
 

 

 

 

คู่มือการปฏบิัตงิานการบริการผู้ป่วยใน (IPD) 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 
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คํานํา 

 

“คู่มือการปฏิบัติงานบริการผู้ป่วยใน” เล่มน้ีจดัทาํข้ึน โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อใชเ้ป็นคู่มือ สาํหรับ

ผูป้ฏิบติังาน ใหบ้ริการผูป่้วยในของโรงพยาบาลสุทธาเวช ใหเ้ป็นไปในทิศทางเดียวกนั รวดเร็ว และมี 

ประสิทธิภาพส่งผลใหผู้ป่้วยท่ีไดรั้บบริการอยา่งปลอดภยั 

ประกอบดว้ยเน้ือหาเก่ียวกบัขอบเขตของกระบวนการความหมาย คาํจาํกดัความท่ีสาํคญั 

Work Flow ซ่ึงบอกเส้นทางการทาํงานท่ีมีจุดเร่ิมตน้และส้ินสุดของกระบวนการรายละเอียดขั้นตอนการ 

ปฏิบติังานหนา้ท่ีความรับผดิชอบ และมาตรฐานงานตลอดจนระบบการติดตามและประเมินผล โดยมุ่งหวงั

ให ้เกิดมาตรฐานในการปฏิบติังานตามกระบวนการใหบ้ริการผูป่้วยใน ท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกนั (Standard 

Operation Procedure: SOP) ทาํใหก้ารปฏิบติังานมีคุณภาพ ไม่เกิดความสับสนลดความซ้าํซอ้น และ 

เสริมสร้างความมัน่ใจในการปฏิบติังาน 

คณะผูจ้ดัทาํไดรั้บความร่วมมืออยา่งดีจากทุกหน่วยงาน ในการจดัทาํคู่มือเล่มน้ีและหวงัเป็นอยา่งยิง่ 

วา่บุคลากรของโรงพยาบาลของโรงพยาบาลสุทธาเวช ท่ีปฏิบติังานเก่ียวขอ้งกบัการให้บริการผูป่้วยในจะ 

สามารถใชป้ระโยชน์จาก “คู่มือการปฏิบัติงานบริการผู้ป่วยใน” ในการการปฏิบติัหนา้ท่ีไดอ้ยา่งมี 

ประสิทธิภาพและมีคุณภาพต่อไป 

 

 

 

กลุ่มงานการพยาบาล 
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๘. หนา้ท่ีและความรับผิดชอบ         ๖ 

๙. แผนผงักระบวนการการบริการผูป่้วยใน        ๙ 

๑๐. ขั้นตอนการปฏิบติังานบริการผูป่้วยใน        ๑๐ 

- กระบวนการบริการผูป่้วยใน : กระบวนเตรียมความพร้อมของหอผูป่้วย    ๑๑ 

- กระบวนการบริการผูป่้วยใน : กระบวนการรับผูป่้วย      ๑๒ 

- กระบวนการบริการผูป่้วยใน : กระบวนการดูแลรักษาพยาบาล     ๑๓ 

- กระบวนการบริการผูป่้วยใน : กระบวนการจาํหน่าย      ๑๔ 

- ขั้นตอนการปฏิบติังาน มาตรฐานคุณภาพงานและการติดตามประเมินผล    ๑๕ 

ของกระบวนการบริการผูป่้วยใน 

๑๑. เอกสารประกอบ (แบบฟอร์มต่าง ๆ)        ๒๕ 

ภาคผนวก           ๒๖
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๑. ความเป็นมาและความสําคัญ 

คู่มือการปฏิบติังานการบริการผูป่้วยใน (IPD)เป็นคู่มือการปฏิบติังานฉบบัหน่ึง ท่ีจดัทาํข้ึนเพื่อ เพิ่ม

ประสิทธิภาพการบริการผูป่้วยท่ีจาํเป็นตอ้งรับไวรั้กษาในโรงพยาบาล โดยนาํคู่มือน้ีมาใชเ้ป็นเคร่ืองมือหน่ึง 

ในการพฒันาบุคลากรท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วย เพื่อใชเ้ป็นแหล่งขอ้มูลในการศึกษาหาความรู้และเป็นแนว 

ทางการปฏิบติัไดอ้ยา่งถูกตอ้ง สามารถลดการตอบคาํถาม ลดเวลาการสอนงาน ลดเวลาการทาํงาน และ ลด

ขอ้ผดิพลาดในการทดลองปฏิบติังาน หรือเป็นแหล่งขอ้มูลใหบุ้คคลภายนอกไดท้ราบกระบวนการ 

ปฏิบติังานเพื่อใหคู้่มือการปฏิบติังานเป็นไปในแนวทางเดียวกนั  

 

๒. วตัถุประสงค์ 

เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการบริการผูป่้วยในของบุคลากรในหอผูป่้วยใหด้าํเนินการไปอยา่ง 

ปลอดภยัถูกตอ้ง รวดเร็ว และผูรั้บบริการพึงพอใจ 

 

๓. ขอบเขต 

คู่มือการปฏิบติังานการบริการผูป่้วยในประกอบดว้ยกระบวนการหลกั ๔ กระบวนการ ไดแ้ก่ 

๓.๑ การเตรียมความพร้อมของหอผูป่้วย 

๓.๒ การรับผูป่้วย 

๓.๓ การดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วย 

๓.๔ การจาํหน่าย 

โดยจะแสดงขั้นตอนการทาํงาน ในรูปแบบ Flow Chart ซ่ึงแสดงรายละเอียดของงาน 

มาตรฐานคุณภาพงาน ระบบติดตามและประเมินผล ผูรั้บผดิชอบ แบบฟอร์ม และเอกสารอา้งอิงของแต่ละ 

ขั้นตอนของกระบวนการหลกั 
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๔. กรอบแนวคิด 

เป็นเคร่ืองมือสาํคญัตวัแรกท่ีช่วยในการทาํใหเ้ห็นทั้งภาพใหญ่และภาพยอ่ยของกระบวนการ 

ถือเป็นจุดเร่ิมตน้ของการมองลาํดบัขั้นตอนต่างๆใหอ้อกมาเป็นภาพชดัเจน ดงัน้ี 

ขอ้กาํหนดดา้น ผูเ้ก่ียวขอ้ง ความต้องการท่ีได้รับ การ

เสนอ 

ความต้องการท่ี รับการ

คั ด เ ลื อ ก ต า ม ลํ า ดั บ

ความสาํคญั 

ผูบ้ริการ -ผูป่้วย 

-ญาติผูป่้วย 

- ค ว า ม ร ว ด เ ร็ ว ใ น ก า ร

ใหบ้ริการ 

ความถูกตอ้งในการใหบ้ริการ 

- ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย ใ น ก า ร

ใหบ้ริการ 

- ค ว า ม พึ ง พ อ ใ จ ใ น ก า ร

ใหบ้ริการ 

-ความปลอดภยั 

-ความรวดเร็ว 

-ความพึงพอใจ 

ผูมี้ส่วนไดส่้วนเสีย -กรมบญัชีกลาง 

-สํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ 

-สาํนกังานประกนัสงัคม 

-กรมการประกนัภยั 

-บริษทัประกนัภยัเอกชน 

-สาํนกังานคุม้ครองผูป้ระสบภยัจาก

รถ 

-ความถูกตอ้งในการส่งขอ้มูล 

-ความรวดเร็วในการส่งขอ้มูล

(ครอบคลุมถึงความครบถว้น

ของขอ้มูล) 

-มีช่องทางง่ายต่อการเขา้ถึง 

-ความถูกต้องในการส่ง

ขอ้มูล 

 

ข้ อ กํ า ห น ด ด้ า น

กฎหมาย 

-กฎหมายวชิาชีพ 

-กฎหมายสถานพยาบาล 

-พรบ. คุม้ครองผูบ้ริโภค 

-ปฏิบติัตามขอ้กาํหนด -ปฏิบติัตามขอ้กาํหนด 

ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ข อ ง

กระบวนการ 

-มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพ 

-มาตรฐาน/จริยธรรมวชิาชีพ 

-นโยบาย/พนัธกิจ  วสิยัทศัน์/เขม็มุ่ง

ของโรงพยาบาล 

-ความคาดหวงัของผูรั้บบริการ 

-ระบบการจดัการไม่ซํ้ าซอ้น 

-เขา้ถึงระบบไดง่้าย 

-มาตรฐานของระบบ 

-บุคลากรมีคุณภาพ 

- ร ะ บ บ ก า ร จัด ก า ร ไ ม่

ซํ้ าซอ้น 

 

ความคุม้ค่า -การบริหารจดัการงบประมาณ - เ พ่ิ ม ง บ ป ร ะ ม า ณ เ พ่ิ ม

ประสิทธิภาพสูงสุด 

-คงงบประมาณตามท่ีได้รับ

จดัสรร 

-ลดงบประมาณลงเ พ่ือให้

เป็นไปตามสภาพเศรษฐกิจ 

- ค ง ง บ ป ระ ม าณตามท่ี

ไดรั้บจดัสรร 

 



๓ 
 

๕. ขอ้กาํหนดท่ีสาํคญั 

กระบวนการ ข้อกาํหนดทีสํ่าคัญ ตัวช้ีวดั 

การเตรียมความ

พร้อม ของหอผูป่้วย 

-  ความพร้อมของบุคลากรและวสัดุ 

อุปกรณ์ รวมทั้งสถานท่ี 

- ร้อยละของการจดัอตัรากาํลงัตาม 

เกณฑใ์นการดูแลผูป่้วย � 80 

 - ร้อยละของความพร้อมใชข้อง รถ

ช่วยชีวติฉุกเฉิน = 100 

การรับผูป่้วย -  ผูป่้วยและญาติพึงพอใจในการตอนรับ

และการใหข้อ้มูล 

-  มีเอกสารขอ้มูลและการประสานงานท่ีดี 

- ร้อยละของความพงึพอใจของผูป่้วย 

และญาติ � 80 

 - อุบติัการณ์การระบุตวัผูป่้วย 

 ผดิพลาด = 0 คร้ัง 

การดูแล

รักษาพยาบาลผูป่้วย 

-ผูป่้วยไดรั้บการดูแลตามมาตรฐานวชิาชีพ - ร้อยละของความพงึพอใจของผูป่้วย 

และญาติ � 80 

 – ร้อยละความสมบูรณ์ของเวช

ระเบียน  �  80 

การจาํหน่าย - ผูป่้วย/ญาติไดรั้บการเตรียมความพร้อม 

ก่อนกลบับา้น 

- ระยะเวลารอคอยการจาํหน่ายผูป่้วย 

< 6 ชัว่โมง * 

 - ร้อยละของความพึงพอใจของผูป่้วย 

และญาติ �  80 

 

