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                               โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัด

กาญจนบุรี 

แก้ไขคร้ังท่ี………… 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู้ป่วย

ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล 

วันประกาศใช้……… 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน ............ 

การป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล                                                   

การพลัดตกหกล้ม (FALL)  หมายถึงการเปล่ียนตำแหน่งของร่างกายจากการล่ืน ไถล  ถลา  ลงสู่พ้ืนหรือพ้ืนผิว

ท่ีต่ำกว่าร่างกาย  ซ่ึงเป็นเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนโดยไม่ได้ต้ังใจ และไม่สามารถควบคุมได้  ซ่ึงอาจส่งผลให้ร่างกาย

ของผู้ป่วยได้ราดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ตาม  การพลัดตกหกล้มในโรงพยาบาลเป็นความเส่ียงสำคัญท่ีส่ง

ผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วย  อาจทำให้เกิดบาดเจ็บ  พิการ หรืออาจถึงชีวิตได้                                    

วัตถุประสงค์                                                                                                                   

1.เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย                                                                                                        

2.เพ่ือ่ให้ผู้ป่วยและญาติลดความวิตกกังวล  และเกิดความไว้วางใจ                            

ระดับความรุนแรงของการพลัดตกหกล้ม ส่งผลให้ ร่างกายของผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ตาม  

A = มีสถานการณ์หรือส่ิงแวดล้อมท่ีอาจทำให้ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้ม  

B = มีสถานการณ์ท่ีผู้ป่วยเกือบมีการพลัดตกหกล้มแต่สามารถช่วยไว้ได้ทัน  

C = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้ม แต่ไม่ได้รับบาดเจ็บ  

D = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้มและไม่ได้รับบาดเจ็บต้องเฝ้าระวังติดตามอาการอย่างต่อเน่ือง  

E = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย (minor injury) ให้การปฐมพยาบาล เบ้ืองต้น เช่น 

ให้ยาแก้ปวด มีแผลถลอกเปิด กล้ามเน้ือฉีกขาดเล็กน้อยต้องทำแผล เป็นต้น  

F = ผู้ป่วยเกิดพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บเป็นอันตรายช่ัวคราวต่อผู้ป่วยต้องให้การรักษา เพ่ิมเติม ท า

หัตถการขนาดเล็ก เช่น เย็บแผล ทำให้นอนโรงพยาบาลนานข้ึน (major injury) ได้แก่ กระดูกหัก (HIP 

fracture , Arm fracture , Head Trauma) เป็นต้น  

G = ผู้ป่วยเกิดการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บรุนแรงมากเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร เช่น Severe head 

injury  

H = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและได้รับบาดเจ็บรุนแรงมาก ต้องได้รับการบำบัดเพ่ือช่วยชีวิต 

 I = ผู้ป่วยมีการพลัดตกหกล้มและเสียชีวิต                                                                               

การประเมินปัจจัยเส่ียงภาวะหกล้มแบบองค์รวม                                                                         

ปัจจัยเส่ียงต่างๆ ต่อภาวะหกล้มในผู้สูงอายุมีการศึกษาอย่างกว้างขวางได้แก่                                           

1. ประวัติเคยหกล้ม                                                                                                             



3 
 

2. การทรงตัวบกพร่อง                                                                                                          

3. ท่าเดินท่ีผิดปกติ                                                                                                              

4. ความผิดปกติของการมองเห็น                                                                                              

5. ความกลัวท่ีจะล้มในคนท่ีเคยหกล้ม                                                                                        

6. สภาพแวดล้อมท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเดินอย่างปลอดภัย                                                                

7. การควบคุมการขับถ่ายท่ีผิดปกติ                                                                                           

8. การรับรู้บกพร่อง (Cognitive impairment9. ผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี……………… 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยระหว่างอยู่ใน

โรงพยาบาล 

วันประกาศใช้…………… 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
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 -สภาพแวดล้อมท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเดินอย่างปลอดภัย                                                                                                         

-การควบคุมการขับถ่ายท่ีผิดปกติ                                                                                             

-การรับรู้บกพร่อง                                                                                                                

-ผลข้างเคียงจากยา                                                                                                       

แนวทางการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุในโรงพยาบาลสามารถแต่งเป็น 3 ระดับคือ                           

1.การป้องกันระดับปฐมภูมิ  (Primary  Prevention)  เป็นการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุท่ีไม่มีประวัติหกล้มมา

ก่อนและยังไม่มีปัจจัยส่ียงของภาวะหกล้ม                                                                                   

2.การป้องกันระดับทุตติยภูมิ  (Secondary  Prevention)  เป็นการป้องกันภาวะหกล้มในผู้สูงอายุ  โดยการ

ประเมินเพ่ือหาปัจจัยเส่ียงภาวะหกล้มต้ังแต่ระยะแรกเพ่ือไม่ให้เกิดภาวะหกล้ม   ขณะเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาล                                                                                                                    

3.การป้องกันระดับตติยภูมิ(Tertiary   Prevention)  เป็นการป้องกันภาวะหกล้มซ้ำซ้อน  ในผู้สูงอายุท่ีเคย

หกล้มมาก่อน  เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเกิดผลกระทบจากภาวะหกล้มให้น้อยท่ีสุด      

วิธีป้องกันและระมัดระวังความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนได้ควรปฏิบัติ  ดังน้ี                                                 

1.ใช้ปุ่มฉุกเฉินเรียกเจ้าหน้าท่ีเม่ือต้องการความช่วยเหลือ                                                                  

2.หากได้รับยาท่ีมีฤทธ์ิขับปัสสาวะ ให้ใช้กระโถนเตียงและเรียกเจ้าหน้าท่ีหรือญาติเพ่ือช่วยเหลือทุกคร้ัง            

3.ยางชนิดอาจทำให้ง่วงซึมหรือเวียนศีรษะ  ทุกคร้ังท่ีจะลุกข้ึนจากเตียง/เก้าอ้ีให้ลุกข้ึนอย่างช้าๆ                    

4.สวมรองเท้าท่ีมีพ้ืนยางกันล่ืนทุกคร้ังท่ีเดิน                                                                                 

5.หากมีแว่นตาหรือเคร่ืองช่วยฟัง ให้สวมใส่ตลอด เวลาท่ีต่ืน                                                              

6.ใช้เคร่ืองช่วยพยุงเดินเพ่ือความม่ันใจ เช่นไม้เท้า โครงพยุงเดินและควรมีผู้ดูแลเดินไปด้วย                          

7.เปิดไฟทางเดินให้สว่างและไม่มีส่ิงกีดขวางใดๆ                                                                            

8.ผู้ดูแลควรระวังไม่ให้พ้ืนแยกหรือน้ำหยด                                                                                   

9.ระวังสะดุดกรณีพ้ืนต่างระดับหรือบริเวณประตู                                                                           

10.หากเส้ือผ้าหลวมหรือยาวเกินไปให้พับขากางเกงข้ึน ป้องกันสดุด                                                     

11.ของใช้ท่ีจำเป็นควรอยู่ในระยะท่ีผู้ป่วยเอ้ือมถึงและวางอย่างเป็นระเบียบ                                            

12.ราวจับบริเวณทางเดินและบันไดน้ันควรให้ผู้ป่วยจับราวทุกคร้ังท่ีข้ึนลงบันไดโดยเฉพาะคนท่ีแขนขาอ่อนแรง   

13.ควรออกกำลังกายเพ่ือความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ       และฝึกความสมดุล  ตามคำแนะนำ                     

14. กรณีผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม ควรมีป้ายระบุ ว่า  F   ท่ีหัวตียงหรือหน้าห้อง  เพ่ือเป็น

สัญลักษณ์ว่าผู้ป่วยรายน้ีต้องดูแลอย่างใกล้ชิด แนะนำญาติให้ดูแลอย่างใกล้ชิด                                        

15.ถ้าเป็นเด็ก จัดทำหุ้มราวก้ันเตียง  หรือห้องคลอดใช้หมอนข้างยาวก้ันข้างเตียงกันตกเตียงและกระแทก        

16.กรณีทารกแรกเกิดในตู้ส่องไฟ ก็ใช้หมอนข้างก้ัน                                                                        

17 กรณีเด็กท่ีมีหัตถการ  จัดทำเชือกสำหรับรัดตัว 
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี……………… 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การป้องกันภาวะพลัดตกหกล้มในผู้ป่วยระหว่างอยู่ใน

โรงพยาบาล 

วันประกาศใช้…………… 

หน่วยงาน : กลุ่มการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

การให้สุขศึกษาเพ่ือมีส่วนร่วม ในการป้องกันภาวะหกล้ม 

การให้ความรู้สำหรับผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแล1 

 1. ปฐมนิเทศ โดยให้คำแนะนำผู้ป่วย เก่ียวกับพ้ืนท่ีบริเวณเตียงท่ีผู้ป่วยพักอยู่ ส่ิงอำนวยความสะดวก ในหอผู้

ป่วย ห้องน้ำ ทางเดิน วิธีการใช้อุปกรณ์ต่างๆ ท่ีจำเป็น รวมท้ังวิธีการขอความช่วยเหลือ 

 2. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติและผู้ดูแล เก่ียวกับปัจจัยเส่ียง ความปลอดภัย และข้อจำกัดของผู้ป่วยใน การทำ

กิจกรรมต่างๆ ท่ีอาจทำให้หกล้ม 

 3. ผู้ป่วยท่ีถูกประเมินว่าเส่ียงต่อภาวะหกล้ม ต้องได้รับการให้ความรู้/การสอน ท่ีเก่ียวข้องกับ ความเส่ียงต่อ

ภาวะหกล้ม ประเด็นเก่ียวกับความปลอดภัย และข้อจำกัดในการทำกิจกรรมต่างๆ 

 4. ผู้ป่วยท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงสูงต่อภาวะหกล้ม ได้แก่ กลุ่ม Early stage dementia, Delirium, Depression ต้อง

ได้รับการสอน/ให้ความรู้เก่ียวกับปัจจัยเส่ียงต่อภาวะหกล้มในกลุ่มญาติ  

5. สอน/ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ผู้สูงอายุกลุ่มเส่ียง ในการเปล่ียนอิริยาบถท่ีช้าไม่รีบเร่ง 

6. พัฒนา/จัดให้มีโปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มท่ีเป็นผู้ป่วยรายใหม่ หรือผู้ท่ีเป็น

กลุ่มเส่ียงต่อภาวะหกล้ม 

 7. สอน แนะนำข้อมูลท่ีสำคัญ/จำเป็นแก่ผู้ป่วย ผู้สูงอายุ หากเกิดอุบัติเหตุหกล้มว่าจะทำอย่างไร หากหกล้ม

แล้วไม่สามารถยืนได้จะทำอย่างไร ตลอดจนการปฐมพยาบาล  

8. ควรให้ความรู้เก่ียวกับการระวังป้องกันภาวะหกล้ม ความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกหักได้ง่าย ในกลุ่ม บุคคล ผู้

สูงอายุท่ีมีภาวะกระดูกเส่ือม/กระดูกพรุน  

9. แนะนำวิธีการท่ีจะช่วยให้กระดูกแข็งแรง การทำกิจกรรมทางกายเพ่ือคงความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ  

10. กรณีท่ีผู้ป่วยมีประวัติหกล้มมาก่อน ควรให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเก่ียวกับภาวะหกล้มและการป้องกัน จะช่วยลด

ความกลัวการหกล้ม (fear of fall) และเพ่ิมความม่ันใจในตนเอง (self efficacy) ของ ผู้ป่วยได้ 

เทคนิคการให้ความรู้กับผู้สูงอายุ - ให้ความสนใจ ด้วยท่าทีท่ีต้ังใจ สบตากับผู้สูงอายุตลอด - สำหรับผู้สูงอายุ

ท่ีมีปัญหาการได้ยิน ให้ส่งเสริมการใช้เคร่ืองช่วยฟัง - ใช้ระยะเวลาท่ีส้ัน และนำเสนอข้อมูลท่ีสำคัญเป็นอันดับ

แรก - จัดสถานท่ีในการให้ความรู้เงียบ สงบ ลดการรบกวน - การนำเสนอ เน้นการยกตัวอย่างประกอบ การ

ทวนซ้ำ และการฝึกทักษะของผู้สูงอายุ - ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วม เช่น การพูดคุย – ให้เกียรติโดยเฉพาะ

การเรียกช่ือ 
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ตัวช้ีวัด     อัตราพลัดตกหกล้ม  
 

 

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี……………….. 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้……………. 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

กลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์ พนมทวนจึงได้นำแนวคิด การบันทึกระบบช้ีเฉพาะ (Focus 

charting record) มาพัฒนาเป็นระบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ The Modify Focus Charting Record 

ข้ึนเพ่ือพัฒนาให้เกิดระบบบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบใหม่ท่ีมีความยืดหยุ่น ปรับใช้ได้กับทุกหน่วยงาน 

บริการพยาบาล สะท้อนกระบวนการพยาบาล เอ้ือให้มีการบันทึกข้อมูลท่ีรวบรัดและกระชับ ทำให้ง่ายต่อการ 

หาข้อมูลสำคัญ ปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว และส่งเสริมการส่ือสารข้อมูลสำคัญของผู้ป่วยให้แก่บุคลากร 

วิชาชีพอ่ืนในทีมดูแลรักษาได้ชัดเจนข้ึน  

วัตถุประสงค์(Goal) 

1. เพ่ือให้การบันทึกทางการพยาบาลครบถ้วน  และวิธีการตรวจรักษาพยาบาลอย่างถูกต้องชัดเจน  

2. เพ่ือให้เจ้าหน้าท่ีปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน  

3. เพ่ือเป็นหลักฐานทางกฎหมายท่ีดี  

ข้ันตอนปฏิบัติ  

รูปแบบการบันทึก Focus Charting ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก คือ  

   1) ส่วน Focus List หรือ Nursing Diagnosis และ Goal/outcome  

   2) ส่วนท่ีเป็นเน้ือหา Progress note ประกอบด้วย Focus, Assessment, Intervention และ 

Evaluation  

โดยแต่ละส่วนมีโครงสร้างของบันทึกดังน้ี  

ส่วนท่ี 1 Focus List  เป็นการบันทึกรายการ (List) ประเด็น (Focus) หรือข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

(Nursing Diagnosis) เป็นแบบบันทึกท่ีใช้ควบคู่กับการบันทึกส่วนของเน้ือหา โดยทำหน้าท่ีเป็นดัชนีหรือการ

