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การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลสำ�หรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

พิกุล กันทะพนม,1 สุภารัตน์ วังศรีคูณ2 และ อัจฉรา สุคนธสรรพ์2 

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่, 2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วตัถปุระสงค์ เพ่ือพัฒนาแบบบนัทึกการจดัการบาดแผล และศกึษาความเป็นไปได้ของการใช้แบบบนัทกึการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

วิธีการ เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) โดยใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย
ด้านการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Council, 1999) 
ในการพัฒนาแบบบันทึก ทดสอบความเป็นไปได้ของแบบบันทึกโดยให้กลุ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นพยาบาลห้องฉุกเฉิน จ�ำนวน  
20 คน ใช้บันทึกการจัดการบาดแผลในผู้บาดเจ็บ 70 ราย และตอบแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็นกระดาษ จ�ำนวน               
1 หน้า รูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ และการก�ำหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์ ทั้งหมด 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมิน
บาดแผล 2) การท�ำความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท�ำแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ�้ำ หลังการทดลองใช้แบบบันทึกพบว่า การบันทึกการจัดการบาดแผลใน
องค์ประกอบที ่1-5 มคีวามสมบูรณ์ ร้อยละ 88.57,  82.86, 90.00, 81.43, และ 82.86 ตามล�ำดบั  และกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่
เห็นด้วยหรือเห็นด้วยอย่างยิ่งว่าแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นใช้งานง่ายและสะดวก ชัดเจนและน่าเชื่อถือ เหมาะสมในการน�ำไป
ใช้ในการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน ประหยัดเวลาในการบันทึก ก่อให้เกิดประสิทธิผลที่ดีและมีความเป็น
ไปได้ในการน�ำไปใช้ในแผนกฉุกเฉิน

สรปุ แบบบนัทกึการจดัการบาดแผลส�ำหรบัผูบ้าดเจบ็ในแผนกฉกุเฉนิทีพ่ฒันาขึน้มคีวามเหมาะสม และมคีวามเป็นไปได้ใน
การน�ำไปใช้ในสถานการณ์จรงิ  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(2):209-20.  doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.19

ค�ำส�ำคัญ: ผู้บาดเจ็บ การจัดการบาดแผล บาดแผลจากการบาดเจ็บ การบันทึกบาดแผล

บทนำ�

บาดแผลเป็นปัญหาส�ำคัญที่พบได้บ่อยในผู้ที่มา
รับบริการ ณ แผนกฉุกเฉิน จากสถิติการเข้ารับ
บรกิารทีแ่ผนกฉุกเฉนิ พบว่ามผีูบ้าดเจบ็ทีมี่บาดแผล

มารับบริการถึงร้อยละ 54 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉินทั้งหมด (1) ในประเทศ 
สหรัฐอเมริกาผู้บาดเจ็บที่มีบาดแผลฉีกขาดเข้ารับ



210	 เชียงใหม่เวชสาร 

บริการในแผนกฉุกเฉินถึง 12 ล้านบาดแผลต่อปี (2) 
ในประเทศไทยจากสถติิของโรงพยาบาลระดบัตตยิ-
ภูมิแห่งหนึ่งในปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีผู้บาดเจ็บที่มี
บาดแผลเข ้ารับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินจ�ำนวน 
15,133 คน คิดเป็นร้อยละ 44 ของผู้รับบริการ
ทั้งหมดในแผนกฉุกเฉิน (3) ซึ่งสาเหตุการบาดเจ็บที่
ท�ำให้เกิดบาดแผล ได้แก่ อุบัติเหตุจราจรทางบก 
การพลดัตก หกล้ม ไฟไหม้ น�ำ้ร้อนลวก จมน�ำ้ ไฟดดู 
และการท�ำร้ายร่างกาย (4)

จากการทบทวนวรรณกรรมการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บ ณ แผนกฉุกเฉิน ประกอบด้วย 1) 
การประเมินบาดแผล 2) การท�ำความสะอาดแผล 
3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท�ำแผล 4) การให้
ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 
5) การติดตามประเมินซ�้ำ (1,5,6) ซึ่งภายหลังการ
จัดการบาดแผลแล้วจ�ำเป็นต้องมีการบันทึกท่ี
ครอบคลุมผลของการจัดการบาดแผล (5,7,8) 

ที่ผ่านมางานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการบันทึก
การจัดการบาดแผลส�ำหรับผู ้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉินมีจ�ำนวนค่อนข้างน้อย ในประเทศไทยพบ
การศึกษาเพียง 1 เรื่อง (9) ซึ่งศึกษาความครบถ้วน
ในการบันทึกบาดแผลท่ีเกิดจากอาวุธปืนในเวช
ระเบียน โรงพยาบาลศิริราช พบว่า ร้อยละ 44.47 
ของเวชระเบียน ไม่มีการบันทึกต�ำแหน่งบาดแผล 
ร้อยละ 33.17 ของเวชระเบียนไม่มกีารบนัทกึขนาด
บาดแผล และในต่างประเทศพบการศึกษาเพียง 1 
เรือ่ง (2) ซึง่ศกึษาการประเมนิความยาวของบาดแผล
ฉกีขาดในแผนกฉกุเฉนิเดก็ ในประเทศสหรฐัอเมริกา 
พบว่า ร้อยละ 8.2 ของบาดแผลมีความผิดพลาดใน
การจัดระดับความรุนแรงของบาดแผลโดยระบุ
ความยาวของบาดแผลมากกว่าความเป็นจริง

