร์มกระดาษที่มีการใช้งานในหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรมาท างานบนโทรศัพท์มอืถือ 
(Smartphone), เครื่องแท็บเล็ต (Tablet) และ เครื่องคอมพิวเตอร์ (PC) 

3.4.1.2. ข้อมูลผู้ป่วยที่ถูกบันทึกในอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ (Medical Devices) เช่น เครื่องเฝ้า
ติดตามสัญญาณชีพอัตโนมัติ, เครื่องช่วยหายใจ, เครื่องให้สารละลายทางหลอดเลือดด า 
และเครื่องมือทางการแพทย์อื่นๆ ที่มีโครงสร้างสามารถเชื่อมต่อข้อมูลได้ จะถูกดึงเข้า
ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) เพื่อบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน
รูปแบบตัวเลขหรือบันทึกกราฟในฟอร์มปรอท และน าข้อมูลไปร่วมค านวณค่าคะแนน
ต่างๆ ที่ทางคณะแพทยศาสตรม์หาวิทยาลัยเชียงใหม่ใช ้ 

3.4.1.3. มีจอแสดงของผู้ป่วยในหอผู้ปว่ยวิกฤตศัลยกรรม (Dashboard) และแสดงข้อมูลดังต่อไปนี้
ได้เป็นอย่างน้อย 
3.4.1.3.1. ชื่อผู้ป่วย, HN 
3.4.1.3.2. แจ้งสถานะผล LAB และ X-RAY 
3.4.1.3.3. ค่า SCORE เช่น APACHE III หรือ SOFA หรือตามที่ทางโรงพยาบาลก าหนด 

3.4.1.4. รองรับการดึงข้อมูลได้จากหลาย ๆ แหล่งข้อมูล (Data source) เช่น HIS , Lab 
information system (LIS) และ PACs ได้เป็นอย่างน้อย 

3.4.1.5. รองรับการน าข้อมูลไปจัดเก็บในรูปแบบ Data warehouse  
3.4.1.6. ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยวิกฤตจะถูกเก็บในระบบฐานข้อมูล  

3.4.2. คุณลักษณะเฉพาะดา้นเทคนคิและการเชื่อมต่อข้อมูล (SOFTWARE & HIS INTERFACE 
SPECIFICATION) ของระบบสารสนเทศทางการแพทยผ์ู้ป่วยวกิฤตศัลยกรรม (SICU) 

3.4.2.1. โปรแกรมท างานบน Web based 
3.4.2.2. โปรแกรมการท างานมีเมนูเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
3.4.2.3. เมนูในส่วนหนา้จอหลัก (DASHBOARD) มไีม่น้อยกว่าดังนีแ้ละสามารถปรับเปลี่ยนได ้

3.4.2.3.1. รับผู้ป่วย 
3.4.2.3.2. มอนิเตอร์ / MONITOR 
3.4.2.3.3. เครื่องช่วยหายใจ / VENTILATOR 
3.4.2.3.4. ยา และสารน้ า / PUMP 
3.4.2.3.5. ค้นหา / SEARCH 
3.4.2.3.6. รายงาน / REPORT 

3.4.2.4. ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้จากเครื่องเฝ้าติดตามสัญญาณชีพอัตโนมัติและเครื่องช่วยหายใจจะท าการ
บันทึกข้อมูลตวัเลขและกราฟลงในฟอร์มปรอทอัตโนมัติ โดยต้องจัดท ารูปแบบที่สามารถ
บันทึกเป็น SICU record ที่มีรูปแบบข้อมูลได้ไม่น้อยกว่ารูปแบบที่มีอยู่ และสามารถ
บันทึกความเห็นทางการพยาบาลวิกฤตเพิ่มเติมได้ 

3.4.2.5. มีระบบการสั่งการรักษาแบบ order for one day และ order for continue 
3.4.2.6. มีระบบการบันทึกความก้าวหน้าทางการแพทย์ (progress note) ของแพทย์ 
3.4.2.7. โปรแกรมมีระบบการค านวณสกอร์ทางการแพทย์ เพื่อท าการน าข้อมูลผู้ป่วยมาค านวณค่า 