๖. คําจํากดัความ 

หอผูป่้วย หมายถึง หอผูป่้วยท่ีรับผูป่้วยไวดู้แลและรักษาพยาบาล 

ผูป่้วย หมายถึง ผูป่้วยท่ีเขา้รับการตรวจและแพทยล์งความเห็นวา่สมควรพกัรักษาตวัในหอผูป่้วย 

แพทยเ์จา้ของไข ้หมายถึง แพทยท่ี์ดูแลรักษาผูป่้วยในหอผูป่้วยปฏิบติังานเฉพาะทางของ กลุ่มงาน 

ซ่ึงแต่ละกลุ่มงานจะมีผูป่้วยอยูต่ามหอผูป่้วยต่างๆ 

แพทยท่ี์ปรึกษา หมายถึง แพทยท่ี์ปฏิบติังานตามตารางการปฏิบติังาน (ตารางเวร) ท่ีจดัไว ้แต่ละ

กลุ่มงานใหค้าํปรึกษาแก่แพทยเ์จา้ของไข ้

เภสัชกร หมายถึง เภสชักรท่ีปฏิบติังานท่ีหอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน รวมถึงเภสัชกรงาน เภสัชกรรมคลินิก

ท่ีทาํงานบนหอผูป่้วย 

แต่ละหอผูป่้วย 

หวัหนา้หอผูป่้วย หมายถึง พยาบาลวชิาชีพท่ีไดรั้บการแต่ง แต่งตั้งใหป้ฏิบติังานรับผิดชอบใน 

หวัหนา้ทีมการพยาบาล หมายถึง พยาบาลวชิาชีพท่ีข้ึนปฏิบติังานตามตารางการปฏิบติังาน และ

ไดรั้บมอบหมายจากหวัหนา้หอผูป่้วยใหป้ฏิบติัหนา้ท่ีหวัหนา้ทีมการพยาบาล 
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ทีมการพยาบาล หมายถึง พยาบาลวชิาชีพ / ผูช่้วยพยาบาล/ ผูช่้วยการพยาบาล ท่ี ข้ึนปฏิบติังานตาม

ตารางการปฏิบติังาน (ตารางเวร) ท่ีจดัไวแ้ต่ละหอผูป่้วย 

แผนการรักษา หมายถึง คาํสั่งการรักษาของแพทยท่ี์เขียนไวใ้นใบคาํสั่งการรักษาและการเปล่ียน 

แปลงโรค 

การรับ-ส่งเวร หมายถึง การแจง้รายละเอียดของผูป่้วยเก่ียวกบัอาการ การวินิจฉยั การ รักษา การ

พยาบาล และการส่งต่อขอ้มูล ปัญหาอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วย 

ผูป่้วยวกิฤต ฉุกเฉิน หมายถึง ผูป่้วยท่ีตอ้งไดรั้บการดูแลอยา่งใกลชิ้ดและมีอาการ เปล่ียนแปลง

ตลอดเวลา เช่น ผูป่้วยอาเจียนและ/ถ่ายเป็นเลือด, มีสัญญาณชีพผดิปกติ เป็นตน้ 

กระบวนการพยาบาล หมายถึง การประเมินภาระสุขภาพ การวนิิจฉยัทางการพยาบาล การ วาง

แผนการพยาบาล การปฏิบติัการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล 

หตัถการ หมายถึง กิจกรรมการรักษาพยาบาลท่ีปฏิบติัโดยแพทย ์และ/หรือ พยาบาลท่ี กระทาํต่อ

ผูป่้วยในการตรวจวินิจฉยัหรือเพื่อการรักษา 

Hospital number (H.N.) หมายถึง หมายเลขประจาํตวัผูป่้วย 

 Admission number (A.N.) หมายถึง หมายเลขประจาํตวัผูป่้วยใน 

การตรวจพิเศษ หมายถึง การตรวจเพื่อประกอบหรือสนบัสนุนการตรวจวนิิจฉยัของแพทย ์

ประกอบดว้ย การตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีไม่มีบริการตรวจในโรงพยาบาล การตรวจทางรังสีวนิิจฉยัและ 

คล่ืนเสียงความถ่ีสูง การตรวจระบบประสาท การตรวจสมรรถภาพปอดและหวัใจ การส่องกลอ้งตรวจระบบ 

ทางเดินอาหาร เป็นตน้ 

Medication reconciliation หมายถึง การตรวจสอบความต่อเน่ืองของการใชย้าของผูป่้วย ตั้งแต่ ก่อน

นอนในโรงพยาบาล ระหวา่งยา้ยหอผูป่้วย จนถึงการจาํหน่าย 

จดัทาํโดยเภสัชกร 

เรียบเรียงเขา้แฟ้มประวติัการใชย้าของผูป่้วย หมายถึง เอกสารประกอบการสั่งใชย้ารักษาผูป่้วยแต่ละราย ซ่ึง 

ชุด Admit หมายถึง เอกสารประกอบการรับผูป่้วยเขา้รักษาพยาบาล แฟ้มเวชระเบียนผูป่้วย หมายถึง 

เอกสารประกอบการดูแลรักษาผูป่้วยในหอผูป่้วยทั้งหมด 

หน่วยงานอ่ืน ๆ หมายถึง หน่วยงานท่ีใหก้ารบริการผูป่้วยและสามารถแจง้รับผูป่้วยได ้เช่น 

หอ้งผา่ตดั ห้องตรวจระบบทางเดินอาหาร หอ้งตรวจผูป่้วยไตเทียม เป็นตน้ 

การจาํหน่าย หมายถึง การส้ินสุดการใหบ้ริการดา้นการรักษาพยาบาลโดยผูป่้วยออกจากหอ ผูป่้วย 

โดยแพทยอ์นุญาต, ไม่สมคัรใจอยู,่ ผูป่้วยหนีกลบั, ยา้ยหอผูป่้วย, ส่งต่อผูป่้วยไปรักษาสถานพยาบาลอ่ืน 

และผูป่้วยถึงแก่กรรม 

การนดัหมายผูป่้วย หมายถึง การนดัใหผู้ป่้วยมาพบแพทยอี์กคร้ังหลงัจากจาํหน่วย โดย บนัทึกนดั

และพิมพใ์บนดั/เขียนใบนดั ท่ีระบุช่ือแพทยเ์จา้ของไข ้วนั เวลา สถานท่ี และการเตรียมตวั (ถา้มี) ตาม

แผนการรักษาของแพทย ์



๕ 
 

๗. คําอธิบายสัญลักษณ์ทีใ่ช้ 

การเขียนแผนผงักระบวนการ (Work Flow) ในคู่มือการปฏิบติังานฉบบัน้ีมีสัญลกัษณ์ท่ีใชเ้พื่อแสดง 

ถึงกิจกรรมท่ีดาํเนินการ ทิศทางของการปฏิบติั การตดัสินใจ ฐานขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้ง และรายงาน/เอกสาร

ต่างๆ ซ่ึงมีคาํอธิบายสญัลกัษณ์ท่ีใช ้ดงัต่อไปน้ี 

 

 



๖ 
 

๘. หน้าที่และความรับผดิชอบ หน่วยงานรับผดิชอบ 

หน่วยงานรับผดิชอบ หน้าทีค่วามรับผดิชอบ 

 

แพทย ์ - ตรวจวนิิจฉยั ดูแลรักษาผูป่้วยขณะท่ีพกัรักษาตวั

อยูใ่นโรงพยาบาล 

- อธิบายอาการ แผนการรักษา ใหค้าํแนะนาํและให้

คาํปรึกษากบัผูป่้วยและญาติ - ทาํหตัถการแก่ผูป่้วย 

- เป็นหวัหนา้ทีมในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผูป่้วยและ

เป็นผูป้ระกาศหยดุในการช่วย ฟ้ืนคืนชีพ 

 

พยาบาลวชิาชีพ 

 

-ปฏิบติังานตรวจวนิิจฉยัและบาํบดัรักษาภายใตก้าร

ควบคุมของแพทย ์

- วางแผนงาน ประสานงาน ประเมินผล และบนัทึก

ผลการใหก้ารพยาบาล 

- ศึกษา วเิคราะห์ คิดคน้ พฒันา การพยาบาลและ

ควบคุมการพยาบาลใหเ้ป็นไป อยา่งมีคุณภาพและ

อยูใ่นมาตรฐาน 

- ส่งเสริมและพฒันาความรู้ ความสามารถทางการ

พยาบาลใหก้บัเจา้หนา้ท่ีท่ี เก่ียวขอ้งกบังาน

พยาบาล 

- จดัสถานท่ีและเตรียมอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการ

รักษาพยาบาล - ช่วยแพทยใ์นการ 

ตรวจวนิิจฉยัและบาํบดัรักษา 

- จดัเตรียมและส่งเคร่ืองมือ ช่วยแพทยใ์นการทาํ

หตัถการพิเศษบางประเภทเพื่อ 

การวนิิจฉยัและบาํบดัรักษา 

- ปฏิบติัการวางแผนครอบครัวและการผดุงครรภ ์

การส่งเสริมสุขภาพและ ป้องกนัโรค การฟ้ืนฟู

สุขภาพผูป่้วย 

- ปฏิบติัหนา้ท่ีอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง/ หรือไดรั้บ

มอบหมาย 

 



๗ 
 

หน่วยงานรับผดิชอบ หน้าทีค่วามรับผดิชอบ 

 

ผูช่้วยพยาบาล 

 

-ใหบ้ริการทางการพยาบาลขั้นมูลพื้นฐาน อยา่งง่าย 

- เตรียมเคร่ืองมือ เคร่ืองใชแ้ละอุปกรณ์การ

พยาบาล 

- ปฏิบติังานส่งเสริมสุขภาพและอนามยัและการ

ป้องกนัโรคผูป่้วย - ปฏิบติังานอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง หรือ

ไดรั้บมอบหมาย 

 

พนกังานช่วยเหลือคนไข ้

 

- เตรียมความพร้อมของอุปกรณ์ เคร่ืองมือ 

เคร่ืองใช ้และเอกสารใหพ้ร้อมและ 

เพียงพอต่อการใชง้าน 

- อาํนวยความสะดวกแก่แพทยแ์ละพยาบาลในการ

ใหบ้ริการ 

- ปฏิบติัการพยาบาลท่ีไม่ยุง่ยาก ซบัซอ้น และอยู่

ภายใตก้ารดูแลอยา่งใกลชิ้ด ของพยาบาลวชิาชีพ 

เช่น การวดัสัญญาณชีพ ชัง่น้าํหนกั วดัส่วนสูง 

จดัเก็บ และดูแลรักษาความสะอาดอุปกรณ์ 

เคร่ืองมือ เคร่ืองใชใ้หพ้ร้อมใชง้าน อยูเ่สมอ 

- ลงบนัทึกการส่งตรวจและผลการตรวจลงใน

คอมพิวเตอร์ 

- รวบรวมเวชระเบียน และเอกสารคืนหน่วยงานท่ี

เก่ียวขอ้ง 

- ปฏิบติังานอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง หรือไดรั้บมอบหมาย 