ผู ้วิจัยได้ท�ำการศึกษาแบบไม่เป็นทางการใน
เรื่องการบันทึกการจัดการบาดแผลในผู้บาดเจ็บ ณ 
โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่ 

ระหว่างเดือนเมษายน ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2561 โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้บาดเจ็บ
เฉพาะเอกสารเวชระเบียนท่ีท�ำการบันทึกโดย
พยาบาล จ�ำนวน 30 เวชระเบียน พบว่า ไม่มีการ
บันทึกขนาดบาดแผล จ�ำนวน 20 เวชระเบียน คิด
เป็นร้อยละ 66.67 บันทึกขนาดบาดแผลไม่ครบ
ตามองค์ประกอบเรื่องการวัดความกว้าง ความยาว 
และความลึกของบาดแผล จ�ำนวน 5 เวชระเบียน 
คดิเป็นร้อยละ 16.67 ไม่มกีารบนัทกึต�ำแหน่งบาดแผล 
จ�ำนวน 13 เวชระเบยีน คดิเป็นร้อยละ 43.33 บันทึก
ต�ำแหน่งบาดแผลไม่ถูกต้อง จ�ำนวน 7 เวชระเบียน 
คิดเป็นร้อยละ 23.33 ไม่มีการบันทึกชนิดบาดแผล
จ�ำนวน 10 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 33.33 และ
บันทึกชนิดบาดแผลไม่ครบ จ�ำนวน 5 เวชระเบียน 
คิดเป็นร้อยละ 16.67 ทั้งนี้ในหน่วยงานยังไม่มีแบบ
บันทึกที่เฉพาะเจาะจงส�ำหรับการจัดการบาดแผล 
แพทย์ผู้ท�ำการประเมินและรักษา จะบันทึกการ
ตรวจร่างกาย บาดแผลและแผนการรักษาลงในเวช
ระเบียน พยาบาลที่ดูแลผู้บาดเจ็บจะบนัทกึอาการ 
และการประเมนิผู้ป่วย การพยาบาล และหัตถการ
ต่าง ๆ  ที่ผู้ป่วยได้รับในแผ่นบันทึกทาง การพยาบาล
ของหน่วยตรวจฉุกเฉิน ซึ่งไม่มีรูปแบบการบันทึกที่
ชัดเจน ท�ำให้การบันทึกในเรื่องการจัด การบาดแผล
มีความหลากหลาย ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และ
ความเชี่ยวชาญของพยาบาลแต่ละคน ข้อมูลที่ถูก
บนัทกึในแบบบนัทึกทางการพยาบาลอยูใ่นจดุต่าง ๆ 
ของแบบบันทึกทางการพยาบาล ท�ำให้ยาก และใช้
เวลาเมื่อต้องการติดตามข้อมูล 

การบันทึกการจัดการบาดแผลที่มีข ้อมูลไม่
สมบูรณ์จะส่งผลกระทบต่อการวินิจฉัย การตัดสิน
ใจและการวางแผนดูแลรักษาบาดแผลให้มีความ
ต่อเนื่อง (10) การบันทึกที่ไม่สมบูรณ์ ส่งผลกระทบ
ต่อการส่ือสารระหว่างทีมผู้รักษาระหว่างหน่วยงาน
ท�ำให้ขาดข้อมูลในการเฝ้าระวังการติดเชื้อและ
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ตดิตามการหายของบาดแผล อาจก่อให้เกิดผลกระทบ
ในกรณีที่การบาดเจ็บเป็นคดีความ ท�ำให้ผู้บาดเจ็บ
ขาดเอกสารหลักฐานการตรวจพบทางกายภาพ
เกี่ยวกับการถูกท�ำร้าย เพื่อยื่นฟ้องต่อชั้นศาล (11) 
นอกจากน้ัน ในกรณีผู้บาดเจ็บจ�ำเป็นต้องใช้เป็น
หลักฐานในการขอค่าสินไหมทดแทน หรือลางาน 
การบันทึกที่ไม่ครบถ้วนท�ำให้ขาดหลักฐานที่น่าเช่ือ
ถือทางกฎหมาย และถูกปฏิเสธการรับเงินชดเชย 
(12,13) การบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้
บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินให้มีความถูกต้อง ครบถ้วน 
เป็นความท้าทายอย่างยิ่ง เนื่องจากบุคลากรจ�ำเป็น
ต้องปฏบิตังิานภายใต้สถานการณ์เร่งรีบ มผีูร้บับรกิาร
เป็นจ�ำนวนมากภายใต้สถานการณ์ที่มีเวลาจ�ำกัด 
รวมทั้งบุคลากรที่ปฏิบัติงานบางคนมีประสบการณ์
และความเชี่ยวชาญน้อย เหล่านี้ท�ำให้มีโอกาสเกิด
การบันทึกที่ไม่ถูกต้องครบถ้วน (14) การส่งเสรมิให้
มีการบันทึกการจัดการบาดแผลที่แผนกฉุกเฉินมี
ความถูกต้อง ครบถ้วน ภายใต้ข้อจ�ำกัดด้านเวลา 
จ�ำเป็นที่ต้องมีแบบบันทึกที่ครอบคลุมประเด็นที่
จ�ำเป็นต้องบันทึก มีรูปแบบที่ง่าย และสะดวกแก่
การบันทึก ใช้ระยะเวลาในการบันทึกน้อย (15,16) 
แบบบันทึกที่ดีจะส่งเสริมให้มีการบันทึกการจัดการ
บาดแผลมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น (17)

การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เพื่อ
ให้มีความน่าเชื่อถือ ถูกต้อง และทันสมัยต่อองค์
ความรู้ในปัจจุบัน จ�ำเป็นต้องมีขั้นตอนการพัฒนาที่
ถูกต้อง ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงาน (18, 
19) เพ่ือให้แบบบันทึกท่ีได้สามารถน�ำไปใช้ได้ใน
สถานการณ์จรงิ รวมทัง้เนือ้หาทีใ่ช้ในการพฒันาต้อง
มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความทันสมัยและ
เหมาะสมกับบริบท อีกทั้งยังต้องมีกลยุทธ์ในการน�ำ
สิง่ทีพ่ฒันาข้ึนไปใช้เพือ่ให้เกดิการเปลีย่นแปลงในการ
ปฏิบัติทางคลินิกได้จริง ซ่ึงจะน�ำไปสู่การบันทึก
การจัดการบาดแผลที่สมบูรณ์เพิ่มขึ้น ผู้วิจัยจึงใช้

แนวทางในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ
สภาวิจัยด ้านสุขภาพและการแพทย์แห ่งชาติ 
ประเทศออสเตรเลยี (20) มาเป็นกรอบในการพัฒนา 
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เนื่องจากแนวทาง
ดงักล่าวมขีัน้ตอนในการพฒันาทีช่ดัเจน มกีารทบทวน
หลักฐานเชิงประจักษ์ในข้ันตอนการพัฒนาตลอด
จน มีการทดลองใช้ประเมินผล รวมทั้งเปิดโอกาส
ให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวน-
การพัฒนาเข้ามามีส่วนร่วม ในกระบวนการพัฒนา 

วัตถุประสงค์

1.	 เพ่ือพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน

2.	 เพื่อศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้แบบ
บนัทกึการจดัการบาดแผลส�ำหรบัผูบ้าดเจบ็ในแผนก
ฉกุเฉิน

วิธีการ

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (develop-
mental study) ใช้แนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์และสุขภาพ
แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health 
and Medical Research Council [NHMRC], 
1999) 12 ขั้นตอน ได้แก่

1.	 ก�ำหนดความต้องการและขอบเขตของการ
จัดท�ำแบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยผู้วิจัยได้
รวบรวมข้อมูลและน�ำเสนอประเด็นปัญหาของ
หน่วยงานในเรือ่งของการบนัทกึการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินแก่หวัหน้าพยาบาล
หน่วยตรวจฉุกเฉิน 

2.	 ก�ำหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ซึ่งประกอบด้วย ผู้วิจัย หัวหน้าพยาบาล
หน่วยตรวจฉุกเฉิน พยาบาลประจ�ำการหน่วยตรวจ
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ฉุกเฉินผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้
บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน จ�ำนวน 2 คน

3.	 ก�ำหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้
ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยทีมพัฒนา
ก�ำหนดวัตถุประสงค์ในการพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลเพื่อท�ำให้การบันทึกการจัดการ
บาดแผลส�ำหรับผู ้บาดเจ็บที่รับบริการในแผนก
ฉุกเฉินมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น และกลุ่มเป้าหมาย 
ได้แก่ พยาบาลประจ�ำการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ที่มีหน้าที่ดูแลผู้บาด
เจ็บในแผนกฉุกเฉิน จ�ำนวน 20 คน พยาบาล
ประจ�ำการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ที่ไม ่ใช่ทีมพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลทั้งหมด จ�ำนวน 20 คนที่มีหน้าที่
ดูแลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน	

4.	 ก�ำหนดผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นจากการพัฒนา
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยผลลัพธ์ของ
การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลเป็นการ
ประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติของพยาบาล 
คือ การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์
ครอบคลุมเพิ่มขึ้น