SCORE เช่น SOFA, APACHE III, APACHE II, NEWs เป็นอย่างน้อย หรือตามที่ทาง
โรงพยาบาลก าหนด พร้อมแสดงค่าบนจอแสดงผล 
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3.4.2.8. โปรแกรมรองรบัการแนบรูปภาพหรือวิดีโอ เป็นอย่างน้อย 
3.4.2.9. รองรับการส่งข้อมูลรายงานสรุป (Summary report) ตามรูปแบบที่โรงพยาบาลก าหนด

เป็นอย่างน้อย 
3.4.2.10. การเข้าใช้งานระบบด้วยการใส่ชื่อบัญชีผู้ใชง้านและรหัสผ่าน 
3.4.2.11. ระบบการท างานสามารถ log-out ได้อัตโนมัติเมื่อไม่มีการใช้งาน ตามระยะเวลาที่

โรงพยาบาลก าหนด 
3.4.2.12. ระบบสามารถแจ้งเตือนเมื่อมีผู้ใช้งานเข้าระบบพร้อมกันในผู้ป่วยคนเดียวกัน ในกรณีที่มี

การบันทึกข้อมูลซ้ าภายในเวลาใกล้เคียงกันให้แสดงการเตือนเป็นอย่างน้อย 
3.4.2.13. สามารถจ ากัดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูลโดยระบบควบคุมสิทธิต์ามที่โรงพยาบาลก าหนด 

4. อุปกรณป์ระกอบ 
4.1.  คอมพิวเตอร์แท็บเล็ต (TABLET) จ านวน ๒๑ เครื่อง มีรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะอย่างน้อย ดังนี้ 

4.1.1. ใช้ระบบปฏิบัติการ iPadOS 17 หรือดีกว่า 
4.1.2. สิทธิ์การใช้งาน (License) ระบบบริหารจัดการที่โรงพยาบาลก าหนดเป็นอย่างน้อย 
4.1.3. มีหน่วยประมวลผลกลาง (CPU) ไม่น้อยกว่า M1 หรือดีกวา่  
4.1.4. มีหน่วยความจ าขนาดไม่น้อยกว่า 64 GB  
4.1.5. มีหน้าจอแบบ Multi-Touch แบ็คไลท์ LED ขนาดไม่น้อยกว่า 10 นิ้ว และมีความละเอียดไม่

น้อยกว่า 2,360x1,640 Pixel ที่ 264 พิกเซลต่อนิ้ว (ppi) 
4.1.6. สามารถใช้งานได้ไม่น้อยกว่า Wi-Fi ๖ (802.11 ax), Bluetooth  

4.2. จอ TV ส าหรับแสดงผลขนาดไม่น้อยกว่า 55 นิ้ว จ านวน ๖ ชุด มีรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะอย่าง
น้อย ดังนี ้

4.2.1. เป็นสมาร์ททีว ีชนิด LED TV หรือดีกว่า ขนาดไม่น้อยกว่า 55 น้ิว 
4.2.2. มีความละเอียดจอภาพระดับ 4K (3840x2160) หรือดีกว่า 
4.2.3. มีพอร์ทเช่ือมต่อไม่น้อยกว่า HDMIx๑ พอรท์, USBx1 พอร์ท  

4.3. อุปกรณ์เชื่อมต่อดึงข้อมูลทางการแพทย์ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Physiological Data) 
จ านวน ๗๕ ชดุ มีรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะอย่างน้อย ดังนี้  

4.3.1. ต้องมีหน่วยประมวลผลกลางที่มีสัญญาณไม่ต่ ากว่า 1.0 GHz หรือดีกว่า 
4.3.2. ต้องมีหน่วยความจ าหลัก (Memory) อย่างน้อย 4 GB หรอืดีกว่า 
4.3.3. ต้องมี Network Interface เป็นแบบ 1000Mbps Ethernet จ านวนไม่น้อยกว่า 1 พอร์ท และ