 

การเงิน 

 

- จดัเก็บค่าบริการรักษาพยาบาล 

 

เภสัชกรรม 

 

- ใหค้าํแนะนาํการใชย้าเทคนิคพิเศษแก่ผูป่้วย 

- จดัทาํประวติัการใชย้าของผูป่้วยเพื่อดาํเนินการ

ดา้นการกระจายยา 

- การกระจายยาระบบรายวนั 

 



๘ 
 

หน่วยงานรับผดิชอบ หน้าทีค่วามรับผดิชอบ 

 

  

- อ่านทบทวนความเหมาะสมของใบสั่งยาและ

ตรวจสอบความถูกตอ้งของยาก่อนจ่าย ใหแ้ก่ผูป่้วย 

- ติดตามการใชย้าของผูป่้วยเพือ่เฝ้าระวงัอาการไม่

พึงประสงคจ์ากยา (adverse drug reaction) และเฝ้า

ระวงัอนัตรกิริยาของยา (drug interaction) 

ทบทวนและประเมินการใชย้า (Drug use 

evaluation) โดยดาํเนินการในลกัษณะท่ี เป็นสห

สาขาวชิาชีพ 

- ดาํเนินการตรวจสอบความต่อเน่ืองของการใชย้า 

(medication reconciliation) 

ร่วมกบัสหสาขาวชิาชีพ 

 

เวชสถิติ 

 

จดัเก็บ รวบรวมขอ้มูลสถิติท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๙ 
 

๙. แผนผงักระบวนการการบริการผู้ป่วยใน 

 



๑๐ 
 

๑๐. ข้ันตอนการปฏิบัติงานบริการผู้ป่วยใน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



๑๑ 
 

กระบวนการบริการผู้ป่วยใน : กระบวนการเตรียมความพร้อมของหอผู้ป่วย 

ระยะเวลา 

 

จํานวนคน 

 

หน่วยงาน : หอผู้ป่วย 

 

๓๐-๖๐ นาที ๓-๘ คน 

 
 

 

 

๑๕ นาที ๑-๒ คน 

 



๑๒ 
 

กระบวนการบริการผู้ป่วยใน : กระบวนการรับผู้ป่วย 

ระยะเวลา จํานวนคน 

 

                                                             หน่วยงาน 

 

 

  OPD/ER / หน่วยงาน อ่ืนๆ 

 

หอผู้ป่วย 

 

๓๐  นาที ๒-๔ คน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๓ 
 

กระบวนการบริการผู้ป่วยใน : กระบวนการดูแลรักษาพยาบาล 

ระยะเวลา 

 

จํานวนคน 

 

หน่วยงาน : หอผู้ป่วย 

 

๓-๑๒  

ชัว่โมง 

๓-๘  คน  

 

 



๑๔ 
 

กระบวนการบริการผู้ป่วยใน : กระบวนการจําหน่าย 

ระยะเวลา จํานวนคน หน่วยงาน 

หอผู้ป่วย ห้องจ่ายยา การเงิน เวชระเบียน 

๑๘๐-๒๔๐ 

ชัว่โมง 

๒-๓คน 

 

 



๑๕ 
 

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน มาตรฐานคุณภาพงาน และการติดตามประเมินผลของกระบวนการการบริการผู้ป่วยใน 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

๑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๓ ๐ - ๖ ๐ 

นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเตรียมความพร้อมดา้นบุคลากร 

 - แพทยแ์ละทีมการพยาบาล ปฏิบติังานตาม

ตารางการปฏิบติังาน ประจาํเดือน และมี

ผูป้ฏิบติังานแทน กรณีท่ีข้ึนปฏิบติังานไม่

ครบ ตาม คู่มือกาํรบริหารงานหอผูป่้วย  

- หวัหนา้หอผูป่้วยมอบหมายงานให ้สมาชิก

ทีมการพยาบาลในใบ มอบหมายงานหอ

ผูป่้วย  

-การเตรียมความพร้อมของทีมการ พยาบาล

ก่อนปฏิบติังาน หวัหนา้ทีม การพยาบาลเวรท่ี

ผา่นมาส่งเวร เก่ียวกบัจาํนวนผูป่้วย ขอ้มูล

ของ ผูป่้วย ปัญหาต่างๆ ท่ีพบ การ

รักษาพยาบาล และผลการรักษาของผูป่้วย 

ทุกรายในหอผูป่้วย ใหที้มพยาบาล เวรใหม่

รับทราบ หวัหนา้ทีมการ พยาบาลเวรใหม่

บนัทึกขอ้มูลท่ีไดรั้บ ลงในสมุดบนัทึกรับ-ส่ง

เวร 

 

 

กรอบ

อตัรากาํลงั  

 

 

 

 

 

 

 

มาตรฐาน 

การรับส่ง-

เวร (SBAR 

concept) 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หวัหนา้กลุ่ม

งาน/หวัหนา้

หอผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 

หวัหนา้ทีม

การพยาบาลร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-ตารางการ

ปฏิบติังานประจาํ

หอผูป่้วย 

 

 

 

-ใบมอบหมายงาน

หอผูป่้วย 

 

-สมุดบนัทึกรับ - 

ส่งเวร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คู่มือการบริหารหอ

ผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๖ 
 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

๑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๑๕ นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การเตรียมความพร้อมดา้นวสัดุไดแ้ก่ 

เคร่ืองมือ แพทย ์ยาและเวชภณัฑ ์ 

รถช่วยชีวติฉุกเฉิน  

- หวัหนา้ผูป่้วยดาํเนินการเบิกวสัดุ อุปกรณ์ 

เคร่ืองมือ เคร่ืองใชย้าและเวชภณัฑใ์หต้รงกบั 

ความตอ้งการ และความจาํเป็นในการให ้

บริการรักษา พยาบาลในหอผูป่้วย  

-ทีมการพยาบาลตรวจนบัและตรวจสอบ

ความ พร้อมก่อนใชง้านของอุปกรณ์ 

เคร่ืองมือแพทย ์และรวมทั้งยาและอุปกรณ์

บนรถช่วยชีวติ ฉุกเฉิน บนัทึกในแบบบนัทึก

การตรวจสอบ อุปกรณ์เคร่ืองมือ-เคร่ืองใช/้

ใบตรวจ สอบรถ ช่วยชีวติฉุกเฉิน ดูแลให้

สะอาดทุกเวรและหลงั ใช ้และส่งทาํให้

ปราศจากเช้ือหรือเบิกเปล่ียน กบัหน่วยงาน

เวชภณัฑก์ลาง 

-กรณีตรวจสอบแลว้พบวา่อุปกรณ์ เคร่ืองมือ 

แพทย ์ชาํรุดเสียหาย ใชง้านไม่ได ้ทีมกาํร 

พยาํบาํลแจง้หวัหนํ้ าหอผูป่้วย เพ่ือดาํเนินการ 

ส่งซ่อม 

-มาตรฐาน

การควบคุม

และสอบ

เทียบ

เคร่ืองมือ

แพทย ์

 

 

 

 

- มาตรฐาน 

การ

จดัเตรียม ยา/

อุปกรณ์ใน 

รถช่วยชีวติ 

ฉุกเฉิน 

 

 

 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หวัหนา้หอ

ผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 

หวัหนา้ทีม

การพยาบาล

ผูป่้วยแต่ละ

เวร 

 

 

 

 

 

หวัหนา้หอ

ผูป่้วย 

 

 

-ใบขอเบิก ส่ิงของ

ขอใหท้าํหรือขอให ้

ซ่อม 

 

 

 

 

 

-แบบบนัทึก  

การตรวจสอบ

อุปกรณ์เคร่ืองมือ

เคร่ืองใช ้ 

 

 

 

 

 

- ใบตรวจสอบ  

รถช่วยชีวติ ฉุกเฉิน 

 

 

ระเบียบปฏิบติังาน 

เร่ือง 

- การจดัซ้ือจดัจา้ง 

- การควบคุมและ

สอบ เทียบเคร่ืองมือ

แพทย ์ 

- การป้องกนัการ 

ติด เช้ือ 

- การบริการเคร่ือง 

มือ เคร่ืองใช้

ทางการ แพทยท่ี์

ปราศจาํกเช้ือ  

- การบริการซ่อม

บาํรุง เคร่ืองมือ และ

เบิกจ่ายยา -

เวชภณัฑอุ์ปกรณ์ 

วธีิปฏิบติังานเร่ือง 

วธีิการเบิกจ่ายยา-

เวชภณัฑส์นบัสนุน 

/ ไม่มีในสตอ๊ก 

 



๑๗ 
 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

๑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

๒ 

 

 

 

๓ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๕ นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

๓ นาที 

 

 

 

๕ - ๑ ๐ 

นาที 

 

 

 

 

 

 

๑.รับแจง้รับผูป่้วยจากพยาบาลหอ้ง ตรวจ

ผูป่้วยนอก และ/หรือหอ้ง อุบติัเหตุและ

ฉุกเฉิน, หอผูป่้วย และหน่วยงานอ่ืน ๆ  

-บนัทึกรับผูป่้วยในสมุดบนัทึกการรับ แจง้

ผูป่้วย และแจง้ทีมการพยาบาลท่ี ปฏิบติังาน

ใหท้ราบ  

-กรณีเตียงเตม็ ปฏิบติัตามการ วนิิจฉยัสัง่การ

ของผูต้รวจการ  

 

๒. หวัหนา้ทีมการพยาบาลประเมิน สภาพ

ของผูป่้วยตามท่ีไดรั้บแจง้วา่ เป็นผูป่้วย

ประเภทใดเพ่ือจดัใหผู้ป่้วย อยูใ่นตาํแหน่ง

เตียงท่ีเหมาะสม  

๓. ทีมการพยาบาลเตรียมเตียง/ อุปกรณ์รับ

ผูป่้วยตามสภาพของ ผูป่้วยตามท่ีไดรั้บแจง้ 

และจดัเตรียม เอกสารประกอบการดูแลรักษา 

ตาม วธีิปฏิบติังานเร่ืองวธีิการรับผูป่้วยเขา้ 

รับการรักษาพยาบาล 

๔.รับผูป่้วยจากเจา้หนา้ท่ีผูน้าํส่งพร้อมชุด 

Admit กรณีรับยา้ยจากหอผูป่้วยอ่ืน รับ ผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทีมการ

พยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

ทีมการ

พยาบาล 

 

 

ทีมการ

พยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สมุดบนัทึกการแจง้

รับส่งผูป่้วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วธีิการปฏิบติั งาน

ของ พยาบาลตรวจ 

การนอกเวลา 

ราชการ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วธีิปฏิบติังาน เร่ือง

วธีิการรับ ผูป่้วยเขา้

รับ การรักษา 

พยาบาล 

 

 

 



๑๘ 
 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

๔ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๕ - ๑ ๐ 

นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จากเจา้หนา้ท่ีผูน้าํส่งพร้อมแฟ้ม เวชระเบียน 

ผูป่้วยใน  

- ใหก้ารตอ้นรับ ทกัทายผูป่้วย/ญาติ นาํ 

ผูป่้วย/ญาติไปท่ีเตียง แนะนาํสถานท่ี 

กฎระเบียบและการปฏิบติัตวั ในหอผูป่้วย 

ตามเอกสารคาํแนะนาํการ ปฏิบติัตวัในหอ

ผูป่้วย  

- หวัหนา้ทีมการพยาบาลตรวจสอบความ 

ถูกตอ้ง และครบถว้นของเอกสาร, ช่ือ-สกลุ, 

H.N., A.N. ใหต้รงกบัตวัผูป่้วย ทวน สอบ

ป้ายขอ้มือ ตามวธีิปฏิบติังานเร่ือง วธีิการรับ

ผูป่้วยเขา้รับการรักษาพยาบาล  

- ทีมการพยาบาลตรวจสอบสิทธิและ 

หลกัฐานดาํเนินการตามสิทธิ  

- กรณีมีขอ้ผิดพลาํด เช่น ชุด Admit ไม่ ตรง

กบัผูป่้วย หวัหนา้ทีมการพยาบาล 

ประสานงานกลบัไปยงัหน่วย งานท่ีส่ง และ

เจา้หนา้ท่ีนาํเอกสารไปยงัหน่วยงาน นั้น

แกไ้ขใหถู้กตอ้ง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทีมการ

พยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๑๙ 
 

ใหข้อ้มูล 

ประเมินสภาพผูป่้วย

ซกัประวติั/ตรวจ

ร่างกาย 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

๕ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๖ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๕-๑๐ 

นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

๓๐-๖๐ 

นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๕.หวัหนา้ทีมการพยาบาลใหข้อ้มูล ผูป่้วย

และญาติก่อนลงนามยนิยอมรับ การรักษาใน

หนงัสือแสดงความยนิยอมรับ การตรวจ

รักษา/ไม่ยนิยอม กรณีผูป่้วยไม่ยนิยอมรับการ

รักษา รายงานแพทยเ์จา้ของไข ้ใหข้อ้มูลขอ้ดี 

ขอ้เสียของการปฏิเสธการรักษา สัง่การ รักษา

ผูป่้วยเบ้ืองตน้เพ่ือบรรเทาอาการ ของผูป่้วย 

ใหผู้ป่้วยและ/หรือญาติลงนามในหนงัสือ

แสดงความยนิยอมรับการ ตรวจรักษา/ไม่

ยนิยอม  

๖.ทีมการพยาบาลประเมินสภาพผูป่้วย รับ

ใหม่และบนัทึกตามแบบประเมิน ผูป่้วยแรก

รับ  

-หวัหนา้ทีมการพยาบาลรายงานแพทย ์ 

-แพทยต์รวจร่างกายผูป่้วย และบนัทึก 

ประวติัและการตรวจร่างกายในใบ 

Admission Record และวนิิจฉยัสัง่ การรักษา 

ทีมการพยาบาลปฏิบติัการ พยาบาลตาม

แผนการรักษาและติดตาม ผลการตรวจ

รายงานผลใหแ้พทยท์ราบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หวัหนา้ทีม

การพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

หวัหนา้ทีม

การพยาบาล

และแพทย์

เจา้ของไข ้

 

 

 

 

 

 

 

หนงัสือแสดง ความ

ยนิยอมรับการตรวจ 

รักษา/ไม่ ยนิยอม 

  

 

 

 

 

 

 

-แบบประเมิน 

ผูป่้วยแรกรับ - 

Admission Record 

-รายงาน ชนัสูตร

โรค 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๐ 
 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

๗ 

 

 

๘ 

 

 

 

 

 

๙ 

 

 

 

 

 

๑๐ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๑๕-๓๐

นาที 

 

๑๕-๓๐

นาที 

 

 

 

๑๐-๑๒๐

นาที 

 

 

 

 

๓๐ นาที 

 

 

 

 

 

๗.แพทยป์ระมวลผลจากการซกัประวติั ตรวจ

ร่างกาย ผลการตรวจต่างๆ และลง ความเห็น

วนิิจฉยัโรค  

๘. แพทยแ์ละทีมการพยาบาลวางแผนการ 

รักษาพยาบาลร่วมกนั  

- กรณีท่ีแพทยล์งความเห็นใหป้รึกษา แพทย์

เฉพาะทาง พยาบาลวชิาชีพปฏิบติั ตามวธีิ

ปฏิบติังานเร่ืองวธีิการปรึกษา แพทยเ์ฉพาะ

ทาง  

๙. เภสชักรอ่านทบทวนความเหมาะสม ของ

การสัง่ใชย้า พร้อมจดัทาํประวติัการ ใชย้า

ของผูป่้วย เพ่ือดาํเนินการดา้นการ กระจายยา 

/ ติดตามการใชย้าเพ่ือเฝ้า ระวงั ADR และ DI 

/ ดาํเนินการจดัทาํMedication Reconciliation 

/ ทบทวน และประเมินการใชย้าร่วมกบัสห

สาขา วชิาชีพ  

๑๐.ให้ข้อมูลผู ้ป่วยและญาติในเร่ืองโรค 

พ ย า ธิ ส ภ า พ ข อ ง โ ร ค  แ น ว ท า ง ก า

รักษาพยาบาล และวางแผนการจําหน่าย 

ร่วมกบัผูป่้วยและญาติ 

 

 

 

 

 

 

มาตรฐาน

วชิาชีพ

กระบวนการ

พยาบาล 

 

 

มาตรฐาน

วชิาชีพเภสัช

กรรม

โรงพยาบาล 

เอกสาร 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

เอกสาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แพทย ์เจา้ของ

ไข ้ 

 

แพทยแ์ละ 

ทีมการ 

พยาบาล  

 

 

 

เภสชักร 

แพทยแ์ละ 

ทีมการ 

พยาบาล  

 

 

 

แพทยแ์ละ 

ทีมการ 

พยาบาล 

- Physician’s Order 

& Progress Note - 

แบบบนัทึก การ

วางแผนการ 

พยาบาล  

 

 

 

 

- แบบฟอร์ม 

ประวติัการใชย้า 

ของผูป่้วย  

- ใบ Medication 

Reconciliation - 

Physician’s Order 

& Progress Note  

-บนัทึกทาง การ 

พยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

วธีิปฏิบติั งานเร่ือง 

วธีิการ ปรึกษา 

แพทย ์เฉพาะทาง  

 

 

 

วธีิ ปฏิบติังาน เร่ือง 

การ จ่ายยา สาํหรับ 

ผูป่้วยใน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๑ 
 

การดูแลรักษา 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

 

๑๑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๓-๑๒ 

ชัว่โมง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๑๑. แพทยต์รวจเยี่ยมผูป่้วยร่วมกับ หัวหน้า

ทีมการพยาบาล และสั่งการรักษา - หัวหน้า

ทีมการพยาบาลตรวจสอบ แผนการรักษา 

และมอบหมายใหที้มการ พยาบาลปฏิบติัตาม

แผนการรักษา/ตาม CPG หรือ  care map    

หัวหน้าทีมการพยาบาลติดตามและ รายงาน

ผลการตรวจใหแ้พทยท์ราบ  

-  ที ม ก าร พ ย าบ า ล ใ ห้ก าร พ ย าบ าล ต า ม 

กระบวนการพยาบาล และดูแลใหผู้ป่้วย 

ได้รับการรักษาพยาบาลอย่างครบถ้วน 

ถูกตอ้งตามแผนการรักษา และ ดาํเนินการเฝ้า

ระวงัการติดเช้ือในผูป่้วย ทุกราย ปฏิบติัตาม

วธีิปฏิบติังานเร่ือง 

วธีิการเฝ้าระวงัโรคติดเช้ือในโรงพยาบาล  

- กรณีผูป่้วยท่ีมีภาวะวิกฤต หยดุหายใจ และ/

หรือหัวใจหยุดทํางานแพทย์และ ทีมการ

พยาบาลใหก้ารดูแลช่วยเหลือ หรือปฏิบติัการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพ ปฏิบติัตาม วิธีปฏิบติังานเร่ือง

วธีิการช่วยฟ้ืนคืนชีพ หวัหนา้ทีมการพยาบาล

ติดต่อหอผูป่้วย วิกฤต เพ่ือยา้ยผูป่้วยเขา้หอ

ผูป่้วยวกิฤต 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แพทยแ์ละ 

ทีมการ 

พยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ใบการเฝ้าระวงัการ

ติดเช้ือใน

โรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบบนัทึกการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปฏิบติังานเร่ือง 

-การเฝ้าระวงัโรค

ติดเช้ือใน

โรงพยาบาล 

 

 

 

-การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

-การดูแลผูป่้วยใช้

เคร่ืองช่วยหายใจ 

-การดูแลป่วยหยา่

เคร่ืองช่วยหายใจ 

 

 



๒๒ 
 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ทีมการพยาบาลให้การดูแลผูป่้วย ตามวิธี 

ป ฏิ บั ติ ง า น เ ร่ื อ ง วิ ธี ก า ร ดู แ ล ผู ้ ป่ ว ย ใ ช้  

เคร่ืองช่วยหายใจและให้การดูแลผูป่้วยเพ่ือ 

หยา่เคร่ืองช่วยหายใจ ตามวิธีปฏิบติังาน เร่ือง

วธีิการดูแลผูป่้วยหยา่เคร่ืองช่วยใจ 

 - กรณีท่ีผู ้ป่วยต้องผ่าตัด ทีมการพยาบาล 

ปฏิบติัตามคู่มือปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วย 

ก่อนและหลงัผ่าตดั และวิธีการส่งผูป่้วยเขา้ 

หอ้งผา่ตดั 

- กรณีผูป่้วยมีปัญหาเฉพาะ ประสานงาน กบั

หน่วยงานต่างเพ่ือใหค้าํปรึกษาแก่ 

ผูป่้วยและญาติ 

- ทีมการพยาบาลประเมินอาการผูป่้วย 

ภายหลงัการใหบ้ริการพยาบาลตาม 

กระบวนการพยาบาลและบนัทึกขอ้มูล ผูป่้วย

เก่ียวกบัปัญหา การปฏิบติัพยาบาล 

ผลการพยาบาลในบนัทึกทางการพยาบาล 

และรายงานขอ้มูลกบัหวัหนา้ทีมการ พยาบาล

เพ่ือส่งเวรต่อไป 

-แพทยแ์ละทีมการพยาบาลร่วมกนัประเมิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทีมการ 

พยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- คู่มือปฏิบติัการ 

พยาบาลผูป่้วยก่อน 

และหลงัผา่ตดั 

 - วธีิการส่ง 

ผูป่้วยเขา้หอ้ง ผา่ตดั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๓ 
 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

๑๑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

๑๘๐-

๒๔๐นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูป่้วยซํ้ าตามความเหมาะสมเพ่ือตรวจสอบ 

ผลการรักษาพยาบาลและอาการเปล่ียน 

แปลงของผูป่้วย ในผู ้ป่วยท่ีมีโรคซับซ้อน

เส่ียงสูง 

- แพทยแ์ละทีมการพยาบาลวางแผน จาํหน่าย

เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อน จาํหน่ายและการ

ดูแลต่อเน่ือง  

๑๑.การดูแลรักษาพยาบาลต่อเน่ือง  

๑๒. แพทยพิ์จารณาสั่งการจาํหน่าย ผูป่้วยทีม

การพยาบาลประเมินความ พร้อมผูป่้วยก่อน

จาํหน่าย ลงในแบบ บันทึกการเตรียมความ

พร้อมผูป่้วย ก่อนจาํหน่าย ตรวจสอบแผนการ

รักษา ส่งรายการยากลับบ้านให้เภสัชกร 

ตรวจสอบความถูกต้องของการสั่งใช้ยา 

พร้อมจัดเตรียมยากลับบ้าน และจัดทําใบ 

medication reconciliation  

-  บั น ทึ ก ค่ า ใ ช้ จ่ า ย แ ล ะ ต ร ว จ ส อ บ ค่ า 

รักษาพยาบาลของผูป่้วยถา้มีค่าใชจ่้าย ส่วนท่ี

ผูป่้วยตอ้งจ่ายเงิน ให้ผูป่้วย / ญาติจ่ายเงินท่ี

การเงินก่อนกลบับา้น - พยาบาลส่งมอบยาให้

ผูป่้วยพร้อมใบ นัดตรวจติดตาม - สรุปการ

เอกสาร แพทยแ์ละ 

ทีมการ 

พยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- แบบบนัทึก การ

เตรียม ความพร้อม

ผูป่้วยก่อนจาํหน่าย 

 

 

 

 

 

-แบบสรุปการ

จาํหน่ายผูป่้วย  

-Summary 

Of Patient 

Discharge 

 

 

 

 

 

 

 

 

-วธีิปฏิบติังาน 

เร่ือง การจาํหน่าย

ผูป่้วย 

 

 

 

 

 

-วธีีปฏิบติังานเร่ือง 

การจ่ายยาสาํหรับ 

ผูป่้วยใน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๔ 
 

ลาํดบั ผงักระบวนการ ระยะเวลา รายละเอยีดงาน มาตรฐาน

คุณภาพงาน 

ระบบตดิตาม

ประเมนิผล 

ผู้รับผดิชอบ แบบฟอร์ม เอกสารอ้างองิ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จําหน่ายในแบบสรุปการ จําหน่ายผู ้ป่วย/

บนัทึกทางการพยาบาล - กรณีผูป่้วยตอ้งการ

แบบใบแสดง ความ เห็นแพทย ์(สําหรับลา

ป่วย) ทีมการพยาบาลเตรียมแบบใบแสดง 

ความเห็นแพทย ์(สําหรับลาป่วย) ให้แพทย์

เจา้ของไขเ้ป็นผูเ้ขียน 

- ทีมการพยาบาลใหค้าํแนะนาํแก่ ผูป่้วย/ญาติ 

- กรณีผู ้ป่วยถึงแก่กรรม ทีมการ พยาบาล

ปฏิบัติตามคู่มือการดูแลผูป่้วย ถึงแก่กรรม 

และแจง้พนกังานรักษาศพ 

มารับศพภายหลงัศพอยูบ่นหอผูป่้วย ครบ ๒ 

ชัว่โมง ตามกฎของโรงพยาบาล ให้เจา้หนา้ท่ี

หอ้งนิรมยัเซ็นรับศพใน สมุดตารางรับ-ส่งศพ 

กรณีท่ีแพทยน์ัด ทีมการพยาบาลออก ใบนดั

ให้กับผู ้ป่วย /ญาติ  อธิบาย รายละเ อียด

เก่ียวกบัการนดัหมาย 

- ทีมการพยาบาลจาํหน่ายผูป่้วย 

ปฏิบติัตามวธีิปฏิบติังานเร่ืองวธีิการ 

แพทยเ์จา้ของ

ไข ้

 

 

ใบแสดงความเห็น

แพทย ์

 

 

 

 

-  คู่มือการดูแล

ผูป่้วยถึงแก่กรรม 

 

 

 

 

 

 

-วธีิปฏิบติังานเร่ือง

การจาํหน่ายผูป่้วย 

 

 

หมายเหตุ 

๑. ระยะเวลาท่ีใชใ้นการปฏิบติังานแต่ละขั้นตอนใชเ้วลาตามมาตรฐานงานท่ีกาํหนด โดยข้ึนอยูก่บัการประเภทของผูป่้วย ระดบัความรุนแรง 

และประเภทของหอผูป่้วย 

๒. แบบฟอร์มท่ีใชอ้าจมีความแตกต่างกนัในแต่ละโรงพยาบาล 



๒๕ 
 

๑๑. เอกสารประกอบ (แบบฟอร์มต่างๆ) 

 

o ๑๑.๑ แบบบนัทึกประวติัและประเมินสมรรถนะผูป่้วยแรกรับ 

o ๑๑.๒ แบบบนัทึกทางการพยาบาลรับใหม่ (Nursing Focus Note รับใหม่) 

o ๑๑.๓ แบบบนัทึกทางการพยาบาลรับใหม่ (Nursing Focus Note  ใบต่อ ) 

o ๑๑.๔ Graphic Sheet 

o ๑๑.๕ แบบบนัทึกการใชย้า (Medication administration record  MAR) 

o ๑๑.๖ แบบบนัทึกการจาํหน่วยผูป่้วย 

o  ๑๑.๗ ใบ KARDEX 

o ๑๑.๘ Summary  Discharge 

o ๑๑.๙ ใบยนิยอมรับการรักษาในแผนกผูป่้วยใน 

o ๑๑.๑๐ หนงัสือแสดงการรับทราบขอ้มูลและยนิยอมทาํหตัถการ  / ผา่ตดั 

o ๑๑.๑๑ หนงัสือแสดงการรับทราบขอ้มูลและยนิยอมใหฉี้ดสารทึบรังสีเพื่อการตรวจเอกซเรย ์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๖ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     ภาคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 



แบบบันทึกประวัติและประเมินสมรรถนะผู้ป่วยแรกรับ 
                                  ค ำแนะน ำ : กำเครื่องหมำย (✓) หน้ำข้อควำมที่ต้องกำร และเติมข้อควำมในช่องว่ำง 

  
 

1.รับใหม่        

           OPD            ER         อืน่ๆ................. 
 

30/11/65   เวลำ   14.05  น. 

มาถึงหอผู้ป่วยโดย 

          เดินมำ             รถนั่ง 
 
          รถนอน     อื่นๆ ระบุ................ 

ผู้ให้ข้อมูล 
 

             ผู้ปว่ย          ญำต ิ

             ผู้น ำส่ง         อื่นๆ ระบุ   ผู้ปกครอง,ครู,
เจ้ำของหอพัก  

2.ประวัติส่วนตัว/ครอบครัว : 

2.1 ระดับกำรศึกษำ ประถมต้น/ปลำย/มัธยม   ปรญิญำตรี  สถำนภำพ ระบุ (โสด, สมรส, 
หย่ำ, หม้ำย)  ศำสนำ ระบุ (พุทธ, คริสต์, อสิลำม) 

2.2 ลงบันทึกกรณีผู้ป่วยเด็ก 
*ประวัติรับวัคซีน (เด็ก)          ครบ         ไม่ครบ................................................................. 
*พัฒนำกำร (เด็ก)                เหมำะสม           ไม่เหมำะสม........พิกำรทำงสมอง ออทิสติก
............. 

*ผู้ป่วยเด็กเป็นบุตรล ำดบัท่ี...........2............. มีพ่ี...........1........คน มนี้อง.........1...........คน 

*ผู้ดูแลหลักท่ีท ำหน้ำที่ดูแลเด็กคือ.......................นำง สม มีดี................................................. 

เกี่ยวข้องเป็น.................มำรดำ............................. ของผู้ป่วยเด็ก   อำยุ..........32.............ป ี

3.ประวัติเจ็บป่วยในอดีต : 
 
โรคประจ ำตัว        ไม่มี           ม ีระบุ DM/HT 
กำรรักษำโรคประจ ำตวั ยำ+กำรรักษำอืน่ เช่น เคมีบ ำบัด, 
ฉำยแสง 
ประวัติกำรเขำ้นอนโรงพยำบำล       ไม่เคย      เคย 
ด้วยโรค ระบุ........................ ครั้งสุดท้ำย................. 
ประวัติกำรผำ่ตัด       ไม่เคย       เคย ระบุ............. 
ประวัติกำรเจ็บป่วยในครอบครัว           ไม่มี  
         มี ระบุ.......ใครเป็นอะไร............................... 
ประวัติกำรแพ้ (ยำ อำหำร สำรเคมี เลือด)       ไม่มี  
         มี ระบุ.....penicillin........................................... 

บุคคลผู้ให้ข้อมูล............................... …………………… 
เกี่ยวข้อง................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์/ท่ีอยู่.................................................. 

4.ประเมินการตรวจร่างกายตามระบบ (Review of System) 

*General                             ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ....................................................................................................................................... 
*Eyes                                  ปกติ                  ผิดปกติ ระบุ..................ตำมัว ®....................................................................................................... 
*Ear                                    ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................... ............................................. 
*Nose                                 ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................... ............................................. 
*Throat                               ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ................................................................................................................. ...................... 
*mouth and teeth                ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.............................................................................................................................. ....... 
*Neck                                  ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ....................................................................................................................................... 
*Respiratory                         ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................... ............................................. 
*Cardiovascular                    ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................... ............................................. 
*Gastro-intestinal                  ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................... ............................................. 
*Gynecological                     ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................................................................  
*Extremities                         ปกติ                   ผิดปกติ ระบุ.............ขำซ้ำย บวมปวด คล้ ำชีพจรสว่นปลำยได้............................................................... 