อ้างอิงส่ิงท่ีเป็นปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยแบบบันทึกน้ีเป็นการแสดงรายการ Focus เรียงลำดับต้ังแต่

รับผู้ป่วยไว้ในความดูแลจนผู้ป่วยจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

ตัวอย่าง Focus List ผู้ป่วย CA Rectum ท่ีเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัด Colostomy มีดังน้ี  

- ให้คำปรึกษาก่อนผ่าตัด  

- วางแผนจำหน่าย  

- เตรียมลำไส้ก่อนผ่าตัด  
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- กำหนดตำแหน่งช่องเปิดหน้าท้อง  

- มีโอกาสเกิดอาการเปล่ียนแปลงหลังผ่าตัด  

- ปวดแผล  

- การสอนการดูแลลำไส้เปิดทางหน้าท้อง  

- Step Diet  

- อาจเกิดการสูญเสียภาพลักษณ์จากการมีลำไส้เปิดทางหน้าท้อง (Body Image)  

- Follow up คลินิกออสโตมีและแผล  

ตัวอย่าง Focus List ของผู้ป่วย CA Rectum ต้ังแต่รับเข้ารับการรักษาจนจำหน่าย สะท้อนให้เห็นภาพรวม

ของปัญหา ความต้องการ รวมท้ังการดูแลรักษาท่ีได้รับของผู้ป่วยรายน้ีชัดเจน  

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี……………….. 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้……………. 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

ประโยชน์ของ Focus List  

จากตัวอย่าง Focus List ของผู้ป่วย CA Rectum ต้ังแต่รับเข้ารับการรักษาจนจำหน่าย ช่วยทำให้เห็นภาพ

รวมของปัญหา และความต้องการของผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลา ขณะอยู่ในโรงพยาบาลอย่างรวดเร็ว โดยภาพ

รวม Focus List เป็นเร่ืองราวของผู้ป่วยท่ีพยาบาลสามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 

ทำให้การวางแผนการดูแลมีความต่อเน่ืองและเป็นองค์รวมมากข้ึน  

Goal/Outcomes เป็นบันทึกท่ีเก่ียวกับเป้าหมายหรือผลลัพธ์ท่ีคาดหวังในการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ี

สอดคล้องกับประเด็นสำคัญ Focus โดยแสดงถึงการตอบสนองของผู้ป่วย (Patient response) สะท้อนให้

เห็นว่าปัญหาได้รับการแก้ไข หรือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย (patient needs)  

 

แนวทางการบันทึก Focus Charting  

การบันทึกส่วนสรุป Focus List เป็นการบันทึกส่วนท่ี 2 และมีโครงสร้างบันทึก ดังน้ี  

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มงานการพยาบาลได้ทำการออกแบบ โครงสร้างการ

บันทึก Focus List และมีแนวทางการบันทึกดังน้ี  

 

วิธีการบันทึก  

ในการบันทึก Focus List ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังน้ี  

 

ส่วนท่ี 1 No. และ Time  

ในส่วนน้ีบันทึกหมายเลข เช่น 1, 2, 3, ...... ซ่ึงเป็นการแสดงหมายเลขของ Focus โดยเรียงลาดับเวลา ก่อน-

หลังการเกิดปัญหาของผู้ป่วย และเวลาท่ีเกิดปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย  
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ส่วนท่ี 2 Focus  

บันทึกประเด็นสำคัญของผู้ป่วย ได้แก่ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล อาการ อาการแสดง พฤติกรรมของผู้ป่วย

ปัจจุบัน การเปล่ียนแปลงสภาวะอาการของผู้ป่วยอย่างเฉียบพลัน การดูแลรักษาเฉพาะ ความต้องการเฉพาะ

ของผู้ป่วย การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางหรือทีมสหสาขาวิชา เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน มีไข้ ปวด Ineffective 

airway clearance วางแผนจาหน่าย เป็นต้น แต่เม่ือพบหาสาเหตุของอาการหรือปัญหาภาวะสุขภาพท่ีเกิด ก็

ให้ปรับรูปแบบการเขียนเป็นแบบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล โดย Resolved ปัญหาเดิมออกไป 

  

ส่วนท่ี 3 Goal/Outcome 

บันทึกเป้าหมายหรือผลลัพธ์ท่ีคาดหวังในการให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีสอดคล้องกับประเด็นสำคัญ (Focus) โดย

แสดงถึงการตอบสนองของผู้ป่วย (patient response) สะท้อนให้เห็นว่าปัญหาได้รับการแก้ไข หรือตอบสนอง

ความต้องการของผู้ป่วย (patient need) 
 
 
 

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี         แก้ไขคร้ังท่ี…………… 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการ

พยาบาล 

วันประกาศใช้……….. 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน ............... 

แนวทางการบันทึก Goals / Outcomes  

1. ควรมุ่งเน้นท่ีผู้ป่วย (Client – centered outcome)  

2. เป็นเป้าหมายของผู้ป่วย ไม่ใช่ของพยาบาล ตัวอย่าง                                        

ใบบันทึก  NURSING FOCUS   LIST  (หลังคลอด) 

Focus(วินิจฉัยการ

พยาบาล/ปัญหา 

 GOAL/OUTCOME ACTIVE 

วันเร่ิมต้น 

RESOLVED 

วันส้ินสุด 

     REMARK 

ผู้บันทึก 

มารดาหลังคลอด

เส่ียงต่อการเกิดภาวะ 

ตกเลือดหลังคลอด/

ซ้ำเน่ืองจากมดลูกหด

รัดตัวไม่ดี/รกค้าง/

ช่องคลอดฉีกขาด 

ไม่เกิดภาวะตกเลือดหลัง

คลอดตลอดระยะเวลาท่ี

อยู่ในรพ. 

1มกราคม

2565 
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ไม่สุขสบาย เน่ืองจาก 

ปวดเจ็บแผลฝีเย็บ/

เต้านมคัดตึง/ 

ปวดมดลูก 

-ปวดแผล/ปวดมดลูกและ

ปวดเต้านมลดลง pian 

score<3 ตลอดระยะท่ีอยู่

ในโรงพยาบาล 

   

 
ภาพท่ี2   การบันทึก Goals / Outcomes 

 
ประโยชน์ของ Focus List  

Focus List ช่วยทำให้เห็นภาพรวมของปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลา ขณะอยู่ในโรง

พยาบาลอย่างรวดเร็ว ท้ังปัญหาท่ีแก้ไขแล้วมีผลลัพธ์เป็นไปตามเป้าหมาย และท่ียังไม่บรรลุเป้าหมายซ่ึงทาให้มี

การติดตามอย่างต่อเน่ือง โดยภาพรวม Focus List เป็นเร่ืองราวของผู้ป่วยท่ีพยาบาลสามารถใช้เป็นข้อมูล

อ้างอิงในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ทาให้การวางแผนการดูแลต่อเน่ืองและเป็นองค์รวมมากข้ึน ส่วน 

Goal/Outcome เป็นส่วนของเป้าหมายการดูแล เปรียบเหมือนแผนหรือทิศทางท่ีต้องการไปให้ถึงในทาง

ปฏิบัติการ Goal/Outcome จะเป็นตัวช้ีทิศทางกิจกรรมหรือการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลแต่ละคนอาจ

ตัดสินใจปฏิบัติการแตกต่างกัน ข้ึนกับความรู้ความสามารถ และประสบการณ์ แต่เม่ือมี Goal/Outcome กา

กับ ความแตกต่างของการปฏิบัติการพยาบาลจึงเป็นส่ิงท่ีสามารถทำได้ และในท่ีสุดก็สามารถทำให้บรรลุผล

เดียวกัน 

ส่วนท่ี4. Active       วัน  เวลา ท่ีเร่ิมประเมิน 

ส่วนท่ี5 .Resolved   วัน  เวลาท่ีส้ินวุดการประเมิน 

ส่วนท่ี6. Remark     ผู้บันทึก/ผู้ตรวจสอบ 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

ภาพท่ี 3  Progress  Note  (F-IPD-007)             

  

 Progress  Note มารดาหลังคลอด2 -24 ชม.   โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน 

วันท่ี เวลา FOCUS A=Assessment  I= Intervention  E= Evaluation Signa 

ture 

20 กพ.

64 

09.00น. เส่ียงภาวะ 

ตกเลือด

หลังคลอด 

A=Hx.เลือดออกแรกคลอด ...... มีเลือดออกชุ่มpad เป้ือน

ผ้าถุงผล hct……%  OF……  DCIP 

…………………………………. 
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   I= - ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกหลังคลอด   สอนคลึง

มดลูกบ่อย                                                      - 

ประเมินสภาพแผลฝีเย็บ                                          

- ใส่ Pad Observe bleeding per vagina                   

- ประเมินสัญญาณชีพ                                             

- ดูแลได้รับอาหารและยา ให้สารน้ำต่อเน่ือง                   

- กระตุ้นปัสสาวะภายใน 6 – 8 ชม.หลังคลอด                

- ดูแลการพักผ่อน ช่วยเหลือกิจกรรม                           

- กระตุ้นการเล้ียงบุตรด้วยนมมารดาช่วยให้มดลุกหด

รัดตัว 

 

 

 

 

11.00น. 

 

 

 

 

 

E= เลือดออกเพ่ิม .... cc..BP=…………..mmhg P=……

คร้ัง/นาที .T=…...C           มดลูกหดรัด ..      ดี       

          ไม่ดี      ภาวะตกเลือด           ไม่มี          มี 

 

 

 

 

ส่วนท่ี 2 เป็นเน้ือหา Progress note  

ประกอบด้วย Focus, Assessment, Intervention และ Evaluation  

  การบันทึกส่วนเน้ือหา Progress note  

การบันทึกส่วนเน้ือหาส่วนน้ี มีโครงสร้างการบันทึก 2 ส่วน คือ Focus (F) และส่วนรายละเอียด Assessment 

(A) Intervention (I) และ Evaluation (E) ซ่ึงโครงสร้าง F-A-I-E น้ีดัดแปลงจากรูปแบบท่ีพัฒนาใน Eitel 

Hospital คือ F-D-A-R โดย F คือ Focus D คือ Data A คือ Action และ R คือ Response การปรับคาให้

เป็น A-I-E เพราะเป็นคำท่ีใช้ โดยให้เหตุผลว่า เป็นคำท่ีทำให้ง่ายต่อการส่ือสาร เม่ือพิจารณาแล้วพบว่าคำดัง

กล่าว เป็นคาท่ีมีความหมายชัดเจน ส่ือสารได้ตรงประเด็น ส้ัน เข้าใจง่าย จดจาง่าย คณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์  จึงมีมติใช้รูปแบบ F-A-I-E 

โดยแต่ละส่วนประกอบมีรายละเอียดดังน้ี  

 

   

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี………………….. 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้……………….. 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

ข้อแนะนำการเขียนประเด็น Focus 

Focus ท้ังหมดในผู้ป่วยแต่ละราย 

“เป้าหมายในการบันทึกเพ่ือการส่ือสารสามารถเขียน Focus เป็นคำหรือวลีด้วยภาษาท่ีเข้าใจได้ง่าย หลีกเล่ียง

ภาษาท่ีต้องแปลความ แต่เม่ือทราบถึงสาเหตุของปัญหาท่ีเกิดข้ึน ควรปรับรูปแบบการเขียนโดยใช้แนวทาง
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การเขียนแบบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลได้ เช่น ปวด ปวดแผล แต่เม่ือทราบถึงสาแหตุของอาการปวด ก็ควร

เขียนเป็น ปวดแผลผ่าตัดเน่ืองจากไอตลอดเวลา” ในการประเมินคุณภาพของบันทึกทางการพยาบาลน้ัน ใน

ส่วนของ Focus ควรเป็น Nursing Diagnosis มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 จากจำนวน 

ส่วนท่ี 2 Assessment (A)  

เป็นส่วนของการบันทึกต่อจาก Focus ข้อมูลส่วนน้ีมีความเก่ียวข้องกับ Focus โดยมีรายละเอียดดังน้ี  

Assessment เป็นข้อมูลอัตนัย (Subjective data) และหรือข้อมูลปรนัย (Objective data) ท่ีสนับสนุนหรือ

อธิบายข้อมูลท่ีระบุไว้ในส่วน Focus ซ่ึงลักษณะของข้อมูลมีดังน้ี  

- Subjective data เป็นข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์ สอบถาม หรือคากล่าว หรือคาถามของผู้ป่วย หรือข้อมูล

ท่ีได้จากญาติ ครอบครัวหรือบุคลากรในทีมสุขภาพอ่ืน  

- Objective data เป็นข้อมูลท่ีได้จากการตรวจร่างกาย การสังเกตพฤติกรรม ข้อมูลการตรวจวินิจฉัยหรือผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ บันทึกทางการแพทย์ หรือข้อมูลอ่ืนๆ นอกเหนือจากส่ิงท่ีผู้ป่วยพูด  

    ข้อแนะนำการบันทึก Assessment  

“ควรมีข้อมูล Subjective data และ Objective data และควรเร่ิมด้วยข้อมูล Subjective data ก่อน เช่น 

บอกปวดแผลผ่าตัดมาก ระดับ 7 มือกุมแผลตอลดเวลา และควรตรวจดูว่า Assessment สนับสนุน Focus 

หรือไม่ ให้ลองปิดส่วน Focus และดูข้อมูลส่วน Assessment ท่ีเขียนไว้ว่าส่ือประเด็นอะไร ถ้าตรงกันแสดง

ว่าการบันทึกมีความสอดคล้องกัน” 

ส่วนท่ี 3 Intervention (I) 

เป็นการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลท่ีให้ผู้ป่วยท่ีสอดคล้องกับประเด็นสำคัญ Focus และเป็นไปตามหลักการทาง

วิทยาศาสตร์ โดยอาศัยความรู้ ความสามารถ ทักษะและการตัดสินใจของพยาบาลท่ีสามารถปฏิบัติได้ตามสิทธิ

และหน้าท่ีทางกฎหมาย โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง รวมท้ังกิจกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ 

และการประสานงานกับทีมดูแลรักษา  

กิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติโดยท่ัวไปประกอบกิจกรรมหลักๆ ดังน้ี  

- กิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์                                                             

ในการบันทึกกิจกรรมท่ีให้แก่ผู้ป่วย ควรระบุให้เห็นถึงส่ิงท่ีกระทาเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยบรรลุผลลัพธ์ท่ีคาดหวังใน

การดูแลรักษา ซ่ึงหลักการในการบันทึก มีดังน้ี  

- บันทึกส่ิงท่ีกระทาหรือกิจกรรมอย่างชัดเจน หรืออาจบันทึกการดูแลท่ีวางแผนจะให้แก่ผู้ป่วยในอนาคต  

- กิจกรรมท่ีให้มีความเหมาะสม และเฉพาะเจาะจงสอดคล้องกับความต้องการ สภาวะสุขภาพและความ

สามารถของผู้ป่วยแต่ละราย  

- พิจารณาถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยในการทากิจกรรมน้ันๆ เสมอ  

- เป็นการปฏิบัติตามนโยบายหรือมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยขององค์กร  
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี…………………… 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้……………….. 
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หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน ......................... 