รองรับระบบไร้สาย Wireless 2.4GHz เปน็อย่างน้อย 
4.3.4. ติดต้ังโปรแกรมซอฟท์แวรส์ าหรับเก็บข้อมูล (Data collector software) เพ่ือจัดเก็บและส่ง

ข้อมูลจากอุปกรณ์การแพทย์ในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ไปบันทึกยังระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล 
โดยอัตโนมัติและต้องรองรับการดึงข้อมูลจากเครื่องมือแพทย์ได้ไม่น้อยกว่าดังนี้ 
๔.๓.๔.๑.  เครือ่งติดตามการท างานของสัญญาณชีพ ไม่นอ้ยกว่าดังนี้ 

๔.๓.๔.๑.๑.  ยี่ห้อ Philips รุ่น IntelliVue MP Series , MX Series 
๔.๓.๔.๑.๒.  ยี่ห้อ NIHON KOHDEN รุ่น SVM-7600 Series , BSM-3000 Series 
๔.๓.๔.๑.๓.  ยี่ห้อ GE รุ่น V100 DINAMAP 
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๔.๓.๔.๑.๔.  ยี่ห้อ Mindray รุ่น Benevision N Series 
                  ๔.๓.๔.๒.  เครื่องช่วยหายใจ ไม่น้อยกว่าดังนี ้

๔.๓.๔.๒.๑.  ยี่ห้อ Puritan Bennette รุ่น PB840 , PB980 
๔.๓.๔.๒.๒.  ยี่ห้อ Hamilton รุ่น C3 , G๕ , S๑ 
๔.๓.๔.๒.๓.  ยี่ห้อ Drager 
๔.๓.๔.๒.๔.  ยี่ห้อ Nihon Kohden 
๔.๓.๔.๒.๕.  ยี่ห้อ Neumovent GraphNet รุ่น Advance 
๔.๓.๔.๒.๖.  ยี่ห้อ GE รุ่น Engstrom , CARESCAPE R860 

๔.๓.๔.๓.  เครือ่งควบคุมการให้สารละลายทางหลอดเลือดด า (Smart Infusion pump) ไม่น้อย
กว่าดังนี้ 

๔.๓.๔.๓.๑.  ยี่ห้อ Terumo 
๔.๓.๔.๓.๒.  ยี่ห้อที่ทางโรงพยาบาลก าหนด (Smart Infusion Pump) 

4.3.5. รองรับการเชื่อมต่อข้อมูลผู้ปว่ยจากเครื่องมือแพทย์ และสามารถท าการบันทึกข้อมูลเขา้ระบบ
สารสนเทศทางการแพทย์ แบบอัตโนมัติ 

๔.๔.  เครื่องคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊ก ส าหรับงานประมวลผล จ านวน 6 เครื่อง มีรายละเอียดคุณลักษณะเฉพาะ
อย่างน้อย ดังนี้ 

๔.๔.๑.  มีหนว่ยประมวลผลกลาง (CPU) ไม่น้อยกว่า 4 แกนหลัก (4 core) และ 8 แกนเสมือน (8 
Thread) และมีเทคโนโลยีเพ่ิมสัญญาณนาฬิกาได้ในกรณีที่ต้องใช้ความสามารถในการประมวลผลสูง (Turbo 
Boost หรือ Max Boost) โดยมีความเร็วสัญญาณนาฬิกาสูงสุดไม่น้อยกว่า 4 GHz จ านวน 1 หน่วย 

๔.๔.๒.  หน่วยประมวลผลกลาง (CPU) มีหน่วยความจ าแบบ Cache Memory รวมในระดับ (Level) 
เดียวกันขนาดไม่น้อยกว่า 8 MB 

๔.๔.๓.  มีหนว่ยความจ าหลัก (RAM) ชนิด DDR4 หรือดกีว่า ขนาดไม่น้อยกว่า 16 GB 
๔.๔.๔.  มีหนว่ยจัดเก็บข้อมูลชนิด Solid State Drive ขนาดความจุไม่น้อยกว่า 250 GB จ านวน 1 