 5. 	ทบทวนหลกัฐานเชงิประจักษ์ โดยผูว้จิยัและ
ทีมพัฒนา ร่วมกันรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ 
เอกสารงานวิจัยต่าง ๆ รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ
อย่างเป็นระบบ โดยก�ำหนดค�ำส�ำคัญในการสืบค้น 
ได้แก่ “trauma patients” “wound manage-
ment” “traumatic wounds” “wound docu-
mentation” “acute wound recording” ก�ำหนด
แหล่งสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์จากฐานข้อมูลท่ี
มีความน่าเชื่อถือ ได้แก่ CINAHL, MEDLINE, 
Pubmed และ Science Direct รวมถึงเวปไซด์ 
ได้แก่ www.scholar. google.com ได้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่มีความเกี่ยวข้อง จ�ำนวน 17 เรื่อง 
น�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีร่วมกันคัดเลือกแล้วมา

พิจารณาถึงระดับของความน่าเชื่อถือและข้อเสนอ
แนะในการน�ำหลกัฐานเชงิประจกัษ์ไปใช้ โดยใช้การ
พจิารณาตามหลกัเกณฑ์ของสถาบนัโจแอนนาบรกิส์ 
(21) เพือ่ให้ได้หลักฐานเชิงประจกัษ์ทีม่คีณุภาพและ
มีความเหมาะสมต่อการพัฒนาแบบบันทึกการ
จดัการบาดแผลให้มากทีสุ่ด ได้หลกัฐานเชงิประจักษ์
แบ่งตามระดับความน่าเชื่อถือ ดังนี้ หลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ level 1.a จ�ำนวน 1 
เรื่อง (23) level 1.b จ�ำนวน 5 เรื่อง (1,24-27 ) 
level 3.a จ�ำนวน 1 เรื่อง (28) level 5.a จ�ำนวน 
4 เรื่อง (29-32) และ level 5.b จ�ำนวน 6 เรื่อง 
(12,33-37)

6.	 ยกร่างแบบแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยและทีม
พัฒนาร่วมกันร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ซ่ึงประกอบไปด้วยข้อมูลส�ำคัญทางคลินิกท่ีครอบ-
คลุมการจัดการบาดแผล 5 องค์ประกอบได้แก่ 1) 
การประเมินบาดแผล 2) การท�ำความสะอาดแผล 
3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท�ำแผล 4) การให้
ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 
5) การติดตามประเมินซ�้ำ พร้อมจัดท�ำคู่มือการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน และน�ำไปตรวจสอบความถูกต้อง
ของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ประกอบ
ด้วย อาจารย์แพทย์ประจ�ำภาควชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 
จ�ำนวน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน และ
พยาบาลผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้
บาดเจ็บฉุกเฉินในแผนกฉุกเฉิน จ�ำนวน 2 ท่าน จน
ได้แบบบันทึกฉบับยกร่าง ที่มีความเป็นไปได้ใน
การน�ำไปใช้ในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยและทีมพัฒนา
จดัประชมุกลุม่กบัทมีผูป้ฏิบตั ิ เพือ่ท�ำประชาพิจารณ์
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่าง และน�ำ
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของทีมผู้ปฏิบัติ 
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7.	 จัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ฉบับยกร่างพร้อมทั้งจัดท�ำคู่มือการใช้งาน ผู้วิจัยได้
จดัสถานทีแ่ละจดัวางแบบบันทึกการจดัการบาดแผล
พร้อมทั้งคู่มือการใช้ให้ทีมผู้ปฏิบัติสามารถมองเห็น
ได้ชดัเจน มคีวามสะดวกและง่ายต่อการหยบิใช้งาน
เมื่อมีผู้บาดเจ็บมาถึงยังแผนกฉุกเฉิน

8.	 เตรียมผู้ปฏิบัติก่อนการน�ำแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลไปใช้จริง ผู้วิจัยด�ำเนินการจัดอบรม
การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลและคู่มือการ
ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน ให้แก่ทีมผู้ปฏิบัติทั้งหมดจ�ำนวน 
20 คน จัดประชุมกลุ่มย่อยวันละ 2 กลุ่มใช้เวลา
ประมาณ 60 นาที เป็นเวลา 2 วัน

9.	 ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ผู้
วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลคนละอย่างน้อย 3 ฉบับ ภายใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ ในเวรดึก เวรเช้า และเวรบ่าย
ของการปฏิบัติงาน

10.	ประเมินผลการทดลองใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลโดยให้กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบ
ประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมิน
คุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิกของ พิกุล นันท
ชัยพนัธ์ (22) รวมท้ังวเิคราะห์ผลการทดลองใช้แบบ 
บันทึกการจัดการบาดแผลของกลุ่มตัวอย่างในขั้น
ตอนที่ 9