- กิจกรรมท่ีเก่ียวกับการให้สุขวิทยาโดยท่ัวไป  

- กิจกรรท่ีเก่ียวกับการจัดการส่ิงแวดล้อม  

- กิจกรรท่ีเก่ียวกับการจัดการส่ิงแวดล้อม  

- กิจกรรมท่ีเก่ียวกับการช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย  

- กิจกรรมท่ีเก่ียวกับความปลอดภัย  

- กิจกรรมท่ีเก่ียวกับการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  

- กิจกรรมช่วยเหลือ ป้องกัน ฟ้ืนฟู รักษา 

ข้อแนะนำการบันทึก Intervention  

“ปกติแต่ละองค์กรจะมีการออกแบบบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลในรูปแบบ Flow Sheet เช่น แบบ

บันทึก vital signs แบบบันทึก Daily Nursing Activity Check list แบบบันทึก Nursing Discharge 

Summary ดังน้ันควรเลือกบันทึกกิจกรรมท่ีมีความสำคัญ ไม่ซ้ำซ้อนกับข้อมูลในเอกสารอ่ืน มีรายละเอียดท่ี

เป็นรูปธรรมชัดเจน เช่น ในกรณี ปวด และ pain score 7 การระบุกิจกรรมคือ Morphine 2 mg iv วาง 

cold pack ท่ีศีรษะ จัดส่ิงแวดล้อมเงียบสงบ การระบุกิจกรรมดังกล่าวข้างต้นมีส่วนท่ีต้องปรับปรุง คือ “การ

จัดส่ิงแวดล้อมให้สงบ” เพราะไม่มีความเป็นรูปธรรม ควรระบุกิจกรรมท่ีทำให้ชัดเจน เช่น แขวนป้ายไม่รบกวน

ผู้ป่วยถ้าไม่จำเป็น เป็นต้น”  

 ส่วนท่ี 4 Evaluation (E)  

เป็นการบันทึกการตอบสนองของผู้ป่วย (individual’s response) ท่ีมีต่อการรักษาและหรือการปฏิบัติการ

พยาบาลท่ีให้กับผู้ป่วย เป็นประโยคท่ีแสดงให้เห็นผลลัพธ์ของการปฏิบัติการพยาบาลว่าบรรลุเป้าหมายหรือ

เป็นไปในทิศทางท่ีจะบรรลุเป้าหมาย บันทึกส่วนน้ีใช้พิจารณาตัดสินว่า ข้ันตอนต่างๆ ในการดูแลรักษามี

ประสิทธิภาพในการแก้ปัญหา หรือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ดีมากน้อยเพียงใด เป็นการช่วยให้ผู้

ร่วมทีมการดูแลผู้ป่วยทราบถึงการเปล่ียนแปลงของผู้ป่วย ต้ังแต่ก่อนให้การดูแลรักษาจนถึงให้การ พยาบาล

เสร็จส้ินในแต่ละเวร เพ่ือสารมารถติดตามแก้ไขปัญหาและให้การดูแลอย่างต่อเน่ือง และสามารถใช้ในการ

ตรวจสอบเพ่ือการรับรองคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลว่าเป็นไปตามมาตรฐาน 
บันทึกการวางแผนจำหน่าย (Discharge Planning)  

บันทึกการวางแผนจำหน่าย (Discharge Planning) หมายถึง ลักษณะการจัดการดูแลทางการรักษาพยาบาล 

ท่ีมีการดูแลสุขภาพผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองต้ังแต่แรกรับจนจาหน่ายจากโรงพยาบาล เป็นลักษณะการจัดการดูแลผู้

ป่วย โดยพยาบาลให้คาแนะนาการปฏิบัติตนเม่ืออยู่ท่ีบ้านก่อนออกจากโรงพยาบาล โดยให้คาแนะนาการดูแล

สุขภาพด้วยตนเอง เช่น การรับประทานอาหาร ยา กิจกรรมและการออกกาลังกาย การลดปัจจัยเส่ียงต่อการ

เกิดโรค ความจาเป็นท่ีต้องได้รับการช่วยเหลือ รวมท้ังการตอบคาถามตามปัญหาของผู้ป่วย และการติดตาม

เย่ียมบ้าน  

ปัจจุบันพบว่ากรอบแนวคิดท่ีนิยมใช้ คือ M-E-T-H-O-D ของ Hucy et al. (1968) ได้แก่  

1. การให้ความรู้ในการใช้ยา (Medication)  



13 
 

2. ส่ิงแวดล้อมและภาวะเศรษฐกิจของผู้ป่วย (Environment & Economic 
3. การรักษาพยาบาล (Treatment)   

  

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

4. ภาวะสุขภาพ (Health)  

5. ระบบการส่งต่อ (Outpatient referral)  

6. โภชนาการ (Diet)  

ในส่วนของกลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์ พนมทวนกรอบแนวคิด M-E-T-H-O-D ของ Hucy 

et al. (1968) เช่นเดียวกัน แต่เพ่ิมองค์ประกอบท่ี 7 คือ การดูแลด้านจิตใจ (Psychological Support) เข้าไป 

เพ่ือให้พยาบาลตระหนักและเข้าใจในภาวะความเครียด ความวิตกกังวลของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (Care Giver) 

ให้การพยาบาลดูแลด้านจิตสังคม จิตวิญญาณ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลคลายความเครียด วิตกกังวล มีกาลัง

ใจในการดูแลสุขภาพอย่างต่อเน่ือง ส่งเสริมให้ระบบการดูแลรักษาพยาบาล ครอบคลุม Holistic Care การทา 

Discharge Planning จึงเป็นส่ิงสำคัญไม่น้อยไปกว่าการรักษาพยาบาล เพราะเป็นการเตรียมความ 

พร้อมในทุกๆด้านให้ผู้ป่วยและญาติให้สามารถกลับไปใช้ชีวิตและดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีความสุข  

แนวทางการบันทึกการวางแผนจำหน่าย (Discharge Planning)  

1. มีการบันทึกการให้ข้อมูลท่ีจำเป็นระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล เช่น ข้อมูลการเจ็บป่วย การให้คำปรึกษา 

การแนะนำเก่ียวกับสุขภาพอนามัย การแก้ไขปัญหาสุขภาพหรือปัญหาด้านอ่ืนๆ  

2. บันทึกการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพ่ือการดูแลตนเองต่อเน่ืองท่ีบ้าน เช่นการให้ข้อมูลความรู้ การฝึกทักษะ

ท่ีจำเป็นเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ รวมถึงการพูดคุยให้กาลังใจเพ่ือเสริมพลัง (Empowerment) ใน

การดูแลตนเอง  

3. ในการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล ควรมีความสอดคล้องกับอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วยก่อน

จำหน่าย เช่น คาแนะนำก่อนกลับบ้าน การดูแลต่อเน่ือง และการนัดตรวจคร้ังต่อไป เป็นต้น  

4. ควรลงบันทึกข้อมูลการวางแผนจำหน่าย เป็นระยะ อย่างต่อเน่ือง (ไม่ใช่การให้ข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพ

ก่อนกลับบ้านแค่เพียงคร้ังเดียวเท่าน้ัน) ควรลงบันทึกให้ครบถ้วนในทุกองค์ประกอบของการวางแผนจำหน่าย 

ได้แก่ การให้ความรู้ในการใช้ยา (Medication) ส่ิงแวดล้อมและภาวะเศรษฐกิจของผู้ป่วย (Environment & 

Economic) การรักษาพยาบาล (Treatment) ภาวะสุขภาพ (Health) ระบบการส่งต่อ (Outpatient 

referral) โภชนาการ (Diet) และการดูแลด้านจิตใจ (Psychological Support)  

5. บันทึกข้อมูลการวางแผนจำหน่าย ทางหน่วยงานสามารถปรับเปล่ียนให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยใน

แต่ละหน่วยงานได้ และควรมีการวางแผนจำหน่ายในผู้ป่วยทุกรายอย่างเป็นระบบ 
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
 ภาพท่ี 4 Discharge  Plan  (F-OBS -008) ตัวอย่าง 

ห้องคลอดโรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน   ปรับปรุงคร้ังท่ี 2(25  กพ.2564)                                

แผนการเตรียมทารกก่อนกลับบ้าน(DISCHARGE PLAN) 

ช่ือ-สกุล  ด.ช./ด.ญ ................................อายุ..........ปี  รับวันท่ี ......................เวลา ............น.จำหน่ายวันท่ี............... เวลา..............น.   

รวมนอน โรงพยาบาล. .........วันการวินิจฉัยคร้ังสุดท้าย ....................ได้รับเจาะ TSH, MB  วันท่ี ....................  ผลMB= …..mg%   

Bl.gr….      .การจำหน่าย         โดยแพทย์     อนุญาต     แพทย์ไม่อนุญาต     ส่งต่อรพ................ อ่ืนๆ          อาการเม่ือจำหน่าย     

อาการปกติ      อาการผิดปกติ ...............    วันนัดคร้ังต่อไป...............................สถานท่ี ......................  

                                   แผนการให้ความรู้แก่มารดาเพ่ือดูแลบุตรหลังคลอด 

เร่ืองท่ีสอน วันท่ี1 วันท่ี2 วันท่ี3 ผู้รับการ

สอน 

ประเมินผลการสอน 

ผู้สอน ผู้สอน ผู้สอน 

การเล้ียงลูกด้วยนมแม่       บอกได้ถูกต้อง    ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ 

การอาบน้ำทารกประมาณ1คร้ัง/วัน       บอกได้ถูกต้อง    ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ 

การทำความสะอาดตา สะดือ ทารก       บอกได้ถูกต้อง   ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ  

การขับถ่ายปัสสาวะ6/ถ่าย 10คร้ัง/วัน       บอกได้ถูกต้อง    ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ 

การนอนหลับควรนอน8-10ชม./วัน       บอกได้ถูกต้อง    ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ 

การนำบุตรมาฉีดวัคซีน       บอกได้ถูกต้อง    ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ 
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อาการผิดปกติของบุตรท่ีต้องมารพ. ไข้ ตัว

เหลืองมากข้ึน สะดือเหม็นบวมแดง 

     บอกได้ถูกต้อง    ปฏิบัติได้     สอนซ้ำ 

การส่งเสริมพัฒนาตามวัยหน้า87-95      บอกได้ถูกต้อง     ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ 

การใช้สมุดสีชมพู       บอกได้ถูกต้อง    ปฏิบัติได้    สอนซ้ำ 

2.   แผนการจำหน่าย 

 ยาท่ีได้รับ  .......Alcohol 70 %    ยาต้านไวรัส     จัดทำบัตรทอง     เรียบร้อยแล้ว    ไม่เรียบร้อย  เหตุผล……                           

การดูแลต่อเน่ือง            โดยทีมรพ.กลุ่มเวชปฏิบัติ/                     นอกเขตพนมทวน   ส่งต่อรพ.สต.................                          

ปัญหาท่ียังอยู่ต้องดูแลต่อเน่ือง 

        การให้นมทารก         นมแม่อย่างเดียว 6 ด.       นมแม่ร่วมกับนมผสม  เพราะ...................   นมผสมอย่างเดียว  เพราะ...........   

 

ภาวะตัวเหลือง    กระตุ้นนมแม่    ต้องสังเกตอาการต่อ  นัดเจาะคร้ังต่อไปวันท่ี..............อ่ืนๆ   ........................                         

 

F-OBS-008   บันทึก/ผู้จำหน่าย  ................................เวลา ...........น.    

 

  
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
 แบบประเมนิความสมบรูณข์องการบนัทกึทางการพยาบาล 

กลุม่งานการพยาบาล โรงพยาบาลเจา้คณุไพบลูยพ์นมทวน...หอ
ผูป่้วย………………………..  
วนัที.่....................................................ผู ้
ประเมนิ.......................................................................................
.  

รปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาล ⚪ Focus charting record  
ปรมิาณ : 0 = ไมม่ขีอ้มลู/ขอ้มลูไมถ่กูตอ้ง 1 = ขอ้มลูไมค่รบถว้น/
ไมส่มบรูณ ์2 = ขอ้มลูครบถว้น/สมบรูณ ์ 
ลำด ั
บ  

รายการประเมนิ  ไมม่ ี
ขอ้มลู/
ขอ้มลู
ไมถ่กู
ตอ้ง  
(0)  

ขอ้มลู
ไม่
ครบถว้
น/  

ขอ้มลู
ครบถว้
น/
สมบรูณ ์ 
(2)  
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ไม่
สมบรู
ณ ์ 
(1)  

1.  มกีารลงชอืพยาบาลผูบ้นัทกึดว้ยลายมอืที่
อา่นออกชดัเจนทกุแหง่  

   

2.  บนัทกึ วนั เดอืน ปี เวลา ทีป่ระเมนิอยา่ง
ชดัเจนทกุครัง้/ ทกุแหง่  

   

3.  มกีารบนัทกึทางการพยาบาลดว้ยลายมอืที่
อา่นออก ชดัเจนทัง้ฉบบั  

   

4.  การบนัทกึประวตักิารเจ็บป่วยในปัจจบุนั     
5.  การบนัทกึประวตักิารเจ็บป่วยในอดตี     
6.  การบนัทกึประวตักิารเจ็บป่วยของคนใน

ครอบครัว  
   

7.  การบนัทกึประวตักิารแพ ้(ไดแ้ก ่ยา อาหาร 
หรอื อืน่ๆ) และอาการทีแ่พ ้ 

   

8.  การประเมนิอาการสำคญัและสภาวะผูป่้วย/
เหตผุลทีรั่บผูป่้วยไวใ้นความดแูล  

   

9.  การประเมนิสภาพรา่งกายครอบคลมุทกุ
ระบบทีส่มัพันธก์บัความเจ็บป่วย  

   

10.  การประเมนิสภาพจติใจ อารมณ ์จติ
วญิญาณของผูป่้วย  

   

11.  การประเมนิสถานะทางเศรษฐกจิและ
สมัพันธภาพของผูป่้วยและครอบครัว  

   

12.  การประเมนิความตอ้งการวางแผนจำหน่าย
สอดคลอ้งกบัปัญหาความเจ็บป่วยที่
ตอ้งการการดแูลตอ่เนือ่ง  

   

13.  การระบปุระเด็นปัญหา/ความตอ้งการของผู ้
ป่วยในภาพรวม (Focus list)  

   

14.  การระบเุป้าหมาย/ ผลลพัธท์ีค่าดหวงัจาก
การปฏบิตักิารพยาบาล (Goal/Outcome)  

 

 

  

15.  การระบปุระเด็นปัญหาสำคญั/ ความ
ตอ้งการของผูป่้วย (Focus : F)  
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
  
ลำด ั
บ  

รายการประเมนิ  ไมม่ ี
ขอ้มลู/
ขอ้มลูไม่
ถกูตอ้ง  
(0)  

ขอ้มลูไม่
ครบถว้น/  
ไม่
สมบรูณ ์ 
(1)  

ขอ้มลู
ครบถว้น/
สมบรูณ ์ 
(2)  

16.  การประเมนิ (Assessment : A)     

17.  การปฏบิตักิารพยาบาลทีใ่หแ้กผู่ป่้วย 
(Interventions : I)  

   

18.  การประเมนิผลการปฏบิตักิาร
พยาบาล (Evaluation : E)  

   

19.  การประเมนิซ้ำ/การประเมนิสภาวะผู ้
ป่วยทีเ่ป็นปัจจบุนั (Status update)  

   

20.  การใหข้อ้มลู/ความรูด้า้นสขุภาพ 
(Health information) สอดคลอ้ง
กบัความตอ้งการดแูลตอ่เนือ่ง  

   

21.  มกีารวางแผนจาหน่าย (Discharge 
planning) ทีส่อดคลอ้งกบัความ
ตอ้งการดแูลตอ่เนือ่ง  
 

   

22.  การบนัทกึสรปุการรักษาพยาบาล
และสภาวะผูป่้วยกอ่นจาหน่าย 
(Nursing discharge summary 
and Health status before 
discharge)  

   

23.  การบนัทกึ TPR and Pain sore 
Graphic Chart  

   

24.  การบนัทกึแบบประเมนิความเสยีง
ของผูใ้ชบ้รกิาร  

   

25.  การบนัทกึแบบประเมนิ Pain Score     

26.  การลงลายมอืชอืพยาบาลในใบ 
MAR Continuous Medication  
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27.  การลงลายมอืชอืพยาบาลในใบ 
MAR One Day Medication 
(PRN/Single order)  

   

28.  การลงลายมอืชอืพยาบาลในใบ 
MAR One Day Medication 
(Around the clock)  

   

29.  การลงบนัทกึไมใ่ชน้า้ยาลบคาผดิ     

30.  มกีารใช ้Standard nursing care 
plan /การใช ้CNPG  

   

 
 

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
  

ตัวช้ีวัดความสำเร็จ   

                  อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนด้านการบันทึกทางการพยาล  ร้อยละ>80% 
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี…………… 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการปฏิบัติการให้ข้อมูลท่ีจำเป็นแก่ผู้ใช้บริการ

รวมท้ังการให้คำอธิบายท่ีชัดเจนเก่ียวกับการเจ็บป่วยและตรวจรักษาพยาบาล 

วันประกาศใช้…………… 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

 ความหมาย  การให้ขอ้มูลดา้นสุขภาพแกผู่รั้บบริการ  (Inform  consent) หมายถึง
การท่ีผูใ้ห้บริการแจง้ขอ้มูลการให้บริการรักษาพยาบาลและดา้นสาธารณสุขทัง้คา่ใช้
จา่ยในการท่ีจะตอ้งดำเนินการให้แกผู่รั้บบริการไดรั้บทราบขอ้มูลกอ่นดำเนินการให้
บริการ 
   วตัถปุระสงค(์Goal) 
1. เพือ่ใหผู้บ้รกิารไดรั้บทราบขอ้มลู และวธิกีารตรวจรักษาพยาบาลอยา่ง
ถกูตอ้งชดัเจนและเพยีงพอสำหรับการตดัสนิใจรับบรกิารหรอืไมรั่บบรกิาร   
2. เพือ่ใหเ้จา้หนา้ทีป่ฏบิตัเิป็นแนวทางเดยีวกนั  
3.เพ่ือความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งทำให้เกิดความไวว้างใจระหวา่งกันและกัน  รวมทัง้ลด
ความเสี่ยงของการถูกฟ้องร้อง 
            การให้ขอ้มูลดา้นสุขภาพแกผู่รั้บบริการถือ เป็นหน้าท่ีของผูใ้ห้บริการท่ีตอ้ง
แจง้ผูป่้วยทราบถึงพยาธิสภาพของร่างกาย  จิตใจ  โรคภัยท่ีประสบอยูแ่ละแนวทาง
การรักษาท่ีถูกตอ้งเพ่ือความปลอดภัยของผูป่้วย  ซ่ึงเป็นหน้าท่ีทัง้ในทางจริยธรรม
และตามกฎหมาย มาตรา 8แหง่พระราชบัญญัติสุขภาพแหง่ชาติ  พ.ศ. 2550  ซ่ึง
กำหนดให้ผูรั้บบริการตอ้งให้ขอ้มูลการให้บริการแกผู่รั้บบริการอยา่งเพียงพอ  เพ่ือ
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ประกอบการตัดสนิใจรับหรือไมรั่บบริการ  หากผูรั้บบริการปฏิเสธจะให้บริการนัน้ไม่
ได ้ดังนัน้การให้ขอ้มูลการรักษาพยาบาลหรือการบริการดา้นสาธารณสุขอ่ืน  จึงตอ้ง
เป็นการให้ขอ้มูลท่ีชัดเจน  ถูกตอ้ง ครบถว้นท่ีจะทำให้ผูรั้บบริการมีความเขา้ใจ และ
สามารถตัดสนิใจได ้ โดยกอ่นการให้ขอ้มูลจะตอ้งมีการวนิิจฉัยอยา่งรอบคอบแลว้  
เม่ือผูรั้บบริการไดรั้บขอ้มูลการรักษาพยาบาล  ความเสี่ยงผลขา้งเคียง หรือภาวะ
แทรกซอ้นท่ีอาจเกิดข้ึนกตั็ดสนิใจรับหรือไมรั่บบริการ  การตัดสนิใจดังกลา่ว
เป็นการยอมรับขอ้เทจ็จริงในการรักษาและความยนิยอมของผูรั้บบริการจะคุม้ครอง
ผูใ้ห้บริการท่ีไดป้ระกอบวชิาชีพอยา่งมีมาตรฐาน  ให้ไมต่อ้งรับผิดทางกฎหมาย  การ
ให้ขอ้มูลเป็นคุม้ครองและรักษาสทิธิของผูป่้วย  ทำให้ความสัมพันธท่ี์ดีของทัง้สอง
ฝ่ายจะยังคงอยูค่วามเสี่ยงท่ีจะถูกฟ้องร้องกจ็ะลดลง 
  ข ัน้ตอนปฏบิตั ิกอ่นการรกัษา 
     การให้ขอ้มูลดา้นดา้นบริการสาธารณสุขของผูใ้ห้บริการ  แกผู่รั้บบริการ 
   1.  ขอ้มูลท่ีจะตอ้งให้แกผู่รั้บบริการ ประกอบดว้ย 
      -  การตรวจวนิจิฉัย  โรค  อาการและผลทีต่ามมา 

      -  แนวทางการรักษาโรค 
      -  ความเสี่ยงในการรักษา   , -  ความเสี่ยงของทางเลือก 
     -  ทางเลือกของการรักษา  ขอ้ดี  ขอ้เสยี     

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี……………. 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการปฏิบัติการให้ข้อมูลท่ีจำเป็นแก่ผู้ใช้

บริการรวมท้ังการให้คำอธิบายท่ีชัดเจนเก่ียวกับการเจ็บป่วยและตรวจรักษา

พยาบาล 

วันประกาศใช้…………. 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

     2.ผูรั้บขอ้มูลคือผูป่้วยหรือญาติผูมี้อำนาจกระทำการแทน 
    3.การประเมินคา่ใชจ้า่ยของการรักษาพยาบาล 
    4.เม่ือไดรั้บขอ้มูลการอยา่งเพียงพอแลว้  ตอ้งมีการรับทราบขอ้มูลและการ
ตัดสนิใจของผูรั้บบริการวา่จะรับบริการนัน้หรือไม ่ มีการบันทึกความยนิยอมรับ
หรือปฏิเสธการรับบริการเม่ือตกลงเซนต์ยินยอมตามแบบฟอร์มแล้วก่อนนอนโรงพยาบาล  ขณะให้การ

รักษา นอนรพ. ก็ต้องมีกระบวนการให้ข้อมูลอย่างต่อเน่ือง 
   ข ัน้ตอนปฏบิตั ิขณะการรกัษาและหลงัการรกัษา 
    1. ศกึษาขอ้มลูของผูใ้ชบ้รกิาร โดยตรวจสอบชือ่-สกลุ ของผูใ้ช ้
บรกิารใหต้รงกบัประวตัทิีม่อียู ่หรอืใหต้รงกบัความเป็นจรงิแนะนำ/ นำสง่
แผนกทีผู่ใ้ชบ้รกิารตอ้งการ  
    2. การปฏบิตักิจิกรรม  
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        - ประเมนิสภาวะของผูใ้ชบ้รกิาร  
        - ซกัประวตัแิละอาการสำคญั  
        - ตรวจสอบความพรอ้มของผูใ้ชบ้รกิาร  
        - ตรวจรา่งกายทัว่ไป เชน่ การตรวจวดัสญัญาณชพี ตรวจสภาพทัว่ 
ๆ ไป  
        - อธบิายเกีย่วกบัอาการของโรคและแผนการรักษาพยาบาล 
   3. ใหค้ำแนะนำ / อธบิายอยา่งชดัเจนกอ่นใหก้ารรักษาพยาบาลทกุ
ครัง้ โดยใชภ้าษาทีเ่ขา้ใจงา่ยเปิดโอกาสและยนิดตีอบขอ้ซกัถาม ขอ้
สงสยั ของผูใ้ชบ้รกิาร  
   4. ทบทวนความเขา้ใจของผูใ้ชบ้รกิาร ถา้ผูใ้ชบ้รกิารไมเ่ขา้ใจตอ้ง
อธบิายใหฟั้งใหมจ่นผูใ้ชบ้รกิารเขา้ใจ  
   5. ปฏบิตักิารพยาบาลตามแผนการพยาบาล และกจิกรรมการรักษา
ตามแผนการรักษาของแพทย ์พรอ้มทัง้ใหค้ำแนะนำในการปฏบิตัติน  
   6. บนัทกึขอ้มลูการรับบรกิารใน chart หรอืบนัทกึทางการพยาบาล  

1.​กอ่นทำหตัถการทกุประเภท สอบถามชือ่สกลุ 
2.​กอ่นยา้ยตกึ สอบถามชือ่สกลุ 
3.​กอ่นRefer สอบถามชือ่สกลุ 
4.​กอ่นเจาะเลอืดทารกทกุครัง้สอบถามชือ่สกลุ 

   7.เมือ่จำหน่าย รับยา ใบนัด กลบับา้นโดยรายละเอยีดคอื ถามชือ่ 
สกลุ อายทุกุครัง้ ทกุราย ถา้ชือ่สกลุใกลเ้คยีงกนัทีเ่วชระเบยีนจะมี
สญัลกัษณเ์ตอืนให ้ระวงั ชือ่สกลุซ้ำกนั ถา้พบใหซ้กัชือ่บดิา มารดาทีอ่ยู ่
เพิม่เตมิ 
   8..สง่เสรมิใหผู้ป่้วยมสีว่นรว่มในทกุขัน้ของกระบวนการบง่ชีผู้ป่้วย   
สอบถามชือ่สกลุทกุขัน้ตอนกอ่นใหก้าร บรกิาร          
   9.สง่เสรมิใหม้กีารเขยีนฉลากทีภ่าชนะสำหรับใสเ่ลอืดและสิง่สง่ตรวจ
อืน่ๆ ตอ่หนา้ผูป่้วย 
ทกุครัง้ทีม่ตีรวจทางหอ้งปฏบิตักิารจะสอบถามชือ่กอ่นตดิป้ายชือ่ทีส่ ิง่
สง่ตรวจ    
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 



22 
 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการปฏิบัติการให้ข้อมูลท่ีจำเป็นแก่ผู้ใช้

บริการรวมท้ังการให้คำอธิบายท่ีชัดเจนเก่ียวกับการเจ็บป่วยและตรวจรักษา

พยาบาล 

วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
 10.จัดใหม้กีารตรวจสอบซ้ำและทบทวนเพือ่ป้องกนัการบนัทกึขอ้มลูซ้ำ
อตัโนมตัโิดยเครือ่งคอมพวิเตอร ์
เปรยีบเทยีบกบัขอ้มลูใน computer 
 

 
ตัวช้ีวัด 1. จำนวนอุบัติการณ์ .ไมพึ่งพอใจของผูรั้บบริการ ซ่ึงผลจากการปฏิบัติ
หน้าท่ีของเจา้หน้าท่ี 
                   2.จำนวนขอ้ร้องเรียน 
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

 นโยบาย 

             กลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์ พนมทวน  ได้ยึดหลักสำนักการพยาบาล2547 

พัฒนาเกณฑ์การจำแนกประเภทให้มีความเป็นไปไดง่ายและสะดวกต่อการใช้งาน ใช้ Warstler ท ่ีใช้แพรหลาย 

สามารถจำแนกความรุนแรงของการเจ็บ    ป่วยในภาวะการณเจ็บป่วยในปัจจุบัน (Acute illness) สำหรับผู้

ป่วยท่ัวไปไดดีแต่มีข้อจำกัดในกลุ่ม  ท่ี ตองการการดูแลระยะยาว ได(Long Term Care)และการเจ็บป่วย