หน่วย 
๔.๔.๕.  มีจอภาพที่รองรับความละเอียดไม่น้อยกว่า 1,366 x 768 Pixel และมีขนาดไม่น้อยกว่า 12 

น้ิว 
๔.๔.๖.  มีกล้องความละเอียดไม่น้อยกว่า 1,280 x 720 pixel หรือ 720p 
๔.๔.๗.  มีช่องเชื่อมต่อ (Interface) แบบ USB 2.0 หรือดีกว่า ไม่น้อยกว่า 3 ช่อง 
๔.๔.๘.  มีช่องเชื่อมต่อแบบ HDMI หรือ VGA จ านวนไม่น้อยกว่า 1 ช่อง 
4.4.9. สามารถใช้งานได้ไม่น้อยกว่า Wi-Fi (IEEE 802.11 ax) และ Bluetooth 

 
5. การฝึกอบรมและการส่งมอบคู่มือ  

5.1. ผู้ขายต้องจัดให้มีการจัดฝึกอบรมการใชง้าน โดยจะต้องส่งแผนการฝึกอบรมให้กับคณะแพทยศาสตร์
ทราบก่อนการอบรม 15 วัน โดยผู้ขายต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการฝึกอบรมทั้งหมด  
5.1.1. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 

1) ให้ความรู้เรื่อง การใช้งานฟังก์ชันบนระบบ และ การทดสอบระบบ (User Acceptance 
Test: UAT) หลักสูตรส าหรับผู้ใช้งาน (User) 

2) ให้ความรู้เรื่อง การใช้งานฟังก์ชันบนระบบ และ การทดสอบระบบ (User Acceptance 
Test: UAT) หลักสูตรส าหรับผู้ดูแลระบบ (System administrator) 



- 30 - 

 

 

5.1.2. ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) 
1) ให้ความรู้เรื่อง การใช้งานฟังก์ชันบนระบบ และ การทดสอบระบบ (User Acceptance 

Test: UAT) หลักสูตรส าหรับผู้ใช้งาน (User) 
2) ให้ความรู้เรื่อง การใช้งานฟังก์ชันบนระบบ และ การทดสอบระบบ (User Acceptance 

Test: UAT) หลักสูตรส าหรับผู้ดูแลระบบ (System administrator) 
5.1.3. ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission)  

1) ให้ความรู้เรื่อง การใช้งานฟังก์ชันบนระบบ และ การทดสอบระบบ (User Acceptance 
Test: UAT) หลักสูตรส าหรับผู้ดูแลระบบ (System administrator) 

5.1.4. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) 
1) ให้ความรู้เรื่อง การใช้งานฟังก์ชันบนระบบ และ การทดสอบระบบ (User Acceptance 

Test: UAT) หลักสูตรส าหรับผู้ใช้งาน (User) 
2) ให้ความรู้เรื่อง การใช้งานฟังก์ชันบนระบบ และ การทดสอบระบบ (User Acceptance 

Test: UAT) หลักสูตรส าหรับผู้ดูแลระบบ (System administrator) 
5.2.  ผู้ขายต้องส่งมอบคู่มือการใช้งาน และคู่มือปฏิบัติงานทั้งหมดที่เกี่ยวข้อง จ านวนไม่น้อยกว่า 3 ชุด ใน

รูปแบบเอกสารและไฟล์ดิจิทลั เพื่อใช้เป็นเอกสารอ้างอิงส าหรับผู้ที่เกี่ยวข้องในการท างาน อย่างน้อย 
ดังนี้  
5.2.1. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วยนอกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 

1) คู่มือการใช้งาน ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรับงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) 
ส าหรับผู้ใช้งาน (User) และ ส าหรับผู้ดูแลระบบ (System administrator) 

5.2.2. ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) 
1) คู่มือการใช้งาน ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) ส าหรับผู้ใชง้าน (User) และ 