11.	น�ำเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต่อทีมผู้ปฏิบัติ โดย
ผู้วิจัยน�ำเสนอข้อมูลของความเป็นไปได้ของการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล จากข้อค�ำถามใน
แบบประเมินทั้ง 6 ข้อ และความสมบูรณ์ของการ
บันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลตลอดจนร่วมแลกเปลีย่นข้อคดิเหน็ ปัญหา
และอุปสรรคที่เกิดขึ้นในระหว่างการทดลองใช้

แบบบันทึกการจัดการบาดแผล สิ่งที่ต้องปรับปรุง 
รวมทั้งข้อเสนอแนะเพิ่มเติมของทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อ
น�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้ปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส�ำหรบัผู้บาดเจบ็ในแผนกฉกุเฉนิ ให้มีความ
เหมาะสมและสามารถน�ำไปใช้ได้ในสถานการณ์
จริงต่อไป 

12.	ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องท่ีไม่ใช่ทีมพัฒนา 
คือ ทีมผู้ปฏิบัติหรือผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล เพื่อร่วมกันพิจารณาตัดสินใจและให้ข้อ
เสนอแนะ ซึง่ทมีผูป้ฏบิตัมิคีวามเหน็ร่วมกนัว่าสามารถ
น�ำแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้และศึกษา
ประสิทธิผลของการใช้แบบบันทึกต่อไป

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ และคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้วิจัยมีการชี้แจงให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการให้ความยินยอมหรือ
ปฏเิสธการเข้าร่วมการวจิยั ทัง้นีก้ลุม่ตวัอย่างสามารถ
ถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
เงื่อนไข และไม่มีผลต่อการปฏิบัติงานใด ๆ 

ผลการศึกษา

1.	 ข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง คือ 
พยาบาลประจ�ำการหน่วยตรวจฉกุเฉนิ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชยีงใหม่ จ�ำนวน 20 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง อายุตั้งแต่ 23-37 ปี (อายุเฉลี่ย 28.00 ปี) 
ส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาในระดับปรญิญาตร ี และมี
ระยะเวลาการปฏิบตังิานในแผนกฉุกเฉินน้อยกวา่ 5 
ปี ดังแสดงในตารางที่ 1 

2.	 ลกัษณะของแบบบนัทกึการจดัการบาดแผล
ส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน
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กลุ่มตัวอย่างทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลในผู้บาดเจ็บที่เข้ารับการรักษาในแผนก
ฉุกเฉินจ�ำนวน 70 ราย โดยมีการบันทึกการจัดการ
บาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บท่ีเข้ารับการรักษาใน
แผนกฉุกเฉินเวรบ่าย 40 ราย เวรเช้า 20 ราย และ
เวรดึก 10 ราย กลุม่ตวัอย่างใช้เวลาประมาณ 5 นาที
ในการบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บ 
1 ราย ประเมินความสมบูรณ์ของการบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน
จากการตรวจสอบการบันทกึแบบบนัทกึทีพ่ฒันาขึ้น 
พบว่ามคีวามสมบรูณ์ของการบนัทกึในองค์ประกอบ
ที ่1-5 มากกว่าร้อยละ 80.00 ทกุองค์ประกอบ (ตาราง
ที่ 2) 

นอกจากนี้ผลการประเมินความเป็นไปได้จาก
การตอบแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลของกลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 20 คน พบว่า ส่วนใหญ่เห็นด้วยหรือเห็น
ด้วยอย่างยิ่งในประเด็นการใช้งานง่ายและสะดวก 
ความชดัเจนและน่าเชือ่ถือ ความเหมาะสมในการน�ำ
ไปใช้ในการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนก
ฉุกเฉิน การช่วยประหยัดเวลาในการบันทึก การก่อ
ให้เกิดประสิทธิผลที่ดีในการให้บริการ และความ
เป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ในหน่วยงาน (ตารางที่ 3)

อภิปรายผล

ผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นว่า แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่
พัฒนาขึ้นช่วยให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมี
ความสมบูรณ์ (ตารางที่ 2) ทั้งนี้เนื่องจากเป็นแบบ
บันทึกที่ง่าย มีโครงสร้างชัดเจน ลักษณะของแบบ
บันทึกที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็นแบบบันทึกใน
กระดาษ จ�ำนวน 1 หน้า โดยมีรูปแบบเป็นรายการ
ตรวจสอบ (checklist) และการก�ำหนดตัวย่อหรือ

ตารางท่ี 1. จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตวัอย่างทมีผูป้ฏบัิติ 
จ�ำแนกตามเพศ อายุ วุฒิการศึกษา และระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานในหน่วยตรวจฉุกเฉิน (n=20)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ 
(Mean=28.00, S.D.=4.22, range 23-37)

< 30 ปี
30–39 ปี

วุฒิการศึกษา
ปริญญาตรี
ปริญญาโท

ระยะเวลาการปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉิน 
(Mean=4.95, S.D.=4.20, range 1-14)