เฉพาะอวัยวะเช่นตากระดูกและข้อร่วมกับJohnson ท ่ี สามารถจำแนกความต้องการการดูแลอ่ืนไดดีแต่บอก

ความรุนแรงของเจ็บป่วยไดไมชัดเจน 
วัตถุประสงค์ 

1.​ เพ่ือให้พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วย ตามสภาวะความเจ็บป่วยและการดูแลข้นต่ำท่ีผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการแต่ละ

รายควรจะได้รับ  ได้อย่างถูกต้อง โดยใช้ผลของการจำแนกประเภทผู้ป่วย 

2.​ เพ่ือให้ทีมพยาบาลสามารถวิเคราะห์ผลิตภาพของงาน ( Productivity) ท่ีคาดว่าจะเกิด  ได้เองจากการนำ

ผลการจำแนกประเภทผู้ป่วยมาเป็นข้อมูลต้ังต้น 

3.​ เพ่ือ การวางแผนการดูแลการจัดอัตรากำลังและจัดการค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยแต่ละกลุม 

ขอบเขต 

เร่ิมต้ังแต่พยาบาลหัวหน้าเวรรับผู้ป่วยใหม่เข้านอนในหอผู้ป่วย   ก่อนส่งมอผู้ป่วยให้กับทีมพยาบาลเวรถัดไป  

ก่อนจำหน่ายผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วย  จนถึงหัวหน้าตึกผู้ป่วย มาวิเคราะห์สถานการณ์ผลิตภาพของงาน

(Productivity) 

คำจำกัดความ 

1. การจัดกลุ่มผู้ป่วยบนพ้ืนฐานของการประมาณความต้องการการดูแลในช่วงเวลาใดเวลา หน่ึง

(Glovannettl,1979)  

2. การจัดกลุ่มโดยอาศัยการประมาณความต้องการการดูแลในช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง ตามการ รับรู้ความ

ต้องการการดูแลผู้ป่วยความรุนแรงของความเจ็บป่วย(Faggestrom,2000) 

3. ระบบการจัดผู้ป่วยเป็นช้ัน ระดับและกลุ่มต่างๆตามลักษณะการเจ็บป่วยความต้องการการ ตอบสนองด้าน

ต่างๆท้ังปริมาณและประเภทของการดูแลท่ีผู้ป่วยต้องการ(Johnson Bigbes,Collins &Deed)  
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3. การจัดกลุ่มผู้ป่วยในการดูแลของพยาบาลในช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง          (สำนัก การพยาบาล,2547) 

        การสรุปประเภทผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการโดยการรวมสภาวะการมาเจ็บป่วย  และการดูแลข้ันต่ำท่ีผู้ใช้บริการ

ควรได้รับเข้าด้วยกัน  ซ่ึงมีโอกาสเป็นไปได้ 5ประเภท 

ประเภทท่ี 5  หมายถึงผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการท่ีมีสภาวะความเจ็บป่วยในระยะวิกฤต(Intensive  care) 

ประเภทท่ี 4  หมายถึงผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการท่ีมีสภาวะความเจ็บป่วยในระยะพ้นวิกฤต(Modified  Intensive  

care) 

ประเภทท่ี 3  หมายถึงผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการท่ีมีสภาวะความเจ็บป่วยในระยะดูแลต่อเน่ือง(Moderate   care) 

 ประเภทท่ี 2  หมายถึงผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการท่ีมีสภาวะความเจ็บป่วยในระยะดูแลต่อเน่ือง(Minimal   care) 

ประเภทท่ี 1  หมายถึงผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการท่ีมีสภาวะความเจ็บป่วยในระยะดูแลต่อเน่ือง(Self  care) 

 
 
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

 การประเมินในระยะแรกรับพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ประเมินปัญหาและความต้องการพยาบาลเบ้ืองต้น ทันทีท่ีผู้

ป่วยมาถึงหอผู้ป่วยใน (ภายในเวลา 5 นาที) บนพ้ืนฐานของอาการ 

1) ผู้ป่วยโรคเบาหวาน แนวทางการประเมินผู้ป่วยเบาหวาน ท่ีมีภาวะ Hypoglycemia  

  - ประเมินระดับความรู้สึกตัว - ซักประวัติ / อาการ / V/S 

  - DTX < 60 mg% หรือ FBS›50 mg% รายงานแพทย์ แนวทางการประเมินผู้ป่วยเบาหวาน ท่ีมี

ภาวะ Hypoglycemia  

  – ประเมินอาการผู้ป่วย (มีอาการ/อาการแสดง Hypoglycemia)  

  - ประเมินอาการผู้ป่วยก่อนและหลังการให้อินซูลิน  

  - Monitor DTX, ระดับความรู้สึกตัวระหว่างได้รับอินซูลิน 

2) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดสมอง แนวทางการประเมินผู้ป่วยความดันโลหิตและ

หลอดเลือดสมอง  

  - ซักถามอาการร่วมกับตรวจ Neurological signs  

  - Vital signs 
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  - ตรวจสอบและให้ยาตามคำ ส่ังการรักษา พร้อมให้คำ แนะนา ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับแผนการดูแล

รักษาของทีมสหวิชาชีพ การออกฤทธ์ิของยาอาการผิดปกติท่ีพึงสังเกตและแจ้งพยาบาลเพ่ือให้การ

พยาบาลทันท่วงที  

  - วัดความดันโลหิต ทุก30 นาที– 1 ช่ัวโมง หลังจากได้รับยาโดยการรับประทาน (ยาออกฤทธ์ิภายใน 

20 นาทีและ มีฤทธ์ิสูงสุด 1-2 ช่ัวโมง) 

  - ประเมินกำลังของกล้ามเน้ือแขน-ขา ท้ัง2 ข้าง เป็นระยะ  

  - ฟังเสียงหัวใจไม่พบ S3 gallop หรือ S1 และ S2 

  - สังเกตและตวงน้ำเขา น้ำ ออก 

3) ผู้ป่วยโรค COPD และ Asthmaแนวทางการประเมิน ได้แก่  

  - observe respiration rate & clinical impending respiratory failure  

  - ฟัง lung wheezing, stridor keep O2 saturation มากกว่าหรือเท่ากับ 92-95%(COPD) 5 

  - ถ้า detect ได้ให้รีบรายงานและเตรียมใส่ ET-tube ควรให้ O2 keep O2 sat ประมาณ 92-95% 

เพราะถ้าให้ O2 มากไปจะกด respiratory center 

4) ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกแนวทางการประเมินผู้ป่วย - วัดสัญญาณชีพ ทุก 1-2 ช่ัวโมง  

 - Record intake/output บันทึกปริมาณสารน้า ท่ีได้รับและปัสสาวะท่ีออกมาทุก8 ช่ัวโมง  

 - เจาะ Hct, or CBC with plt เป็นระยะๆ - Bleeding precaution 

 - แพทย์ออกคำส่ังในการรักษาและ Admitted ผู้ป่วย  

 - พยาบาลวิชาชีพ ประเมินปัญหาและความต้องการพยาบาลของผู้ป่วยรับทราบ  

 - ให้การปรึกษาและสอนงานขณะปฏิบัติงาน 

 
 
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

 - ผู้ช่วยเหลือพยาบาลและผู้ช่วยเหลือคนไข้ เตรียมเตียง,เคร่ืองผ้า, น้า ด่ืม , แนะนำสถานท่ีและกฎ

ระเบียบต่างๆ และวัดสัญญาณชีพ การติดตามประเมินผล 

 - การสังเกตขณะปฏิบัติงานโดยหัวหน้างาน 

 - การตรวจสอบเวชระเบียนตามเกณฑ์ MRA (Nurse’s note) 
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 - การสุ่มสอบถามผู้รับบริการ การปฏิบัติการ 

 - ร่วมประชุมช้ีแจงและระดมความคิดในการจัดทำแนวทางปฏิบัติตามมาตรฐานในวันประชุมของ

หน่วยงาน  

 - จัดทำคู่มือแนวทางปฏิบัติให้เจ้าหน้าท่ีทุกคนอ่านและเซ็นรับทราบ 

 - ให้การปรึกษาและสอนงานขณะปฏิบัติงาน 

 
รายละเอียดวธีิปฏิบัติ 

          1.เม่ือรับผู้ป่วยเข้ามาดูแลในหน่วยงาน  จะต้องมีการจำแนกประเภทผู้ป่วยตามความรุนแรงของผู้ป่วย

โดยการ 

ประเมินสภาวะการเจ็บป่วยท่ีเป็นจริงของผู้ป่วยรายน้ัน  ครอบคลุมท้ังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และ

สังคม                 2..ในการปฏิบัติการพยาบาลในหอผู้ป่วยเป็นการพยาบาลโดยตรงแก่ผู้ป่วยและ

ครอบครัว รวมถึงการปฏิบัติการดูแลผูป่้วยและครอบครัว  รว่มกบัทมีสขุภาพโดย

ใหก้ารพยาบาล                                                                         2.1 ตามสภาวะ

ความรุนแรงของการเจ็บป่วยได้แก่                                                                           1. 

สัญญาณชีพ                                                                                                            

2.อาการ/อาการแสดงทางระบบประสาท                                                                          

3.การได้รับการตรวจรักษาด้วยการผ่าตัด/หัตถการต่ออวัยวะท่ีสำคัญต่อการมีชีวิต                          

4.พฤติกรรมผิดปกติท่ีเป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืน 

2.2  ตามความต้องการการดูแลข้ันต่ำท่ีผู้ป่วยควรได้รับ   อันเป็นผลตอบสนองต่อพยาธิสรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนกับผู้

ป่วยท้ังด้านร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์ สังคมคือ                                                                               

1 .ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน                                                                         

2.ความต้องการข้อมูล/การสอนท่ีให้ผู้ป่วยและญาติ                                                                        

3.ความต้องการการสนับสนุนด้านจิตใจและอารมณ์                                                                        

4..ความต้องการ/การรักษาหรือหัตถการ                                                                                     

5..ความต้องการการบรรเทาอาการการรบกวน                                                                          

คำอธิบายลักษณะของผู้ป่วยแต่ละประเภท  ตามระดับความต้องการการพยาบาล                                

1. ความสามารถในการรับประทานอาหาร                                                                                   

ระดับ 1​=   รับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง                                                                           

ระดับ 2​=   ต้องการความช่วยเหลือเล็กน้อย                                                                           

ระดับ 3  =  ต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือป้อนอาหารให้ 
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

 ระดับ 4​ =  ต้องดูแลป้อนอาหาร และเฝ้าระวังการสำลักอย่างใกล้ชิด 

ระดับ 5  =  ให้อาหารทางสายยาง / ให้สารน้ำทดแทนทางหลอดเลือดดำ 

2.ชนิดและประเภทของอาหาร​  

​ ระดับ 1  =   ไม่จำกัดชนิดและประเภทของอาหาร 

ระดับ 2​=  รับประทานอาหารเหลว อ่อน /งดอาหาร น้ำด่ืม  

ระดับ 3  =  รับประทานอาหารเฉพาะโรค 

ระดับ 4  =  รับประทานอาหารท่ีมีข้อกำหนดเฉพาะและต้องจัดเตรียมพิเศษ   / ต้องสังเกตบันทึก

จำนวนอาหาร 

ระดับ 5  =  ได้รับอาหารทางสายยาง / สารอาหารทดแทนทางหลอดเลือดดำ 

3.การทำความสะอาดร่างกาย 

ระดับ 1 =  ทำความสะอาดร่างกายได้ด้วยตนเองในห้องน้ำ 

ระดับ 2 =  ต้องพยุงไปห้องน้ำ จัดเตรียมเคร่ืองใช้ให้ / เช็ดตัวทารกปกติ 

ระดับ 3​=  ต้องช่วยเหลือทำความสะอาดให้บางส่วนบนเตียง / เช็ดตัวทารกแรกคลอด  เด็กหลังผ่า

ตัด  ผู้ป่วยจิตเวช 

ระดับ 4​=  ต้องช่วยเหลือทำความสะอาดให้โดยสมบูรณ์ ในผู้ป่วยพลิกตัวเปล่ียนท่าได้เอง 

ระดับ 5 =  ต้องช่วยเหลือทำความสะอาดให้โดยสมบูรณ์ใน ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว/มีอาการทางจิตรุนแรง 

4.การขับถ่าย 

ระดับ 1 =  เดินไปห้องน้ำ ขับถ่ายได้เอง 

ระดับ 2 =  ต้องพยุงเข้าห้องน้ำ ขับถ่ายได้เอง / เด็กเล็กหลังขับถ่ายต้องทำความสะอาดให้ 

ระดับ 3 =  ขับถ่ายได้เองบนเตียง  ต้องช่วยทำความสะอาดให้ 

ระดับ 4 =  ขับถ่ายได้เอง  ต้องอยู่ช่วยเหลือตลอดเวลา/ ต้องสวนอุจจาระ ปัสสาวะ ควักอุจจาระ/ มี 

colostomy ดูแลตนเองได้ 

ระดับ 5 =  ควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ / ใส่สายสวนคาหรือถุงยาง / มี Urostomy ,Colostomy, S-P 

cystrostomy  

5.การเคล่ือนไหวร่างกายและการออกกำลังกาย 

ระดับ 1​=  เคล่ือนไหวร่างกาย  ออกกำลังกายได้เอง 

ระดับ 2 =  ต้องพยุง ประคับประคองขณะเคล่ือนไหวร่างกาย  และออกกำลังกาย 

ระดับ 3 =  เคล่ือนไหวร่างกายได้น้อย /Bed rest / ต้องควบคุม  กระตุ้นให้เคล่ือนไหวร่างกาย  

ระดับ 4 =  เคล่ือนไหวร่างกายได้น้อยมาก / Absolute bed rest / ต้องควบคุม ดูแลการเคล่ือนไหว

อย่างใกล้ชิด 
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     ระดับ 5 =  ไม่สามารถเคล่ือนไหวร่างกายได้เลย / เคล่ือนไหวโดยไม่มีเป้าหมาย / ต้องได้รับความ

ช่วยเหลือออกกำลัง 

6.การปฏิบัติเก่ียวกับกิจกรรมการรักษาพยาบาล 

ระดับ 1 =  ต้องการการปฏิบัติกิจกรรมการรักษาพยาบาลอย่างง่ายท่ีปฏิบัติเป็นประจำ เช่นตรวจวัดสัญญาณ