ส าหรับผู้ดูแลระบบ (System administrator) 
5.2.3. ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission)  

1) คู่มือการใช้งาน ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission) ส าหรับผู้ดูแล
ระบบ (System administrator) 

2) คู่มือการพัฒนาโครงสร้างโมเดลข้อมูล หรือคลาสกลาง เพือ่ลดความซ้ าซ้อนในการพัฒนา
ระบบ 

3) คู่มือการสร้างโครงการพัฒนา (Development Project)   
4) คู่มือการใช้งาน API Endpoint 

5.2.4. ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) 
1) คู่มือการใช้งาน ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) ส าหรบั

ผู้ใช้งาน (User) และ ส าหรับผู้ดูแลระบบ (System administrator 

6. ข้อก าหนดการตดิตั้ง ทดสอบและปรบัแต่งระบบ 
6.1. ต้องติดตั้งอยู่ใน Data center คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชียงใหม่และเชื่อมต่อเข้ากับเครือข่าย

ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ทีม่ีอยู่เดิมเพื่อให้ระบบ
สามารถท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 

6.2. จัดท ากระบวนการทดสอบการใช้งานโดยผู้ใช้งานจริง UAT (User Acceptance Test) 
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6.3. ผู้ขายจะต้องท า UAT (User Acceptance Test) ที่ผ่านการปรับแต่งบนระบบ Mock up ให้เป็นระบบที่
พร้อมส าหรับการทดสอบ โดยท า UAT แยกรายละเอียดแต่ละระบบ ซึ่งมีส่วนประกอบอย่างน้อย ดังนี้ 

6.3.1. ขั้นตอนการท างานของระบบ 
6.3.2. หน้าจอส าหรับผู้ใช้งาน 
6.3.3. หน้าจอส าหรับเจ้าของระบบ และ รายงานส าหรับเจ้าของระบบ 

6.4. จัดท ารายงานการติดตั้ง ทดสอบและปรับแต่งระบบ และเอกสารประกอบรายละเอียดอย่างน้อยดังนี้ 
6.4.1. รายงานผลการติดตั้ง ทดสอบและปรับแต่งระบบ 
6.4.2. คู่มือการติดตั้งการก าหนดและติดตั้งระบบ (Installation / Configuration) 
6.4.3. เอกสารการทดสอบการยอมรับการทดสอบจากผู้ใช้งาน (User Acceptance Test) 

7. เงื่อนไขเฉพาะ  
7.1. ก่อนที่ผู้ขายจะเข้าด าเนินการใดๆ จะต้องท าหนังสือแจ้ง มายังคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

พิจารณาก่อนจะเข้าด าเนินการอย่างน้อย 3 วันท าการ โดยรายละเอียดทุกรายการจะต้องได้รับการ
อนุมัติจากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ก่อน จึงจะสามารถด าเนินการใดๆ ได้ 

7.2. ผู้ขายจะต้องส่งมอบโปรแกรมพร้อมลิขสิทธิ์การใช้งานต่างๆ ให้แก่คณะแพทยศาสตร์ รวมถึงส่งมอบ 
Source code และเครื่องมือในการจัดท าระบบภายใน 365 วัน นับถัดจากวันลงนามในสัญญา                                                          

7.3. ผู้ขายจะต้องรับประกันว่าระบบที่จัดหาให้กับคณะแพทยศาสตร์จะไม่มีค่าใช้จ่าย และประเด็นการละเมิด
ลิขสิทธิ์ที่เกีย่วกับการใช้ระบบและเครื่องมือใดที่ใช้ในรายการนี้ ตลอดระยะเวลาการใช้งาน  

7.4.  เพื่อปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลคณะแพทยศาสตร์ ผู้ขายจะต้องลงนามแนบท้าย
สัญญาเพิ่มเติม ตามแบบฟอร์มที่คณะฯ ก าหนด โดยส่งให้กับคณะแพทยศาสตร์พร้อมสัญญาซื้อขาย 
รายละเอียด ดังนี้  