5.การรับรู้สขุภาพและการดูแล 
ก่อนกำรเจ็บป่วย         ด ี       ไม่ดี ...ปวดขำ..... 
เจ็บป่วยครั้งนี้             รุนแรง         ไม่รุนแรง 
กำรดูแล            ไป รพ.       ไปคลินกิ 
        ซ้ือยำรับประทำนเอง         
        รักษำทำงไสยศำสตร์         น้ ำมนต์ 
         อื่นๆ................................................... 
ควำมคำดหวังในกำรรักษำ  ครั้งนี้ 
        หำย          ไม่แน่ใจ          ไมห่ำย 

โภชนาการและการเผาผลาญ 
รับประทำนอำหำร.......................................มื้อ/วัน 
ปริมำณน้ ำดื่มต่อวัน........6.......แก้ว หรอื.................ml/วัน 
     อำหำรออ่น       อำหำรธรรมดำ       อำหำรสำยยำง 
     อำหำรเฉพำะโรค......อำหำร DM ,ออ่นจัด.............. 
     นมธรรมดำ      นมผสม  ชือ่.................................. 
จ ำนวน วันละ.............ขวด/วัน   
ปัญหาการรบัประทานอาหาร      ไม่มี        ม ีทางสาย
ยาง 
   เบื่ออำหำร     คลื่นไส้อำเจียน     จกุเสียดแน่นท้อง 

การขับถา่ยและสุขอนามยัส่วนบุคคล 

ถ่ำยปัสสำวะ.........ครั้ง/วัน       ปกต ิ     
     ไม่ปกติ ระบุ.......แสบขัด.......................... 
ถ่ำยอจุจำระ.........ครั้ง/วัน       ปกติ     
      ไม่ปกติระบุ.......................................... 
กำรขับถำ่ยทำงหนำ้ท้อง         ไม่มี        ม ี
ระบุ         Colostomy    อื่นๆ.................... 
ผิวหนัง        ปกติ        ไม่ปกต ิ................... 

ช่ือ/สกุล....................(ติดสติ๊กเกอร์).................................................อาย.ุ.............................HN……………………………………….AN………………………………. 
Ward..................................................................................เตียง..........................................................แพทย.์.ระบ ุชื่อ-สกุล แพทย์เจ้ำของไข้ นพ.บวร แสนสุโพธิ์/ปั๊มตรำ 

เอกสารที่ 1 Suddhavej Hospital 
 Faculty of Medicine Mahasarakham University 

    

 

  

 

 

 

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

  
  

  

 

  

 

   

   

 

  

  
  

 
 

 
 

  

 

  

 



 

6. การดแูลตนเอง,กิจวัตรประจ าวันและการออกก าลังกาย 

 
ก่อนการเจ็บป่วย ขณะเจ็บป่วย 

ท าได้เอง บางส่วน ไม่ได้เลย ใช้อุปกรณ ์ ท าได้เอง บางส่วน ไม่ได้เลย ใช้อุปกรณ ์

1.กำรรับประทำนอำหำร         
2.กำรท ำควำมสะอำดปำกฟัน         
3.กำรแต่งตัว         
4.กำรเดินและกำรเคลือ่นไหว         
5.กำรอำบน้ ำ         
6.กำรขับถ่ำย         
7.กำรออกก ำลงักำย         

7. การพักผ่อนนอนหลับ 8. สติปญัญาการรบัรู้และประสาทสัมผัส 

นอน..............................ชม./วัน กำรได้ยิน                      ปกติ            ไม่ปกติ ระบุ.......................................... 

     ต้องนอนกลำงวัน................................ชม./วัน          ไม่นอนกลำงวัน กำรมองเห็น                   ปกติ            ไม่ปกติ ระบุ......................................... 

ปัญหำกำรนอน          ไม่มี           มรีะบุ...........นอนไม่ค่อยหลับ หลับๆ ตื่นๆ.................... กำรจ ำ/กำรตอบโต้            ปกติ            ไม่ปกติ ระบุ...................................... 

กำรใช้ยำนอนหลับ       ไม่มี           มรีะบุ.................ชื่อยำ ........................................ กำรพูด                          ปกติ            ไม่ปกติ ระบุ....................................... 

     ประจ ำ/สม่ ำเสมอ         ไม่ประจ ำ/ไม่สม่ ำเสมอ กำรสัมผัส                      ปกติ            ไม่ปกติ ระบุ......................................... 

9.การรับรูต้นเองและอัตมโนทัศน์ : การเจ็บป่วยมีผลกระทบต่อ 10.การเผชิญความเครียดและการปรบัตัว 
ภำพลักษณ์                         ไม่มี              มี ระบุ................................................. สิ่งที่ท ำให้ไม่สบำย                           ไมม่ี           มี ระบุ  ปัญหำกำรเงิน  
อำรมณ์และจิตใจ                  ไม่มี              มี ระบุ................................................... ระดับควำมวิตกกงัวล ควำมเครียด        ไม่มี           มี ระบุ โรคประจ ำตัว ,เป็นห่วง

บุตร  
ควำมสำมำรถ                      ไมม่ี              มี ระบุ...................................................  

11. บทบาทและสันพันธภาพ 12. เพศและการเจริญพันธุ ์ 13. ความเชื่อ 

กำรเจ็บป่วยมีผลกระทบต่อบทบำท 
ประจ ำเดอืน          ไมม่ี         มี        ปกติ       ไม่ปกต ิ
LMP ……………………………………………………………………… 

 ก  

 

 

 

 ำรเจ็บป่วยครั้งนี้เชือ่ว่ำ 
      เกิดจำกกำรปฏิบัติตวัไม่ด ี

       ครอบครัว       อำชีพ           กำรศกึษำ เต้ำนม        ปกติ          ไม่ปกติ ระบุ.............................       เกิดจำกกรรม       เป็นธรรมชำตทิี่ตอ้งเกิด 
       สมัพันธภำพในครอบครวัและผูอ้ื่น อวัยวะสืบพันธุ์         ปกติ        ไม่ปกติ ระบุ................... ต้องกำรปฏิบัติกจิทำงศำสนำ........................................ 

  สิ่งยึดเหนี่ยวทำงจิตใจ........ สวดมนต์ไหว้พระ…………. 

14. สิ่งเสพตดิ         ไม่เคย         เคย.........          บุหรี่............มวน/วัน        สุรำ...............แก้ว/วัน       
กำรใช้ยำและสำรสำรเสพติดอื่นๆ          ไม่มี          มี ระบุ.................................................................... 

15.สภาพสังคมและเศรษฐกิจ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยเมื่อเจ็บปว่ย        ไม่มี         มีระบุ........................................................... 
สิทธิด้ำนกำรรักษำ          ช ำระเอง        ต้นสังกัด        จ่ำยตรง 
       ประกันชวีีต       

  

      บัตรทอง         พ.ร.บ             อื่นๆ....................................    

16.ลักษณะกำรถือครองที่อยู ่     บ้ำนตนเอง        บ้ำนเช่ำ        บ้ำนพัก
ข้ำรำชกำร 
                                     สถำนสงเครำะห์      

  

     อื่นๆ................................... 
ลักษณะที่อยูอ่ำศัย       บำ้นชั้นเดียว       บ้ำน 2 ชั้น นอนชั้น.....        อื่นๆ....... 
ลักษณะห้องน้ ำ           สว้มซึม             ชักโครก           อื่นๆ...................... 

17.Pain Management          ไม่มี        

  

        ม ีต ำแหน่งที่ปวด......ศรีษะ , ขำ... ...........Type:       Acute         Chronic (>6 mon.) 
Pain Scale       0      1       2        3       4       5        6         7        8         9       10 (ใหว้งกลมตัวเลขระดับควำมเจ็บปวดของผู้ป่วยขณะนั้น) 
Pain control      

 

 

 

     compression (Hot/Cold)       massage         medication        relaxation          rest/sleep 

18. การประเมินความเสีย่งต่อการเกิดแผลกดทับ 19.การประเมินความเสี่ยงพลัดตกหกล้ม 
สภำพทำงสมองไม่ปกต ิ                          มี           ไม่ม ี
มีประวัติพลดัตก หกล้ม                          มี           ไม่ม ี
Psychotropic/Sedative medica            มี           ไม่ม ี
มีปัญหำกำรมองเห็น                              มี           ไม่ม ี
มีปัญหำเดินและกำรทรงตัว                      มี           ไม่ม ี
ผู้สูงอำยุ 60 ปีขึ้นไป                               มี           ไมม่ ี
เด็กอำยุแรกเกิด  ถึง 13                          มี           ไม่ม ี
จ ำเป็นต้องได้รับกำรเฝ้ำระวังพลัดตกหกล้ม         มี           ไม่ม ี
 

มีข้อใดข้อหนึ่งถือเป็นผู้ป่วยเสี่ยงพลัดตก หกล้ม 
 

Parameter 1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน 4 คะแนน รวม 

กำรรับรู ้ ไม่ตอบสนอง มี Pain stimuli สับสนเชื่อไม่ไดทุ้กครั้ง ปกต ิ  
กำรเปียกชุ่ม เปียกตลอดเวลำ เปลี่ยนผ้ำ 1ครั้ง /เวร เปลี่ยนผ้ำ 1ครั้ง/เวร ไม่เปียก  

กำรท ำกจิกรรม อยู่บนเตียตลอด ทรงตวัไม่อยู่/ใช้รถเขน็ เดินได้ระยะสั้น ตอ้งพยุง ปกต ิ  
กำรเคลือ่นไหว เปลี่ยนท่ำเองไม่ได ้ เปลี่ยนท่ำเองได้นอ้ย เปลี่ยนท่ำเองได้บ่อย ปกต ิ  
กำรได้รับอำหำร กินได้ 1/3 ถำด กินได้ ½ ถำด กินได้หมด ปกต ิ  

กำรเสียดสี ข้อกล้ำมเนื้อหดเกร็ง เวลำนั่งลืน่ไถลมำก เวลำนั่งลืน่ไถลเลก็น้อย ปกต ิ  

คะแนนนอ้ยกว่ำ 16 เสี่ยงต่อกำรเกิดแผลกดทับ 

ชื่อผู้บันทึก......................................................................................................................................  ต ำแหน่ง............................................................................................... 