ชีพ ช่ังน้ำหนัก  วัดส่วนสูง 
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

ระดับ 2 =  ต้องการการปฏิบัติกิจกรรมการรักษาพยาบาลท่ีต้องสังเกตอาการหลังทำเป็นเวลาส้ันๆ / 

การตรวจวินิจฉัยท่ีไม่ยุ่งยาก เช่น    การตรวจปัสสาวะ การทำ EKG การเก็บ Specimen  

ระดับ 3 =  ต้องการการปฏิบัติกิจกรรมการรักษาพยาบาล และการตรวจวินิจฉัยท่ีต้องสังเกตอาการ กา

เปล่ียนแปลงเป็นระยะภายใน 24 ช่ัวโมง     เช่น  เจาะปอด ทำแผลท่ีมีภาวะแทรกซ้อน Gastric lavage , 

Gastroscope 

ระดับ 4​=  ต้องการการรักษาพยาบาล ตรวจวินิจฉัยท่ีรวดเร็วและต้องใช้ความระมัดระวัง ต้องสังเกต

อาการอย่างน้อย ทุก 2-4  ช่ัวโมง    ต่อเน่ือง 24 ช่ัวโมง   

ระดับ 5​=  ต้องการการรักษาพยาบาลเพ่ือแก้ไขภาวะวิกฤตอย่างเร่งด่วน / ทำหัตถการท่ีเส่ียงต่อชีวิต 

ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ือง     ตลอดเวลา    เช่น เจาะคอ   CPR  หลังดมยาสลบ 24ช่ังโมงแรก ใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ 

7.  การได้รับยา 

ระดับ 1​= ไม่ได้รับยา/ ได้รับยารับประทานและยาทาภายนอกท่ีเป็นยาสามัญประจำบ้านและวติามิน 

ระดับ 2  =  ได้รับยาโดยการรับประทาน สูดดม หยอด ป้าย เหน็บ หรือพ่นท่ีผู้ป่วยทำได้เอง / ต้องดูแล

ได้รับยาครบถ้วน 

ระดับ 3 =  ได้รับยาโดยการรับประทาน หยอด สูดดม อมใต้ล้ิน วันละไม่เกิน 4 คร้ัง/ ต้องช่วยเหลือ

ให้ได้รับยา และสังเกต    อาการหลังให้ยา 

ระดับ 4 =  ได้รับยาโดยฉีดวิธีฉีดเข้าใต้ผิวหนัง เข้ากล้ามเน้ือ หรือหลอดเลือดดำเป็นคร้ังๆ  /  ยาพ่นท่ี

ผู้ป่วยทำเองไม่ได้  / ต้องสังเกตอาการ    หลังให้ยา อย่างใกล้ชิด 

ระดับ 5 =  ได้รับยาทาง IV ทุก 1-2 ช่ัวโมง, IV  drip  / ต้องดูแลช่วยเหลือขณะให้ยาและหลังให้ยา

อย่างใกล้ชิดตลอดเวลา 

8.อาการและอาการแสดงผิดปกติ 

ระดับ 1 =  ไม่มีอาการแสดงผิดปกติ  

ระดับ 2 =  มีอาการแสดงผิดปกติเล็กน้อยเช่น มีไข้ ปวดแผล เจ็บครรภ์เตือน  
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ระดับ 3 =  มีอาการแสดงผิดปกติมาก บ่อยคร้ัง ต้องควบคุมด้วยยาและการรักษาพยาบาล เช่น 

เหน่ือยหอบต้องให้ออกซิเจน   

ระดับ 4 =  มีอาการแสดงผิดปกติรุนแรง บ่อยคร้ัง มีแนวโน้มท่ีจะควบคุมอาการได้เช่น GI bleeding,

ปวดแผลมากทุก 4 ช่ัวโมง 

ระดับ 5 =  มีอาการแสดงผิดปกติรุนแรง ตลอดเวลา / อาการผิดปกติเฉียบพลัน ต้องแก้ไขโดยรีบด่วนเช

Respiratory failure,     severe chest pain ,shock   

9. ความต้องการการสังเกต  ประเมินอาการ ตรวจวัดสัญญาณชีพและการบันทึก 

ระดับ 1 =  ต้องการการสังเกต  ประเมินอาการ ตรวจวัดสัญญาณชีพและการบันทึกเพ่ือประเมิน

สภาพร่างกายท่ัวไป 
 

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

ระดับ 2 =  ต้องการการสังเกต ประเมินอาการผิดปกติ ตรวจวัดสัญญาณชีพและการบันทึกอย่างน้อย

วันละ 2 คร้ัง 

ระดับ 3 =  ต้องการการสังเกต ประเมินอาการผิดปกติตรวจวัดสัญญาณชีพและการบันทึกอย่างน้อยวันละ 

3-4 คร้ัง 

ระดับ 4 =  ต้องการการสังเกต ประเมินอาการผิดปกติ ตรวจวัดสัญญาณชีพและการบันทึกอย่างน้อย

วันละ 6 คร้ัง 

          ระดับ 5 =  ต้องการการสังเกต ประเมินอาการผิดปกติ ตรวจวัดสัญญาณชีพและการบันทึกทุก 1-2 

ช่ัวโมง หรือบ่อย 
10 ภาวะการรับรู้ 

ระดับ 1 =   รู้สึกตัวดี รู้จักตนเองและส่ิงแวดล้อม 

ระดับ2  =  รู้สึกตัวดี  รู้กาลเวลา สถานท่ี แต่ตอบสนองต่อส่ิงเร้าช้ากว่าปกติ 

ระดับ3​=  รู้สึกตัว ซึม มึนงง สับสนบางคร้ัง / ตามคำถามกาลเวลาผิดบ้างถูกบ้าง / ตอบสนองต่อ 

ระดับ 4 =  รู้สึกตัว ลืมตาได้เอง ตอบคำถาม ทำตามส่ังไม่ได้ / ตอบสนองต่อส่ิงเร้าไม่ถูกต้อง / แสดง

พฤติกรรมท่ีรบกวน    การดำเนินชีวิตประจำวัน อาจเป็นอันตรายต่อตนเอง  ผู้อ่ืน 

ระดับ 5 =  ไม่รู้สึกตัว ไม่ตอบสนองต่อส่ิงเร้าภายนอก / ควบคุมตนเองไม่ได้ มีพฤติกรรมรุนแรง อาจ

ทำร้ายตนเอง ผู้อ่ืน 

11.ความต้องการด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคม 

ระดับ 1 =  ยอมรับสภาพความเจ็บป่วย ให้ความร่วมมือในการรักษา / แสดงอารมณ์ได้สอดคล้องกับ

สถานการณ์ 
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ระดับ 2 =  ยอมรับสภาพความเจ็บป่วย แสดงความวิตกกังวลเล็กน้อย 

ระดับ 3 =  ยอมรับสภาพความเจ็บป่วยไม่ได้  แสดงความวิตกกังวลสูง เรียกร้องความสนใจ ต่อรอง

การรักษาพยาบาล /        ผู้ป่วยเด็กเล็ก  วัยก่อนเรียน 

ระดับ 4 =  ไม่ยอมรับสภาพความเจ็บป่วย  มีปฏิกริยาต่อต้าน ปฏิเสธการรักษา / ซึมเศร้า ท้อแท้ 

หมดกำลังใจ แยกตัว / อยู่ในห้องแยก     มีแนวโน้มเกิดพฤติกรรมเบ่ียงเบน 

ระดับ 5 =  ไม่ยอมรับสภาพความเจ็บป่วย / ไม่รู้สติ ไม่รับข้อมูลใดๆ / อยู่ในสภาพส้ินหวัง  ไม่สนใจ

ตนเอง ส่ิงแวดล้อม / มีพฤติกรรมเบ่ียงเบน 

 

12.ความต้องการการดูแลตนเองตามภาวะเบ่ียงเบนด้านสุขภาพและการพัฒนาตามวัย 

ระดับ 1 =  มีภาวะเบ่ียงเบนทางสุขภาพ  ไม่จำเป็นต้องปรับเปล่ียนกิจวัตรประจำวัน /  เรียน รู้ได้

ด้วยตนเอง 

ระดับ 2 =  มีภาวะเบ่ียงเบนทางสุขภาพ  ต้องปรับเปล่ียนกิจวัตรประจำวันเล็กน้อย / ต้องการการ

สนับสนุนให้ข้อมูล 

ระดับ 3 =  มีภาวะเบ่ียงเบนทางสุขภาพ  ต้องใช้เทคนิคในการดูแลตนเอง /  ต้องการการสอนอธิบาย 

และฝึกทำ 
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

ระดับ 4 =  มีภาวะเบ่ียงเบนทางสุขภาพ  ต้องอาศัยเทคโนโลยีท่ีซับซ้อนในการดูแลตนเองเช่น การทำ 

CAPD, Central  venous care, Pace maker /     มีความเช่ือด้านสุขภาพไม่ถูกต้อง 

          ระดับ 5 =  มีภาวะเบ่ียงเบนทางสุขภาพ  ต้องอาศัยเทคโนโลยีท่ีซับซ้อนในการดูแล  ไม่สามารถดูแล

ตนเองได้ ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนหมด/ ต้องสอนให้บุคคล    ใกล้ชิดดูแลแทน  เช่น เด็กทารก  ผู้ป่วยCVA  ,Sudden 

blindness 
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

 
ประเภท ลักษณะผู้ป่วยและประเภท 

ตัวบ่งชี้ ประเภท5 ระยะวิกฤต 

(Intensive care) 

ประเภท4 ระยะพ้น

วิกฤต(Modified 

Intensive care) 

ประเภท 3ระยะดูแลต่อ

เนื่อง (Moderate  

care) 

ประเภท 2ระยะ

พักฟื้น(Minimal  

care) 

ประเภท1 ระยะ

รอจำหน่าย 

(Self  care) 



32 
 

1.

สัญญาณ

ชีพและ

สัญญาณ

ประสาท 

(Vital  

sign and  

Neuro  

signs) 

ผิดปกติมีการ

เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว

ในลักษณะที่บ่งบอกถึงภา

วการณ์เจ็บป่วยตลอด

เวลา   -ต้องติดตาม

ประเมินเกือบตลอดเวลา

หรือทุก 15-30 นาที 

ผิดปกติมีการ

เปลี่ยนแปลงอย่าง

รวดเร็วบ่อยครั้ง/มี

โอกาสในลักษณะที่

บอกถึงภาวะผิดปกติ

รุนแรงแต่สามารถ

ควบคุมได้             -

ต้องติดตามประเมินทุก 

2-4 ชั่วโมง 

มีโอกาสเปลี่ยนแปลงใน

ลักษณะที่งอกภาวะผิด

ปกติที่ไม่รุนแรง  

ร่างกายอาจปรับตัวต่อ

ภาวการณ์เจ็บป่วยได้    

-มีการเฝ้าระวังทุก 4-6 

ชั่วโมง/อย่างน้อยต่อวัน

ละ 2 ครั้ง 

ปกติ/อาจเปลี่ยนแปลง-คงที่และปกติ

เล็กน้อยในผู้ป่วยเรื้อรัง 

 

วัดสัญญาณชีพวันละ 2 ครั้ง 

-วัดBP  1ครั้ง/สัปดาห์ 

2.อาการ

แสดง/

อาการ

รบกวน 

-เจ็บป่วยรุนแรงไม่

สามารถควบคุมได้และ

คุกคามต่อกลไกการทำ

งานของอวัยวะสำคัญต้อง

เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดและ

ต่อเนื่อง                      

-มีการรบกวนที่ผิดปกติ

ต้องติดตามช่วยเหลือ

ตลอดเวลา 

-เจ็บป่วยรุนแรงแต่

สามารถควบคุมได้/อาจ

เข้าสู่ภาวะรุนแรงได้

ตลอดเวลา ต้องเฝ้า

ระวังอย่างใกล้ชิดและ

ช่วยเหลือทุก 1-2 

ชั่วโมง 

-เจ็บป่วยไม่รุนแรง

สามารถควบคุมได้ด้วย

การรักษา  พยาบาล/

สามารถประคับประคอง

อาการมิให้ลุกลาม 

-ต้องการตรวจประเมิน

ทุก 2-4 ชั่วโมง 

อาการและการ

แสดงอยู่ในระยะ

ฟื้นฟูสภาพปกติ/

สามารถดำรงชีวิต

อยู่ในสังคมได้        

-ต้องการการ

ตรวจประเมินเวร

ละ1 ครั้ง 

-อาการและอาการ

แสดงอยู่ในภาวะ

ปกติไม่มีอาการ

รบกวน 

-ผลการตรวจตางๆ

ปกติ 

3.