7.4.1. บันทึกข้อตกลงการประมวลผลข้อมูล (Data Processing Agreement) ตามแนวปฏิบัติของการ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของคณะฯ  

7.4.2. ข้อตกลงในการไม่เปิดเผยข้อมูล (Non-Disclosure Agreement) ตามแนวปฏิบัติของการบริหาร
จัดการความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศของคณะฯ 

7.5. รับประกันและดูแลบ ารุงรักษาระบบ เป็นระยะเวลา 2 ปี โดยสามารถแก้ไข ปรับปรุง หรือ เพิ่มเติมตาม
ขอบเขตการด าเนินงานและคุณลักษณะทั่วไปได้ตลอดระยะเวลารับประกัน 

7.6. ผู้ขายต้องปรับปรุง แก้ไขข้อบกพร่อง รวมถึงการอัพเดท version ของระบบบันทึกการรักษาทาง
การแพทย์แบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) เป็นระยะเวลา 2 ปี นับถัดจากวันตรวจรับส าเร็จ ให้สามารถ
ท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

7.7. ผู้รับจ้างจะต้องรายงานความคืบหน้าการออกแบบระบบและการพัฒนาระบบอย่างน้อย 1 ครั้งต่อเดือน 
ณ งานเทคโนโลยีสารสนเทศ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตลอดระยะเวลาในสัญญา 

8. การส่งมอบงาน   
ระยะเวลาในการด าเนินการ รวมทั้งสิ้น 365 วัน โดยมีรายละเอียดการส่งมอบแบ่งเป็น 4 งวด ดังต่อไปนี้   
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งวดที่ รายละเอียดการส่งมอบ ระยะเวลา 
1 ๑. แผนการด าเนินงานโดยก าหนดขั้นตอนวิธีการแผนการด าเนินงาน รวมถึงแผนการ

ทดสอบระบบ และระยะเวลาการด าเนินการแต่ละกิจกรรมอย่างชัดเจน พร้อมจัดล าดับ
ความส าคัญก่อนหลังของการด าเนินโครงการ ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.2  

๒. ศึกษา วิเคราะห์ และออกแบบสถาปัตยกรรมของระบบ พร้อมแผนผังการเชื่อมโยงข้อมูล
และการไหลผ่านของข้อมูล โดยจะต้องจัดส่งเอกสารการวิเคราะห์และออกแบบ 
(Software Design) ประกอบรายละเอียดอย่างน้อยดังนี้ ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 
1.3  
2.1 การออกแบบเชิงสถาปัตยกรรม (Architectural Design) 
2.2 เอกสารทีเ่กี่ยวข้องกับการออกแบบเพื่อจัดท าระบบที่สอดคล้องกับความต้องการ
ของระบบ (Software Design Diagram) 
2.3 โครงสร้างสิทธิ์การใช้งานระบบ (Role and Permission) 

๓. รายงานการเก็บรวบรวมข้อมูลและขอบเขตการรวบรวมข้อมูล (Software 
Requirement Specification: SRS) ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.4  

๔. อุปกรณ์ประกอบการใช้งานระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผูป้่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) 
ตำมคุณลักษณะเฉพำะข้อ ๔. 
4.1 คอมพิวเตอร์แท็บเล็ต (TABLET) จ านวน 2๑ เครื่อง 
4.2 จอ TV ส าหรับแสดงผลขนาดไม่น้อยกว่า 55 นิ้ว จ านวน ๖ ชุด 
4.3 ชุดอุปกรณ์เชื่อมต่อเครื่องมือทางการแพทย์ จ านวน ๗5 ชุด 
๔.๔ เครื่องคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊ก ส าหรับงานประมวลผล จ านวน ๖ เครือ่ง 