  

  

  

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
  

 

 
 

   
 

    

  
  

 

  
 

    

  

  

   

    

   

  

   

   

   
 

 

     

  
  

 
 

 
 

 
 

 
 

  

  

แบบบันทึกประวัติและประเมินสรรถนะผู้ป่วย (ต่อ) 
 



 

  
 

แบบบันทึกทางการพยาบาล (NURSING FOCUS NOTE : รับใหม่) 

รับใหม่ วันที…่…………8/11/65…………………….… เวลำ...........14.05............น.            
กำรตรวจประเมินสภำพผู้ป่วยแรกรับ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
Vital Signs แรกรับ T=…………………OC  PR=……………….ครั้ง/min RR=…………………ครั้ง/min BP=………………../…………mmHg 
 GCS=E…………………. V……………………… M……………………..น้ ำหนกั..................................Kg. ส่วนสูง....................................Cms. 

ว.ด.ป. 
เวลา 

ข้อมูลและปัญหา(F:Focus List) 
การประมินผู้ป่วย(A:Assessment) 

กิจกรรมการพยาบาล
(I:Intervention) 

ประเมินผล(E:Evaluation) 
ผู้บันทึก 
ต าแหน่ง 

24/11/65  
      : ปวดทอ้ง กดเจ็บใตช้าย โครง
ขวา ตาตวัเหลือง 

1. จดั position หวัสูง 30°  หลงัจดั  Position pt. พกัได ้  

11.00 น. 
      S  : บ่นปวดทอ้งใตช้ายโครง 
®      

เพ่ือท าใหก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้ง
หยอ่นตวั 

นอนหลบัได ้  

           : Pain score 5 คะแนน 2.  ประเมิน Pain 2-4 hr ปวด = 5 คะแนน  

  บริหารยาตาม order  ใหย้า ............at. 14.15 น.  

        : พลิกตะแคงตวัล าบาก 
3. ใชก้ าลงัใจ ตอบตามความ
ตอ้งการ 

หลงัใหย้า Sedation  
 

 

    O : สีหนา้ไม่สุขสบาย วติกกงัวล      
4. อธิบายการรักษา ดูแล  

 
Score = 0 คะแนน หลงัใช ้ ปาลิตา RN 

       ดูแลจิตใจสงัคม   14.20 น. 

     

     

          วติกกงัวล    

      S : กลวัไม่หาย ค าตอบซ ้ าๆ             ตอบค าถามได ้  

       O : สีหนา้วติกกงัวล    
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แบบบันทึกทางการพยาบาล (NURSING FOCUS NOTE : รับใหม่) (ต่อ) 

 
 
 

ว.ด.ป. 
เวลา 

ข้อมูลและปัญหา(F:Focus List) 
การประมินผู้ป่วย(A:Assessment) 

กิจกรรมการพยาบาล(I:Intervention) ประเมินผล(E:Evaluation) 
ผู้บันทึก 
ต าแหน่ง 
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เอกสารที่ 3 Suddhavej Hospital 
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แบบบันทึกการใช้ยา (Medication administration record: MAR) 
ORDER FOR CONTINUE/ORDER FOR ONE DAY 

แพ้ยำ............................................................................................................. ................................................... 
 

Medication 
 

     Date        

    Time 
  Real time   Real time   Real time   Real time   Real time  Real time  Real time 

ผู้ให้/ 
Double check 

ผู้ให้/ 
Double check 

      ผู้ให้/ 
Double check 

       ผู้ให้/ 
Double check 

       ผู้ให้/ 
Double check 

       ผู้ให้/ 
Double check 

       ผู้ให้/ 
Double check 

         

        

        

        

         

        

        

        

         

        

        

        

         

        

        

        

         

        

        

        

         

        

        

        

         

        

        

        

         

        

        

        

ช่ือ-นำมสกุล ........................................................................ อำยุ ............... เพศ.........  HN .......................  AN ......................... 

          Ward   ........................................      เตียง   .......................................     แพทย์ ......................................................................            
 

 

Suddhavej Hospital 
 Faculty of Medicine Mahasarakham University 

เอกสารที่ 4 



 
  
 
 

 
แบบบันทึกการจ าหน่ายผู้ป่วย 

ค ำแนะน ำ : กำเครื่องหมำย (✓) หน้ำข้อควำมที่ต้องกำร และเตมิข้อควำมในช่องว่ำง 

ประเภทกำรจ ำหน่ำย            แพทย์อนุญำต            ส่งต่อ...........................................................            ไม่สมัครอยู่            หนีกลับ 
                                     ถึงแก่กรรม (กรณีแก่กรรมโปรดข้ำมไป Check List กำรถึงแก่กรรม) 

วันท่ีจ ำหน่ำย   วันท่ี.................................................................... เวลำ................................น. 
กลับโดย                กลับเอง               ญำติมำรับ               อื่นๆ ระบุ........................................................ 

กลับโดย              รถส่วนตัว              รถรับจ้ำง               รถโดยสำร              Ambulance          อื่นๆ ระบุ............................ 
ท่ีหมำยเมื่อออกจำกโรงพยำบำล            บ้ำนผู้ป่วย              บ้ำนญำติ               โรงพยำบำล            อื่นๆ ระบุ............................ 

สัญญำณชีพก่อนจ ำหน่ำย T.....................Oc P.....................ครั้ง/นำที R............ครั้ง/นำที BP............mmHg            RL            LL 

อำกำรแสดงของผู้ป่วยก่อนจ ำหน่ำย                Alert            Disoriented            Drowsy            Semi-Coma 
                                                            อื่นๆ ระบุ.................................................................................................................... 
อุปกรณ์หรือเครื่องมือที่ผู้ป่วยน ำกลับบ้ำน           ไม่มี             มี          Folay’s  Cath            Colostomy             Tracheostomy tube 
                                                            N-G tube          อื่นๆ ระบุ................................................................................................ 
สรุปอำกำรเพื่อกำรส่งต่อในสถำนบริกำรอื่นๆ (กรณีมีกำรส่งตัวเพื่อกำรรักษำพยำบำล)      

ผู้ป่วยหรือญำติผู้ป่วยเกี่ยวข้องเข้ำใจดังต่อไปน้ี (ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ) 

1. กำรดูแลตัวเองเมื่อออกโรงพยำบำล  กำรรับประทำนอำหำร, Feeding กำรรับประทำนยำและ/หรือกำรใช้ยำ 
กำรออกก ำลงกำย         กำรฟื้นฟูสภำพ           กำรป้องกันตนเองจำกภำวะแทรกซ้อน           กำรป้องกันตนเองจำกโรคติดต่อ 
กำรดูและกำรท ำแผล           กำรเช็ดตำ           กำรใช่อุปกรณ์หรือเครื่องมือพิเศษ                อื่นๆ ระบุ.................................. 
2. กำรกลับมำแพทย์           ไม่นัด                นัดวันท่ี................................เวลำ.............................................................. 
สถำนท่ี           OPD            WARD              แผนก X-ray                        อื่นๆ ระบุ........................................................              

 

ค ำแนะน ำท่ีได้รับ/                ผู้ป่วย         ญำติ         ผู้เกี่ยวข้อง ได้รับค ำแนะน ำและเข้ำใจกำรปฏิบัติเพื่อดูแลตัวเองได้ถูกต้อง 
ผู้ท่ีได้รับค ำแนะน ำ               ผู้ป่วย         ญำติ         ผู้เกี่ยวข้อง มีควำมรู้เข้ำใจเกี่ยวกับผลกำรรักษำพยำบำลครั้งน้ี และ/หรือ 
                                      ผู้ป่วย         ญำติ         ผู้เกี่ยวข้อง ได้รับค ำแนะน ำและเข้ำใจกำรปฏิบัติในกำรตรวจหรือแผนกำรรักษำครั้งต่อไปน้ี 
                                      ผู้ป่วย         ญำติ         ผู้เกี่ยวข้อง ได้น ำของฝำกส่วนตัว/ของมีค่ำกลับครบถ้วน 

ลงชื่อผู้ป่วย/ญาติ............................................................... 
ลงชื่อผู้ให้ค าแนะน า........................................................... 

กรณีจ าหน่ายโดยถึงแก่กรรม 
ถึงแก่กรรมวันท่ี................................... เวลำ.......................น.   ชื่อแพทย์ผู้วินิจฉัยถึงแก่กรรม..................................................................... 
           แพทย์เจ้ำของไข้รับแจ้งแล้ว 
           แพทย์ไม่ท ำ Autopsy           แพทย์ขอท ำ           Autopsy           ญำติยินยอมให้ท ำ           ญำติไม่ยินยอมให้ท ำ 
           มีญำติติดต่อรับศพ ว.ด.ป. ..................................... เวลำ....................น.  ไม่มีญำติติดต่อรับศพ 
เสื้อผ้ำ/ของส่วนตัว/ของมีค่ำ  ของผู้ถึงแก่กรรม           คืนให้ญำติ             อื่นๆ ระบุ............................................................ 
ลงชื่อผู้ให้ค าแนะน า.......................................ต าแหน่ง          RN                      PN                        

Name of patient Age HN 

Department Ward Attending Physician 

Suddhavej Hospital 
 Faculty of Medicine Mahasarakham University 

เอกสารที่ 5 

    

 

   

   

  

 

 

 

 

  

    

 

     

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

   

  

  



   

 

ใบ KARDEX 
แพย้า...........ถา้มีใหล้ง (ถา้ไม่มีให ้- )...............................................  สิทธิการักษา………ช าระเอง , เบิกได ้, จ่ายตรง , ประกนัสุขภาพ ……......  

 
 
 
 
 

NO FOCUS LIST GOALS/OUTCOMES ACTIVE RESOLVED 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

รับใหม่จำก.......................... วนัท่ี................................... เวลำ ............................................ 
Diagnosis………………………………………………….………………………CC.………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                                  
กำรผ่ำตัด .............................................................................................................................................................................................................................................................. 
Doctor ………………………………………………………………….. Consult ………………………………………………. 

ข้อมูลพิเศษเกี่ยวกับอาการ 
       อิสลำม 
       งดอำหำรสีด ำ สีแดง 
       งดอำหำรแข็ง กรอบ 
       งดอำหำรทะเล 
       งดหรือแพอ้ำหำร.................... 
       อื่นๆ ....................................... 

อาหาร 
       NPO                NPO เว้นยำ 
       จิบน้ ำ               Liquid diet 
       โจก๊ 
       Soft diet 
       Regular diet 

อาหารเฉพาะโรค 
       DM 
       Low fat 
       Low salt 
       Low protein 
       อำหำรโรคเก๊ำท ์
       แพ้อาหาร.................................. 
       อื่นๆ ......................................... 

Special Care 
       I/O 
       Foley’s cath 
       Bleeding precaution 
       Fall  precaution 
      ห้ำมเจำะเลือด/วัดBPแขน………………….. 
       ON O2……………………………………LPM 
        ISOlate............................................... 