กิจกรรม

การรักษา

พยาบาล 

-ต้องรักษาพยาบาลเพื่อ

แก้ไขภาวะวิกฤตอย่างเร่ง

ด่วนและต้องติดตาม

ประเมินเกือบตลอดเวลา

ทำหัตการ/ผ่าตัดใหญ่

เสี่ยงต่อชีวิต 

-ได้รับยาทางเส้นเลือดที่

ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 

-ต้องรักษาพยาบาล/

ตรวจวินิจฉัยที่รวดเร็ว     

-ต้องระมัดระวังติดตาม

ประเมินผลทุก1-2 

ชั่วโมง                     

-ทำหัตถการ/ผ่าตัด

ใหญ่ใน 24 ชั่วโมงแรก    

-ได้รับยาที่ต้องสังเกต

อาการอย่างน้อยทุก2-4 

ชั่วโมง 

-ต้องการรักษาพยาบาล

30-60 นาที/เวรหรือ

ต้องการตรวจวินิจฉัย ที่

ต้องสังเกตอาการเป็น

ระยะภายใน 24 ชั่วโมง 

-หลังทำหัตถการผ่าตัด 

24 ชั่วโมงแรก               

-ช่วยเหลือให้ได้รับยาค

รบถ้วน 

-ต้องการการ

รักษาพยาบาลที่

ต้องสังเกตอาการ

ในเวลาสั้นๆ2030 

นาที/เวร 

-มีการตรวจ

วินิจฉัยที่ไม่

ยุ่งยาก  -ดูแลให้

ได้รับยาครบถ้วน 

-ต้องการการรักษา

พยาบาลอย่างง่าย

ท่ีปฏิบัติเป็น

ประจำระดับ

พ้ืนฐาน 

(Routine) 

 
 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การจำแนกประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาล วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
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ประเภท ลักษณะผู้ป่วยและประเภท 

ตัวบ่งชี้ ประเภท5 ระยะวิกฤต 

(Intensive care) 

ประเภท4 ระยะพ้นวิกฤต

(Modified Intensive 

care) 

ประเภท 3ระยะ

ดูแลต่อเนื่อง 

(Moderate  

care) 

ประเภท 2

ระยะพักฟื้น

(Minimal  

care) 

ประเภท1 ระยะรอ

จำหน่าย (Self  

care) 

4.พฤติกรรม/

อารมณ์จิต/สังคม 

หมายเหตุ 

ประเมินทั้งผู้ป่วย

และญาติที่ดูแลมี

ข้อใดข้อหนึ่งที่

คะแนนมากกว่า 

ผู้ป่วย-ไม่รู้สึกตัว/ไม่

ตอบสนองต่อสิ่งเร้า

ภายนอก/ใกล้หมดสติ     

-ควบคุมตนเองไม่ได้/

พฤติกรรมก้าวร้าวอาจ

ทำร้ายตนเองและผู้อื่น

ตลอดเวลา              -

ซึมเศร้าไม่ยอมรับ

สภาพสิ้นหวังในชีวิต 

-รู้สึกหรือง่วงซึม  หลับ

เป็นส่วนใหญ่  ตอบคำ

ถาม/ทำตามคำสั่งไม่ได้       

-ก้าวร้าวมีโอกาสทำร้าย

ตนเองและผู้อื่นบางครั้ง      

-ซึมเศร้า/ไม่ยอมรับสภาพ

ความเจ็บป่วย ท้อแท้ ไม่มี

กำลังใจแนวโน้มมี

พฤติกรรมเบี่ยงเบน 

รู้สึกตัวดี ซึม 

สับสนบางครั้ง       

-วิตกกังวลสูงซึม

เศร้า ปรับตัวไม่ได้    

-เรียกร้องความ

สนใจ                 

-ต่อรองการรักษา

พยาบาล 

-รู้สึกตัวดีตอบ

สนองต่อสิ่ง

กระตุ้นดี 

-วิตกกังวล

เล็กน้อย 

-ยอมรับสภาพ

ความเจ็บป่วย 

-รู้สึกตัวดีตอบสนอง

ต่อสิ่งกระตุ้นดีมาก 

-ไม่มีวิตกกังวล 

-ปรับตัวต่อความ

เจ็บป่วยได้ 

-ให้ความร่วมมอใน

การรักษา 

4.พฤติกรรม/

อารมณ์จิต/สังคม     

หมายเหตุประเมิน

ทั้งผู้ป่วยและญาติ

ที่ดูแลมีข้อใดข้อ

หนึ่งที่คะแนนมาก

กว่า 

-ญาติ/ผู้ดูแล มี

พฤติกรรม ก้าวร้าว 

รุนแรง/ไม่ยอมรับ

สภาพความเจ็บป่วย/

ซึมเศร้ามาก/มีความทุก

ทรมานด้านจิตใจใน

ระดับสูง 

-มีพฤติกรรมก้าว/ไม่ยอม

รับสภาพความเจ็บป่วย/

ท้อแท้ไม่มีกำลังใจ 

--วิตกกังวลสูง/ซึม

เศร้า 

-เรียกร้อง/ต่อรอง

การรักษาพยาบาล 

--วิตกกังวล

เล็กน้อย 

ยอมรับสภาพ

เจ็บป่วย 

ไม่วิตกกังวล ให้

ความร่วมมือในการ

รักษาดี 

5.ความสามารถใน

การเคลื่อนไหว

และการปฏิบัติ

กิจวัตรประจำวัน 

-ไม่สามารถเคลื่อนไหว

ร่างกายได้เนื่องจาก

พยาธิสภาพของโรค

เคลื่อนไหวได้แต่ไม่มี

เป้าหมาย                

-ต้องการความช่วย 

เหลือ ทดแทนทั้งหมด 

-สามารถเคลื่อนไหว

ร่างกายหรือออกแรงได้

น้อยมากจากพยาธิสภาพ

ของโรค//มีข้อจำกัดของ

การรักษา                      

-ต้องการความช่วยเหลือ

เกือบทั้งหมด 

-สามารถ

เคลื่อนไหวร่างกาย

หรือออกแรงได้แต่

ทำได้ลำบาก ต้อง

คอยกระตุ้น           

-ต้องการความ

ช่วยเหลือ

ปานกลาง 

-ช่วยเหลือตน

เองได้             

-ไม่ต้อง

ช่วยเหลือแต่

กระตุ้นเพียง

เล็กน้อย 

ช่วยเหลือตนเองได้ดี 

-ไม่ต้องมีใคร

ช่วยเหลือ 

4.ในการประเมินและจำแนกประเภทผู้ป่วยให้ประเมินซ้ำทุก 8 ชม.โดยให้ประเมินในช่วงเวลาที่ใกล้สิ้นสุดเวลาการปฏิบัติงานในแต่ละเวร 

5.การจำแนกผู้ใช้บริการในหอผู้ป่วยสามารถเปรียบเทียบตามตารางด้านล่าง 

6.ลงบันทึกการจำแนกผู้ป่วยในแต่ละเวรในระบบโปรแกรมสำเร็จรูป 

7.จัดให้ผู้ป่วยแต่ละประเภทได้รับบริการที่เหมาะสม  และอยู่ในพื้นที่ให้บริการในหอผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

8.มอหมายงานแก่เจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลให้เหมาะสมกับการจำแนกประเภทของผู้ป่วยตามความรู้ความสามารถของเจ้าหน้าที่ 

 

ตัวชีวัดความสำเร็จ   อุบัติการณ์การจำแนกผู้ป่วยในผิดพลาด 
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางปฏิบัติกรณีผู้ป่วยขอย้าย/ปฏิเสธการรักษา วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 

วัตถุประสงค์ 

1.เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติในการขอย้ายไปสถานบริการอ่ืน/ปฏิเสธการรักษาของผู้มารับบริการตรวจรักษา

และรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

2.เพ่ือให้การปฏิบัติในการขอย้ายไปสถานบริการอ่ืน/ปฏิเสธการรักษาของผู้มารับบริการตรวจรักษาและรับ

ไว้รักษาในโรงพยาบาลดำเนินไปอย่างถูกต้อง  รวดเร็ว  เหมาะสม และเป็นแนวทางเดียวกัน 

3.เพ่ือให้ผู้มารับบริการตรวจรักษาและรับไว้รักษาในโรงพยาบาลท่ีขอย้ายไปสถานบริการอ่ืน/ปฏิเสธการ

รักษาได้รับการบริการอย่างต่อเน่ือง 

ขอบเขต 

      ปฏิบัติในการขอย้ายไปสถานบริการอ่ืน/ปฏิเสธการรักษาของผู้มารับบริการตรวจรักษา  และพักรักษาใน

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน อ.พนมทวน ท้ังในและนอกเวลาราชการ 

    คำจำกัดความ 

  ผู้ป่วยนอก  หมายถึง  บุคคลท่ีมารับบริการตรวจรักษาโดยไม่ต้องพักรักษาในโรงพยาบาล 

  ผู้ป่วยใน     หมายถึง  บุคคลท่ีมารับบริการตรวจรักษาโดยต้องพักรักษาในโรงพยาบาล 

 

แนวทางปฏิบัติ    

กรณีผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา เพ่ือพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยในการตัดสินใจปฏิเสธการรักษาให้ถือปฏิบัติดังน้ี 

             1. แพทย์/พยาบาลสอบถามและรับฟังเหตุผลความคิดเห็นและความรู้สึกของผู้ป่วยถึงสาเหตุของ

การปฏิเสธการ รักษาด้วยท่าทีท่ีให้เกียรติ  

2. แพทย์/พยาบาลอธิบายทำความเข้าใจหากการตัดสินใจของผู้ป่วยเกิดจากความเข้าใจท่ีคลาดเคล่ือน  

3. แพทย์/พยาบาลสอบถามความเข้าใจถึงผลกระทบของการไม่รับการรักษา รับฟังแล้วจึงให้ข้อมูลหรือคำ

อธิบายแก่ ผู้ป่วยถึงผลกระทบท่ีอาจจะเกิดข้ึนหากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา  ถ้าผู้ป่วยยังยืนยันท่ีจะไม่รับการ

รักษา ให้เคารพการ ตัดสินใจน้ัน  

4. พยาบาลให้ผู้ป่วยลงนามในใบไม่สมัครใจรับการรักษา โดยแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าตามระเบียบปฏิบัติผู้ป่วยท่ี 

ปฏิเสธการรักษาจะต้องลงนามในเอกสารแสดงความจำนงดังกล่าวและขอให้ม่ันใจว่าการตัดสินใจปฏิเสธการ

รักษา คร้ังน้ีจะไม่มีผลต่อการรักษาคร้ังต่อๆไปของท่าน"  

5. ถ้าผู้ป่วยขอไปรับการรักษาท่ีอ่ืน ให้เขียนใบบันทึกข้อความ   หรือใบส่งต่อด้วย  

6. แพทย์/พยาบาลให้ข้อมูลเก่ียวกับการดำเนินโรคหรืออาการและการปฏิบัติสำหรับผู้ป่วยหลังจากออกจาก 

โรงพยาบาลแล้วกรณีเป็นผู้ป่วยเด็กหรือผู้ป่วยท่ีไม่อยู่ในสภาพท่ีตัดสินใจได้ด้วยตนเอง ให้ปฏิบัติต่อญาติหรือ ผู้

ปกครองตามแนวทางดังกล่าว 
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7.ให้ผู้ป่วยหรือญาติเซ็นช่ือหรือตราป๊ัม น้ิวมือขอย้ายสถานบริการ/ปฏิเสธการรักษาหลังการให้ข้อมูล   คำ

แนะนำท่ีชัดเจน  และเหมาะสมด้วยปากกาผู้ป่วยนอกเซ็นท่ีOPDCARD,ผู้ป่วยในเซ็นท่ีใบไม่ยินยอม 

 8.ให้ผู้ป่วย  หรือญาติชำระเงินค่ารักษา  /ตามสิทธิการรักษา 
 

ตัวช้ีวัดความสำเร็จ     อัตราความพึงพอใจในบริหาร 
 
โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการปฏบิตักิจิกรรมการ
ไมเ่ปิดเผยรา่งกายของผูใ้ชบ้รกิาร 

วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
 
แนวทางการปฏบิตักิจิกรรมการไมเ่ปิดเผยรา่งกายของผูใ้ช้

บรกิาร 
 

วตัถปุระสงค ์ 
1. เพือ่ใหผู้รั้บบรกิารไดรั้บความปลอดภยั ลดความวติกกงัวล และให ้
ความรว่มมอืในการปฏบิตักิจิกรรมนัน้  
2. เพือ่ใหเ้จา้หนา้ทีป่ฏบิตัไิปในแนวทางเดยีวกนั  
 
ข ัน้ตอนปฏบิตั ิ 
      1. กอ่นใหบ้รกิารแจง้ใหผู้รั้บบรกิารทราบทกุครัง้วา่จะทาอะไรพรอ้ม
เหตผุล และตอ้งไดรั้บความยนิยอมกอ่นในกรณีตอ้งเปิดเผยรา่งกาย ให ้
บรกิารในหอ้งทีม่ปีระตปิูดมดิชดิ หรอืกัน้มา่นทกุครัง้ การบรกิารในกรณี
ฉุกเฉนิ ไมม่มีา่นปิดมดิชดิ ควรใชผ้า้คลมุรา่งกายผูใ้ชบ้รกิาร เปิดเฉพาะ
สว่นทีต่อ้งการรักษาพยาบาลเทา่นัน้ กรณีผูใ้ชบ้รกิารเป็นเพศหญงิ ผูใ้ห ้
บรกิารเป็นเพศชาย ตอ้งมผีูใ้หบ้รกิารเพศหญงิรว่มใหอ้ยา่งนอ้ยหนึง่คน  
      2. พฤตกิรรมบรกิารของผูใ้หบ้รกิาร แนะนำตนเอง ชีแ้จงขัน้ตอนการ
ใหบ้รกิาร ดแูลชว่ยเหลอื และใหบ้รกิารตลอดเวลาจนเสร็จกจิกรรม ขณะ
ใหบ้รกิารเจา้หนา้ทีค่วรสำรวม ไมพ่ดูเรือ่งทีไ่มเ่กีย่วขอ้งกบัการรักษา
พยาบาลไมห่วัเราะหรอืสง่เสยีงดงั  
      3. การจัดสถานทีใ่หบ้รกิาร หอ้งตรวจตา่ง ๆ หอ้งปฏบิตักิารรักษา
พยาบาล ควรจัดหอ้งใหม้แีสงสวา่งเพยีงพอ อากาศถา่ยเทไดส้ะดวก มี
ประตปิูดมดิชดิ ถา้เป็นเตยีงสามญัควรมมีา่นกัน้ใหเ้ป็นสดัสว่น  
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางปฏบิตัเิกีย่วกบัการ
รกัษาความลบัของผูใ้ชบ้รกิาร 

วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
 
แนวทางปฏบิตัเิกีย่วกบัการรกัษาความลบัของผูใ้ชบ้รกิาร 

 
 

วตัถปุระสงค ์ 
1. เพือ่รักษาความลบัของผูป่้วยตามสทิธขิองบคุคล  
2. เพือ่ใหเ้จา้หนา้ทีป่ฏบิตัใินแนวเดยีวกนั  
 
ข ัน้ตอนปฏบิตั ิ 
     1. การปฏิบัติกิจกรรมการให้ข้อมูลต่าง ๆ ของผู้ป่วยเม่ือมีผู้มาติดต่อสอบถามอยากทราบข้อมูลผู้ป่วย* 

เจ้าหน้าท่ีสอบถามผู้มาติดต่อ ดังน้ี  

       -ช่ือสกุล เป็นญาติหรือเก่ียวข้องกับผู้ป่วยในฐานะใด  
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       -มีความประสงค์อะไร/นาไปใช้ประโยชน์อย่างไร ถามเก่ียวกับอะไรบ้าง  

    2. เจ้าหน้าท่ีแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่ามีผู้มาติดต่อขอทราบข้อมูลของผู้ป่วย เป็นใครมาจากท่ีไหน ต้องการทราบ

อะไร ต้องขออนุญาตผู้ป่วยก่อนทุกคร้ัง ถ้าผู้ป่วยอนุญาตจึงจะให้ข้อมูลได้ ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือยังไม่

บรรลุนิติภาวะควรขออนุญาตจากญาติก่อน เช่น ภรรยา บุตร พ่อแม่ ผู้ปกครอง  

    3. กรณีท่ีขอข้อมูลเป็นลายลักษณ์อักษร เช่น บริษัทประกันภัยขอถ่ายเอกสารการตรวจรักษา ต้องทา

หนังสือร้องขออย่างเป็นทางการและผู้อำนวยการโรงพยาบาลอนุมัติแต่เพียงผู้เดียว จึงจะดำเนินการได้  

    4. ไม่ใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลแก่ผู้ท่ีไม่ใช่ญาติใกล้ชิด เช่น เพ่ือน นักข่าว  

    5. ไม่ตอบข้อมูลของผู้ป่วยทางโทรศัพท์  

    6. ไม่นำเร่ืองราวของผู้ป่วยมาถกเถียง หรือวิจารณ์ให้ผู้อ่ืนได้ยิน  

    7. การกล่าวถึงผู้ป่วย ควรเป็นเร่ืองท่ีเก่ียวกับการรักษาพยาบาลเท่าน้ัน  

    8. การให้คำปรึกษาแนะนำผู้ป่วย ควรพูดในสถานท่ีท่ีเหมาะสมเป็นสัดส่วนและเป็นส่วนตัว  

    9. งดเขียนช่ือโรคท่ีป้ายปลายเตียงผู้ป่วยหรือหน้าห้องผู้ป่วยพิเศษ  
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ืองแนวทางการปฏบิตักิจิกรรมทีผู่ ้
ป่วยมสีทิธทิ ีจ่ะไดท้ราบชือ่-สกลุและประเภทผู ้
ประกอบวชิาชพีดา้นสขุภาพทีเ่ป็นผูใ้หบ้รกิาร
แกต่น  

วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน .................. 
 