< 5 ปี 
5–10 ปี
> 10 ปี

5
15

14
6

16
4

14
3
3

ลักษณะของแบบบันทึกเป ็นแบบบันทึกใน
กระดาษ จ�ำนวน 1 หน้า มีรูปแบบดังนี้ 1) รายการ
ตรวจสอบ 2) การก�ำหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์
ส�ำหรับการบนัทึก 3) การเว้นช่องว่างเพือ่ให้ผู้บนัทกึ
กรอกรายละเอียดข้อมูลเอง 4) ภาพกายวิภาคแบบ
เต็มตัวเพื่อบันทึกต�ำแหน่ง (รูปที่ 1)

ข้อมูลในแบบบันทึกแบ่งเป็น ข้อมูลการประเมิน
ทั่วไป และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการจัดการบาดแผล 
องค์ประกอบ ในการจัดการบาดแผลแบ่งเป็น 5 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินบาดแผล 2) 
การท�ำความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผล
และการท�ำแผล 4) การให้ยาปฏชิวีนะและวคัซนีเพือ่
ป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ�้ำ

3.	 ความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน
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รูปที่ 1. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน

ฉบบัท่ี 2   วนัท่ี  26 มิถุนายน พ.ศ. 2563                              หนา้ 1 จาก 1 
 

 

1 2 3 4 5

 � chemotherapeutic agents  � anemia       
 � chronic renal failure  � crush injuries
 � congenital immunodeficiencies  � location
 � diabetes   � elderly
 � hematologic malignancies  � steroids          
 � peripheral vascular disease  � vasculitis
 � contamination  
 � foreign bodies 
 � tissue loss    
 � connective tissue disorders

wound number

 Compress: with   1.NSS    2.providine   3.chlorhexidine

1.necrotic  2.sloughy  3.granulating
4.bone/tendon  5.haematoma

Abrasion Avulsion Bite Contusion
wound type:

 � stop bleeding        � infection control
 � debridement         � conservative
 Distalfunction:  � normal   � abnormal 5.haematoma 6.callus 7.eczema

Wound cleansing: time................................... By............................................

surounding skin:
1.maceration  2.excoriation
 3.dry skin   4.hyperkeratosis

 � Yes         � No 

 � malnourished   � other……………………………………..…

Antibiotic: time.............................. By.................................... and Vaccinations: time.............................. By....................................

 Treatment aim: 

 closure type: 1.tissue adhesive     2.surgical strips     3.suture
 suture with:  1.chromic     2.vicryl     3.nylon     4.silk

Closure and Dressing:  time................................... By............................................

 dressing type:   1.gauze         2.tulles       3.foam       4.hydrogel
 5.hydrocolloid    6.alginates    7.hemostatic agent        8.other…………………………..

 3.lidocaine2%   4.lidocaine2% with epinephrine  5.other……………………………………

 Irrigating: with     1.NSS…………...ml    2.providine : NSS (_____:_____)……..…….ml

 local anesthetics/volume…………..ml: 1. lidocaine1%  2.lidocaine1% with epinephrine
 suture number_____/_____     total………..….stitches

 � blunt       � penetrating       � burn

 Date………….................. time…………........... of injury   
 Allergies……………………………………………………….............................

 Medications………………………………………………….............................

 Past medical history …………………………………..............................

          � bite     � pedestrian    � crush   

 Tetanus vaccine injection: � no  � yes:  DTaP, Tdap, Td dose…....…………...route………….  � booster  � couses TIG dose..…………..…...route………….

 Rabies vaccine injection:   � no  � yes: verorabies, verorab, speeda dose……...….route……...…  � booster (1, 2 dose )  � couses (3, 5 dose)

sticker
Wound Management Record Form for Traumatic Persons in an Emergency Department 

Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Wound assessment
Wound assessment: time................................... By............................................

 Event: � MVC    � motorcycle   � bicycle

 � assault   � GSW      � stab    � fall..….......m.

 Last meal at time………………………………………..............................

Mechanism of injury

General assessment

 F/U for:  � dressing wound (daily/every……...days) � stitches off at day…….... Date………...... � wound re-assessment at OPD…….. Date……..….…

Risk factors for deleyed healing

 Antibiotic: � amoxicillin……...mg…….time/day route……..total……..day  � amoxicillin+clavulanate…..….mg…....time/day route…..…total…..…day 

 Tetanus/Rabies vaccine history: last tetanus vaccine injection…………………………………………. last rabies vaccine injection……………………………………

 Rabies immunoglobulin injection: � ERIG test: (negative/positive) inj……………..(40IU/kg) intra-lesion   � HRIG:…………...(20IU/kg) intra-lesion

Crush Cut Laceration Penetrating 
bleeding (yes/no)

 wound exudate:

dimension (cm) L×W×D
 wound bed:  