๕. ระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission) ตำมคุณลักษณะเฉพำะข้อ 
3.3.1 
๕.1 การบริหารจัดการ Permission Service ผ่านแบบฟอร์มบันทึกข้อมูล 
๕.2 การก าหนดเง่ือนไขการตรวจสอบการเข้าถึงข้อมูลผ่าน Permission Service 
๕.3 การค้นหาและแสดงข้อมูล Permission Service ตามสิทธิ์การบริหาร Category, 
Sub Category 
๕.4 การท า Caching Data เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการประมวลผล Service 

ภายใน 1๕๐ 
วัน นับถัดจาก
วันลงนามใน
สัญญา 

 

2 1. ส่งมอบระบบก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission) ตำมคุณลักษณะเฉพำะข้อ 
3.3.2 – 3.3.4 
1.1 การก าหนดค่าระบบจัดการสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (System Configuration) 
1.2 บันทึกข้อมูลการเรียกใชง้าน Permission Service 
1.3 การจัดการโครงสร้างโมเดลข้อมูล (Data Model) 

2. ส่งมอบระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรับงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) ตำม
คุณลักษณะเฉพำะข้อ 3.1 
2.1  ระบบซอฟท์แวร์ส่วนหน้า (ER FRONT) 
2.2  ระบบซอฟท์แวร์ส่วนหลัง (ER BACK)  

3. ส่งรายงานการประชุมการด าเนินการที่ประชุมร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ ในส่วนของ
ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ส าหรับงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER) และระบบ

ภายใน 21๐ 
วัน นับถัดจาก
วันลงนามใน
สัญญา 
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งวดที่ รายละเอียดการส่งมอบ ระยะเวลา 
ก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงข้อมูล (User Permission) ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.5.1 
และ 1.5.3 

 
3 ๑. ส่งมอบระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) ตำมคุณลักษณะ

เฉพำะข้อ 3.4 
๒. ส่งรายงานการประชุมการด าเนินการที่ประชุมร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ ในส่วนของ

ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม (SICU) ตำมขอบเขตกำร
ด ำเนินงำนข้อ 1.5.4 

ภายใน 300 
วัน นับถัดจาก
วันลงนามใน
สัญญา 

 

4 1 ส่งมอบระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) ตำมคุณลักษณะเฉพำะข้อ 3.2 
1.1  ระบบการบันทึกข้อมูลสัญญาณชีพอัตโนมัติผ่านอุปกรณ์ IoMT 
1.2  ระบบการบันทึกข้อมูลการรกัษาและพยาบาลผู้ป่วย 

2 ส่งมอบระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยแบบอิเล็กทรอนิกส์ (EMR) ตำมคุณลักษณะ
เฉพำะข้อ 2 

3 เอกสารประกอบการเขียนโปรแกรม ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.6 
3.1 Context Diagram 
3.2 Data Flow Diagram Level 1 
3.3 Data Flow Diagram Level 2 
3.4 Data Flow Diagram Level 3 
3.5 ER Diagram 
3.6 Data Dictionary 
3.7 เอกสารการบริหารโครงการ (Project Management) 

4 ส่งรายงานการประชุมการด าเนินการที่ประชุมร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ ในส่วนของ
ระบบบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน (IPD) ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.5.2 

5 การฝึกอบรม ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.9 และคณุลักษณะเฉพำะข้อ 4.1 
6 การส่งมอบคู่มือ ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.8 และคุณลักษณะเฉพำะข้อ 4.2 
7 รายงานการติดตั้ง ทดสอบและปรับแต่งระบบ ตำมขอบเขตกำรด ำเนินงำนข้อ 1.7 และ

คุณลักษณะเฉพำะข้อ 5  
8 รายงานการส่งมอบโปรแกรมพร้อมลิขสิทธิ์การใช้งานต่างๆ ให้แก่คณะแพทยศาสตร์ 

รวมถึงส่งมอบ Source code และเครื่องมือในการจัดท า (ถ้ามี) ตำมคุณลักษณะเฉพำะ
ข้อ 6.2 

ภายใน 365 
วัน นับถัดจาก
วันลงนามใน
สัญญา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 