แนวทางการปฏบิตักิจิกรรมทีผู่ป่้วยมสีทิธทิ ีจ่ะไดท้ราบชือ่-สกลุ

และประเภทผูป้ระกอบวชิาชพี 
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ดา้นสขุภาพทีเ่ป็นผูใ้หบ้รกิารแกต่น 
 
วตัถปุระสงค ์ 
๑. เพือ่ใหผู้รั้บบรกิารไดท้ราบชือ่-สกลุและตำแหน่งของผูใ้หบ้รกิาร  
       1. เจา้หนา้ทีป่ฏบิตัเิป็นแนวทางเดยีวกนั                                        
1.1 ความพรอ้มของเจา้หนา้ที ่                                                            
1.2 ความพรอ้มของสถานทีแ่ละอปุกรณ ์                                              
ข ัน้ตอนปฏบิตั ิ                                                                                
1. เตรยีมความพรอ้มกอ่นใหบ้รกิาร                                                 
-แตง่กายสะอาด เรยีบรอ้ย ถกูตอ้งตามระเบยีบ ตดิป้ายชือ่-สกลุ 
ตำแหน่ง ถกูตอ้งใหผู้ใ้ชบ้รกิารมองเห็นไดช้ดัเจน และอา่นไดง้า่ย            
-มบีคุลกิภาพเหมาะสม                                                                       
--   -ตดิป้ายชือ่แพทยท์ีอ่อกตรวจหนา้หอ้งตรวจที ่OPD ใหม้องเห็น
ชดัเจน                                                                    -ทกุงาน มป้ีาย
ชือ่แพทยแ์ละพยาบาลทีอ่ยูเ่วรตดิไวบ้อรด์หนา้หอ้งใหม้องเห็นชดัเจน     
-มแีผนภมูสิายการบงัคบับญัชาเจา้หนา้ทีป่ระจำหน่วย ทีเ่ป็นปัจจบุนั ตดิ
ไวห้นา้หน่วยงาน แสดงชือ่-สกลุ ตำแหน่งถกูตอ้งชดัเจน                        
-ผูป่้วยสามญัตดิเบอรเ์ตยีง และตดิชือ่แพทยเ์จา้ของไขไ้วท้กุเตยีง          
-ผูป่้วยพเิศษ ตดิป้ายเบอรห์อ้งพเิศษ และตดิป้ายชือ่แพทยเ์จา้ของไข ้
ไวห้นา้หอ้งทกุหอ้ง                                          2. พฤตกิรรมบรกิาร
ของเจา้หนา้ที ่ถา้มผีูใ้หบ้รกิารมาตดิตอ่สอบถาม ชีแ้จงใหท้ราบดว้ย
ทา่ทสีภุาพ และชว่ยตดิตอ่ประสานงานให ้   
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โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง การรายงานแพทย์โดยใช้หลัก SBAR วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน ................ 

การรายงานแพทย์โดยใช้หลัก SBAR 

 

(I) Identify : การระบุตัวผู้รายงาน หน่วยงาน ช่ือผู้ป่วย หมายเลขเตียง หมายเลขห้อง  

(S) Situation: สถานการณ์ท่ีทำให้ต้องรายงาน  

      -พิเศษ  

      -ระบุปัญหาส้ัน ๆ เวลาท่ีเกิด ความรุนแรง  

 

(B) Background : ข้อมูลภูมิหลังเก่ียวกับสถานการณ์ ได้แก่  

-วันท่ีเข้ารับการรักษา การวินิจฉัยโรคตอนแรก รับการรักษา/รายการยาท่ีผู้ป่วยใช้ สารน้ำท่ีกำลังให้อยู่ 

ประวัติการแพ้ยา ประวัติการใช้ยาเดิม ประวัติการผ่าตัด ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน และประวัติการเจ็บป่วยใน

อดีต  

-สัญญาณชีพล่าสุด ผลตรวจทาง ห้องปฏิบัติการ และวันเวลาท่ีทำการทดสอบ ผลการทดสอบคร้ังท่ีแล้วเพ่ือ

เปรียบเทียบ (ถ้ามี) / ข้อมูลทางคลินิกอ่ืน ๆ (ถ้ามี)  

 

(A) Assessment: การประเมินสถานการณ์ของพยาบาล  

-การสรุปส่ิงท่ีสังเกตเก่ียวกับสถานการณ์ใน มุมมองของตนเอง  

-รายงานส่ิงท่ีตนเองสังเกตเห็น ภาวะรุนแรงของปัญหา เช่น ผู้ป่วยมีปัสสาวะสีน้ำตาลอ่อน ผลการวิเคราะห์และ

พิจารณาทางเลือกต่าง ๆ ของตนเอง  

-ปัญหาน้ีเป็นปัญหารุนแรงหรืออันตรายถึงชีวิตหรือไม่  

 

(R) Recommendation: ข้อแนะนำหรือความต้องการของพยาบาล เช่น  

-การให้ความเห็นหรือข้อเสนอแนะ ในการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย /อะไรท่ีคิดว่าจำเป็นสำหรับผู้ป่วย/ข้อเสนอ

แนะหรืออะไรท่ีจำเป็นในการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วย  

-ท่านคิดว่าทางออกอะไรท่ีสามารถเสนอแก่แพทย์  

-อะไรท่ีคิดว่าต้องการจากแพทย์ในการช่วยให้อาการของผู้ป่วยดีข้ึน ต้องการให้ทราบว่าผู้ป่วยได้รับการรับไว้แล้ว 

ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลจากแพทย์โดยด่วน การเปล่ียนแปลงคำส่ังการรักษา  
รปูแบบการตดิตอ่รายงานแพทย ์ 
1. รายงานโดยตรง  
2. รายงานทางโทรศพัท ์ 
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-ผูร้ายงาน : ตอ้งเป็นพยาบาลหวัหนา้เวร หรอืเป็นพยาบาลผูป้ระเมนิและ
ผูด้แูลผูป่้วยดว้ยตวัเอง หรอืเป็น พยาบาลผูไ้ดรั้บรายงานสง่เวรจาก
พยาบาลเวรทีผ่า่นมาและไดป้ระเมนิและดแูลผูป่้วยกอ่นทีจ่ะรายงาน  
-การรับคำสัง่ทางโทรศพัท ์ทวนคำสัง่ใหเ้พือ่นพยาบาลเวรรับทราบดว้ย 
และใหล้งชือ่ รคส.แพทยผ์ูส้ัง่ เวลา และใหล้งชือ่พยาบาลรับคำสัง่ รับ
ทวนคาสัง่ทัง้คำสัง่ One day และ Continue  
-แพทยผ์ูส้ัง่ ลงนามในคำสัง่ภายใน 24 ชัว่โมง  

 

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการปฏบิตัใินการขอดหูรอื
ขอถา่ยสำเนาเวชระเบยีนผูป่้วย 

วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน ................ 
 
แนวทางการปฏบิตัใินการขอดหูรอืขอถา่ยสำเนาเวชระเบยีนผูป่้วย 

 
วตัถปุระสงค ์ 
1. เพือ่ใหผู้ใ้ชบ้รกิารไดรั้บบรกิารอยา่งถกูตอ้ง สะดวก รวดเร็ว  
2. เพือ่รักษาความลบัในขอ้มลูทีเ่ป็นสว่นตวัของผูป่้วย  
3. เพือ่ใหเ้จา้หนา้ทีป่ฏบิตัใินแนวทางเดยีวกนั  
 
ข ัน้ตอนปฏบิตั ิ 
๑. สอบถามวตัถปุระสงค ์หรอืความตอ้งการของผูใ้ชบ้รกิาร พรอ้มทัง้ให ้
คาแนะนำและอธบิายระเบยีบปฏบิตั ิ 
 
กรณีผูป่้วยมาตดิตอ่ดว้ยตนเอง  
1. ตรวจสอบหลกัฐาน คอื บตัรประจาตวัประชาชน หรอืบตัรอืน่ ๆ ทีท่าง
ราชการออกใหแ้ละมรีปูกำกบั โดยถา่ยสำเนาพรอ้มเซน็รับรองสำเนาถกู
ตอ้ง  
 
กรณีไม่ใช่ผู้ป่วย  

๑. ให้หนังสือยินยอมเปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยเซ็นยินยอม  
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๒. ถ่ายสำเนาบัตรประชาชนของผู้ป่วยและผู้ขอถ่ายสำเนาเวชระเบียนผู้ป่วย หรือบัตรอ่ืนท่ีทางราชการออกให้

และมีรูปกำกับพร้อมเซ็นสำเนาถูกต้อง  

๓. ให้ทำใบคำร้องขอถ่ายสำเนาเวชระเบียน  

4. เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนดำเนินการ  

    4.1 ตรวจสอบหลักฐานและเอกสารให้ถูกต้อง ครบถ้วน  

    4.2 ส่งคำร้องขอเอกสารไปยังงานธุรการรับหนังสือภายใน เพ่ือนำเสนอผู้อำนวยการโรงพยาบาล ผู้อำนวย

การเซ็นอนุมัติ แล้วส่งหนังสือกลับมายังงานเวชระเบียน เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียนถ่ายสาเนาเอกสารเวชระเบียน  

5. ผู้ใช้บริการตรวจสอบเอกสารให้ถูกต้อง ครบถ้วน แล้วเซ็นช่ือรับเอกสาร  

6. บันทึกข้อมูลรายละเอียดลงในสมุดทะเบียน 
 
 
 
  
 

 

 

โรงพยาบาลเจ้าคุณไพบูลย์พนมทวน จังหวัดกาญจนบุรี แก้ไขคร้ังท่ี 

ระเบียบปฏิบัติ  เร่ือง แนวทางการปฏบิตัใินการบนัทกึ
ภาพ 

วันประกาศใช้ 

หน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาล วันท่ีทบทวน ................ 
 

แนวทางการปฏบิตัใินการบนัทกึภาพหรอืเสยีง 
 

วตัถปุระสงค ์ 
1. เพือ่ใหผู้ใ้ชบ้รกิารไดรั้บบรกิารอยา่งถกูตอ้ง สะดวก รวดเร็ว  
2. เพือ่ใหผู้ใ้ชบ้รกิารหรอืผูป่้วยไมถ่กูลว่งละเมดิสทิธสิว่นบคุคล  
3. เพือ่ใหเ้จา้หนา้ทีป่ฏบิตัไิปในแนวทางเดยีวกนั  
 
ข ัน้ตอนปฏบิตั ิ 
-มหีนังสอืแจง้อยา่งเป็นทางการ  
-ระบขุอบเขตอยา่งชดัเจน มวีตัถปุระสงคเ์พือ่ประโยชนท์างการศกึษา  
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-ประสานงานกบัผูป่้วยและญาต ิแจง้ขอ้มลูรายละเอยีดใหท้ราบ เพือ่
ตดัสนิวา่จะอนุญาตหรอืไม ่ 
-ผูป่้วย หรอืผูป้กครองเซน็อนุญาตหรอืไมอ่นุญาต  
-เสนอผูอ้ำนวยการและแจง้ใหห้น่วยงานทราบถงึการตดัสนิใจของผูป่้วย
หรอืญาต ิ 
-ผูป่้วยและญาตสิามารถยกเลกิคำยนิยอม หากเห็นวา่เป็นการลว่งละเมดิ
สทิธสิว่นบคุคล  
-กำหนดผูรั้บผดิชอบในการตอ้นรับ ประสานงาน และดแูลความสะดวก  
-จัดเตรยีมสถานทีใ่นการดาเนนิการในการบนัทกึภาพหรอืเสยีง  
-การบนัทกึตอ้งพรางในสว่นทีค่วรปกปิดและเป็นทีอ่บัอาย มกีารพราง
ภาพ เชน่ ปิดยงัสว่นของใบหนา้หรอือวยัวะทีไ่มค่วรเปิดเผย  
-ไมน่ำภาพและเสยีงทีบ่นัทกึ ไปใชใ้นทางพาณชิยห์รอืเป็นเหตใุห ้
เสือ่มเสยีแกผู่ป่้วย  
-ตอ้งไมร่บกวนการปฏบิตังิานของเจา้หนา้ที ่ 
-การใชเ้ครือ่งมอืในการบนัทกึภาพหรอืเสยีง ตอ้งไมก่อ่ใหเ้กดิอนัตราย  
- บนัทกึขอ้มลูกจิกรรมตา่ง ๆ ไวเ้ป็นหลกัฐาน ขอ้มลูถกูตอ้ง ชดัเจน 
ครบถว้น  
 
 
 
 
  
 

 

 
 