Amount: 1.low  2.moderate 3.high
Type: 1.serous    2.sanguineous

   3.serosanguineous   4.purulent

 � dicloxacillin…..…….mg..…..time/day route..……total…..…day              � clindamycin……..….mg…....time/day route…..…total…..…day 

 � ciprofloxacin……..….mg…....time/day route…..…total..……day          � other ABO is………………………mg..…..time/day route..……total…..…day 

 Follow up: schedule by………………………………………………………

Wound 



216	 เชียงใหม่เวชสาร 

สัญลักษณ์ส�ำหรับการบันทึก ซึ่งรูปแบบดังกล่าว 
เป็นการบันทึกแบบมีโครงสร้าง จึงท�ำให้ผู้บันทึก
สามารถบันทึกรายละเอียดแต่ละองค์ประกอบได้
ครอบคลุมโดยง่ายในเวลาอันรวดเร็ว เหมาะสมกับ
บรบิทของห้องฉุกเฉนิ ทีต้่องปฏบิตังิานภายใต้สถาน-
การณ์ที่เร่งรีบและมีเวลาจ�ำกัด ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา (14) ที่พบว่า การบันทึกการ
จัดการบาดแผลส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับบริการใน
แผนกฉุกเฉิน โดยใช้รูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ 
(checklist) ท�ำให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมี
ความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากกว่าการบันทึกแบบการ
เขียนบรรยาย

นอกจากนี้ในแบบบันทึกยังมีภาพกายวิภาค
แบบเตม็ตวัเพ่ือบนัทกึต�ำแหน่งบาดแผล โดยผูบั้นทกึ

ใส ่สัญลักษณ์ตัวเลขของบาดแผลลงบนภาพ
กายวิภาคที่สัมพันธ์กับบริเวณที่พบบาดแผล จึงท�ำ 
ให้ได ้ข ้อมูลต�ำแหน่งบาดแผลของผู ้บาดเจ็บที่
ครอบคลุมชัดเจนอยู่ในแบบบันทึกแผ่นเดียวกัน ผู้
บันทึกมีความสะดวก รวดเร็ว และประหยัดเวลาใน
การบันทกึ โดยใช้เวลาในการบนัทกึประมาณ 1 นาที
ต่อการบันทึกข้อมูลบาดแผลของผู้บาดเจ็บ 1 คน 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา (15) ที่พบว่า 
การใช้ภาพกายวภิาคแบบเตม็ตวัเพือ่บนัทกึต�ำแหน่ง
บาดแผลกระสุนปืนส�ำหรับผู ้บาดเจ็บที่ เข ้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน ท�ำให้ความสมบูรณ์ของการ
บันทึกบาดแผลเพิ่มขึ้นอย่างมาก

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เห็นด้วยและเห็นด้วย
อย่างยิ่งว่าแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นมีความเป็นไปได้

ตารางที่ 2. ความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน (n=70)

องค์ประกอบของการบันทึก จ�ำนวนที่บันทึกสมบูรณ์ 
(ร้อยละ)

จ�ำนวนที่บันทึกไม่สมบูรณ์ 
(ร้อยละ)

1. การประเมินบาดแผล        
2. การท�ำความสะอาดบาดแผล
3. การซ่อมแซมและการท�ำแผล
4. การให้ยาปฏิชีวนะ และวัคซีน
5. การติดตามประเมินซ�้ำ

62 (88.57)
58 (82.86)
63 (90.00)
57 (81.43)
58 (82.86)

8 (11.43)
12 (17.14)
7 (10.00)
13 (18.57)
12 (17.14)

ตารางที่ 3. ความเป็นไปได้ในการน�ำแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ (n=20)

ความคิดเห็น (จ�ำนวน)

องค์ประกอบของการบันทึก เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

1. แบบบันทึกใช้งานได้ง่าย และสะดวก
2. แบบบันทึกมีความชัดเจน และเชื่อถือได้
3. แบบบันทึกมีความเหมาะสมต่อการน�ำไปใช้
4. การใช้แบบบันทึกจะช่วยให้บุคลากรประหยัดเวลาที่ใช้ใน

การเขียนบันทึก
5. การใช้แบบบันทึกจะท�ำให้เกิดประสิทธิผลที่ดีต่อผู้รับบริการ 
6. ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติหรือในสถานการณ์จริง

3
13
4
5

12
8

14
7
9
8

7
8

3
0
6
6

1
3

0
0
1
1

0
1
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ในการน�ำไปใช้ในสถานการณ์จริง (ตารางที่ 3) ผล
การวิจัยดังกล่าวน่าจะเกิดจากลักษณะของแบบ
บันทึกที่มีโครงสร้างชัดเจน ง่ายต่อการบันทึกดังที่
กล่าวไว้ข้างต้น และจากการที่กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้
ปฏิบัติงานในการบันทึกการจัดการบาดแผลมีส่วน
ร่วมในกระบวนการพัฒนาแบบบันทึก ผู้วิจัยเปิด
โอกาสให้กลุ่มตัวอย่างประชาพิจารณ์แบบบันทึกใน
ขั้นตอนการพัฒนา และทีมพัฒนาได้น�ำข้อคิดเห็น
และข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุงเพื่อให้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลฉบับยกร่างให้มีความเหมาะสม
กับบริบทจริงเพิ่มขึ้น ซึ่งความรู้สึกมีส่วนร่วมของ
ทีมผู้ปฏิบัติท�ำให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของผลงาน 
ก่อให้เกิดทัศนคติที่ดีต ่อการน�ำแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลไปใช้ ทีมผู้ปฏิบัติเกิดการเรียนรู้
ร่วมกันผ่านกระบวนการกลุ่ม มีการรับรู้เป้าหมาย 
และข้อตกลงของหน่วยงานร่วมกัน (18,38) 

ในการน�ำแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นไปใช้ในสถาน-
การณ์จริง ควรมีการวางแผนการน�ำไปใช้อย่างเป็น
ระบบ โดยประกอบไปด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ การ
เผยแพร่ การน�ำไปใช้ และการประเมินผล (20) 
ระหว่างการใช้แบบบันทึกควรน�ำกลยุทธ์  ที่หลาก
หลายมาประยุกต์ใช้ เพื่อท�ำให้การน�ำแบบบันทึกที่
พัฒนาขึ้นสามารถน�ำไปใช้ได้จริง เช่น การสนับสนุน
ของผู้น�ำ การจัดประชุม การจัดระบบเตือนความจ�ำ 
และการสร้างแรงจูงใจ เป็นต้น (39) 

แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้น เกิด
จากกระบวนการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
ผ่านการตรวจสอบระดบัความน่าเชือ่ถอื และมคีวาม 
เป็นไปได้ในทางปฏิบัติที่เหมาะสมกับบริบทของ
หน่วยงาน ดังนั้นก่อนการน�ำแบบบันทึกที่พัฒนา
ขึน้ไปใช้ในหน่วยงานอืน่ ๆ จ�ำเป็นต้องค�ำนงึถึงความ 
เหมาะสมกับบริบทหน่วยงานนั้น ๆ ร่วมด้วย และ
ควรมีการปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
เป็นระยะ ๆ เพื่อให้มีความทันสมัย สอดคล้องกับ

หลักฐานเชิงประจักษ์และบริบทของหน่วยงานท่ี
เปลี่ยนแปลง

สรุป

แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส�ำหรับผู ้บาด
เจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ เป็นแบบบันทึกที่มีความเป็นไปได้ในการ 
น�ำไปใช้ในสถานการณ์จริง เนื่องจากใช้งานง่าย 
สะดวก มคีวามชดัเจน น่าเชือ่ถอื และประหยดัเวลา 
รวมทั้งช่วยส่งเสริมให้เกิดความสมบูรณ์ของการ
บันทึกการจัดการบาดแผล 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณหัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน 
และพยาบาลประจ�ำการ โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ที่มีส่วนช่วยให้การพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลนี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี

ทุนสนับสนุน

งานวิจัยนี้ไม่มีแหล่งทุนสนับสนุน

ผลประโยชน์ทับซ้อน

ผู ้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์ทับ
ซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์ 
หรือการตีพิมพ์ บทความนี้
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Development of wound management record form for traumatic  
persons in Emergency Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Kuntapanom P,1 Wangsrikhun S2 and Sukonthasarn A2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  
2Faculty of Nursing, Chiang Mai University 

Objectives  To develop a wound management record form for traumatic patients in the emergency 
department and to explore the feasibility of using the form to record wound management of trau-
matic patients in an emergency department. 

Methods  This developmental study used the National Health and Medical Research Council’s 
Guide to the Development of Clinical Practice Guideline (1999) as the research framework for  
development of the record form. The form was tested for feasibility by 20 emergency nurses who 
recorded wound management for 70 trauma patients who also completed a Wound Management 
Record Form Feasibility Questionnaire. The data were analyzed using descriptive statistics. 

Results The Wound Management Record Form developed was a one-page paper form which  
includes a checklist, standard abbreviations, a full-body anatomical picture for recording location, 
and space for additional information. The form includes five components: wound assessment, 
wound cleansing, wound closure and dressing, antibiotics and vaccination, and follow-up. Evalua-
tion of use of the form found the completeness of components 1-5 to be 88.57, 82.86, 90.00, 81.43, 
and 82.86 percent, respectively. The majority of participating nurses either agreed or strongly agreed 
that the form was easy and convenient, precise and valid, appropriate as a wound management 
record for the emergency department, and saved time in recording information. The majority felt 
the form to be effective and feasible for use in an emergency department.

Conclusion  The Developed Wound Management Record Form is both appropriate and  feasible 
for use in emergency departments. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(2):209-20. doi 10.12982/
CMUMEDJ.2021.19

Keywords:  trauma patients/wound management/traumatic wounds/wound documentation