ช่ือ-สกลุ  ผูป่้วย........................................................................................ อาย.ุ..............ปี  HN…………….…….. AN.……………...……..  
ตึกผูป่้วย............................................................. เตียง........................  แพทยผ์ูรั้กษา........................................................................................  

Suddhavej Hospital 
 Faculty of Medicine Mahasarakham University 

เอกสารที่ 6 



                                                                                                    Summary  discharge 

Name………………………………………………………….age……..……..HN………………………………NA……………........................ 

Admission  date………………..………….……….Discharge  date…………………….…………Ward…………….Staff………...................... 

Presented  data  base : BT……………..PR………..…..RR……..…..…BP…………………..Hpght………….BW……………..BMI……....... 

History  and  physical  examination : ……………………………………………………………........................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

CBC              first               last Chemistry            first        last LFT&Coag           first        last UA               first            last 
Hb FBS Chol Sp 
Hct BUN Alb pH 
WBC Cr Glob Alb 
Plt Na TB Sugar 
PMN K DB RBC 
L HCO3 AST WBC 
M Cl ALT Cast 
E Ca ALP other 
Other PO4 PT/INR  
 Mg PTT  

 

Special  investigation 

CXR………………………………………………………………..………EKG……………………………….…………………...................... 

Other………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..... 

Final  diagnosis   1………………………………..………………….......      2……………………………………………………….................. 

                             3………………………………………………………       4…………………………………………………………………. 

Hospital  course…………………………………………………………        Home  medication……………………………………………..... 

…………………………………………………………………………        ………………………………………............................................... 

…………………………………………………………………………        …………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………        …………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………...         …………………………………………………………………….. 

Discharge  Status…………………………………………………………………………………………………………………………............... 

Follow  up  date………………………………………………………..       Plan………………………………………………………………… 

Doctor…………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 



  

หนงัสอืแสดงการรับทราบข้อมลูและยินยอมรับ การรักษาในแผนกผู้ป่วยใน 

วนัท่ี....................... เวลา ................ 
         ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................... อาย ุ......... ปี  อยูบ้่านเลขท่ี ............. หมูท่ี่ ............  
ถนน........................ ต าบล...................... อ าเภอ......................... จงัหวดั.....................                                                   
ในฐานะ        ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ............)ของผู้ ป่วยช่ือ นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ. .............................................. 
ยินยอมให้ 

        1.ยินยอมรักษาในแผนกผู้ ป่วยในเนื่องด้วยสาเหต/ุอาการ/โรค .............................................................................. 
โดยมีทางเลอืกในการรักษาอื่นคอื ...................................ไมรั่กษาในแผนกผู้ ป่วยใน...................................................... 
ซงึอาจมีผลข้างเคียงทีเ่กิดจากการรักษา/ไมรั่กษา คือ.................................................................................................... 
ประมาณเวลารักษาทัง้สิน้ ........... วนั  โดยคณะแพทย์และบคุลากรของโรงพยาบาลสทุธาเวช คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัมหาสารคาม สามารถตรวจรักษาตามมาตรฐานและจรรยาบรรณวชิาชีพ โดยค านงึถงึประโยชน์ของผู้ ป่วย
และความเหมาะสมเป็นส าคญั                                                                                                                              
        2.ในกรณีที่ข้าพเจ้าอยูใ่นภาวะที่ไมรู้่สกึตวั หรือไมส่ามารถรับผิดชอบตนเองได้ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมของข้าพเจ้า 
สามารถตดัสนิใจแทนข้าพเจ้าได้ และ/หรือ ระหวา่งการตรวจรักษาดงักลา่ว ถ้าแพทย์ผู้ รักษามคีวามจ าเป็นจะต้องท าการ
ตรวจ-รักษาหรือผา่ตดั อยา่งทนัทีทนัใด ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ด าเนินการได้ ตามความจ าเป็นและเหมาะสม 

        3.ข้าพเจ้าได้รับทราบลายละเอียดและวตัถปุระสงค์เก่ียวกบัแผนการรักษาของข้าพเจ้า ทัง้ข้อดีและข้อเสยี ความเสีย่ง
ที่อาจเกิดขึน้แม้วา่แพทย์/และหรือผู้ให้ข้อมลู จะไมส่ามารถอธิบาย ถึงภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้  แต่ก็ได้ตอบค าถามจน
เป็นท่ีพอใจ รวมทัง้ข้าพเจ้าได้อา่นข้อความเหลา่นี ้ หรือผู้อื่นอา่นให้เรียบร้อยแล้ว 

                 
                                                                           

  ลงช่ือ .............................................       ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ..........)   

    (....................................................)         

                                                                       ลงช่ือ..............................................    พยานฝ่ายผู้ ป่วย 

                                                                         (...................................................)     

                                                                      
                                                                      ลงช่ือ..............................................    ผู้ให้ข้อมลู (แพทย์/พยาบาล) 

                                                                         (...................................................) 

                                                                       ลงช่ือ..............................................   พยาน (แพทย์/พยาบาล)   

 

     ระบสุาเหตทุี่ผู้ ป่วยมิอาจให้ความยินยอมได้ด้วยตนเอง                     บตัรประจ าตวัผู้แสดงความยินยอมแทนผู้ ป่วย                                              

                                                                                                  ชนิดของบตัร ..........................................................         

 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  

ลายพิมพ์นิว้มือหัวแม่มือ 

ขวา            ซ้าย 

       อื่นๆ(ระบ.ุ..............) 

อายไุมถ่งึสบิแปดปีบริบรูณ์ 

ผู้บกพร่องทางกาย-จิต ระบ.ุ...................... 
  สงักดั.............................. เลขที่................................ 
  วนัออกบตัร ..................... วนัหมดอาย.ุ.....................  

F
O

R
M

: IN
F
0

1 



  

หนงัสอืแสดงการรับทราบข้อมลูและยินยอมรับ การรักษาในแผนกผู้ป่วยใน 

วนัท่ี....................... เวลา ................ 
         ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................... อาย ุ......... ปี  อยูบ้่านเลขท่ี ............. หมูท่ี่ ............  
ถนน........................ ต าบล...................... อ าเภอ......................... จงัหวดั.....................                                                   
ในฐานะ        ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ............)ของผู้ ป่วยช่ือ นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ. .............................................. 
ยินยอมให้ 

        1.ยินยอมรักษาในแผนกผู้ ป่วยในเนื่องด้วยสาเหต/ุอาการ/โรค .............................................................................. 
โดยมีทางเลอืกในการรักษาอื่นคอื ...................................ไมรั่กษาในแผนกผู้ ป่วยใน...................................................... 
ซงึอาจมีผลข้างเคียงทีเ่กิดจากการรักษา/ไมรั่กษา คือ.................................................................................................... 
ประมาณเวลารักษาทัง้สิน้ ........... วนั  โดยคณะแพทย์และบคุลากรของโรงพยาบาลสทุธาเวช คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัมหาสารคาม สามารถตรวจรักษาตามมาตรฐานและจรรยาบรรณวชิาชีพ โดยค านงึถงึประโยชน์ของผู้ ป่วย
และความเหมาะสมเป็นส าคญั                                                                                                                              
        2.ในกรณีที่ข้าพเจ้าอยูใ่นภาวะที่ไมรู้่สกึตวั หรือไมส่ามารถรับผิดชอบตนเองได้ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมของข้าพเจ้า 
สามารถตดัสนิใจแทนข้าพเจ้าได้ และ/หรือ ระหวา่งการตรวจรักษาดงักลา่ว ถ้าแพทย์ผู้ รักษามคีวามจ าเป็นจะต้องท าการ
ตรวจ-รักษาหรือผา่ตดั อยา่งทนัทีทนัใด ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ด าเนินการได้ ตามความจ าเป็นและเหมาะสม 

        3.ข้าพเจ้าได้รับทราบลายละเอียดและวตัถปุระสงค์เก่ียวกบัแผนการรักษาของข้าพเจ้า ทัง้ข้อดีและข้อเสยี ความเสีย่ง
ที่อาจเกิดขึน้แม้วา่แพทย์/และหรือผู้ให้ข้อมลู จะไมส่ามารถอธิบาย ถึงภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้  แตก็่ได้ตอบค าถามจน
เป็นท่ีพอใจ รวมทัง้ข้าพเจ้าได้อา่นข้อความเหลา่นี ้ หรือผู้อื่นอา่นให้เรียบร้อยแล้ว 

                 
                                                                           

  ลงช่ือ .............................................       ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ..........)   

    (....................................................)         

                                                                       ลงช่ือ..............................................    พยานฝ่ายผู้ ป่วย 

                                                                         (...................................................)     

                                                                      
                                                                      ลงช่ือ..............................................    ผู้ให้ข้อมลู (แพทย์/พยาบาล) 

                                                                         (...................................................) 

                                                                       ลงช่ือ..............................................   พยาน (แพทย์/พยาบาล)   

 

     ระบสุาเหตทุี่ผู้ ป่วยมิอาจให้ความยินยอมได้ด้วยตนเอง                     บตัรประจ าตวัผู้แสดงความยินยอมแทนผู้ ป่วย                                              

                                                                                                  ชนิดของบตัร ..........................................................      

 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  

ลายพิมพ์นิว้มือหัวแม่มือ 

ขวา            ซ้าย 

       อื่นๆ(ระบ.ุ..............) 

อายไุมถ่งึสบิแปดปีบริบรูณ์ 

ผู้บกพร่องทางกาย-จิต ระบ.ุ...................... 
  สงักดั.............................. เลขที่................................ 
  วนัออกบตัร ..................... วนัหมดอาย.ุ.....................  
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หนงัสอืแสดงการรับทราบข้อมลูและยินยอมท าหตัถการ/ผ่าตดั 

วนัท่ี....................... เวลา ................ 
         ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................... อาย ุ......... ปี  อยูบ้่านเลขท่ี ............. หมูท่ี่ ............  
ถนน........................ ต าบล...................... อ าเภอ......................... จงัหวดั.....................                                                   
ในฐานะ        ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ............)ของผู้ ป่วยช่ือ นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ. .............................................. 
ยินยอมให้นายแพทย์หรือคณะแพทย์ และบคุคลากรในทีมสขุภาพของคณะแพทย์ที่ได้รับมอบหมายให้มีสว่นร่วมในการ
ดแูลรักษาให้ด าเนินการตรวจรักษาด้วยวธีิ................................................................................................................ 
         ทัง้นี ้ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัแผนการรักษาของข้าพเจ้า ซึง่อาจมีผลเสยี และความเสีย่งที่อาจ
เกิดขึน้ระหวา่งการรักษาเช่น  ..................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................ 
โดยผลข้างเคียงรวมไปถงึการใช้ยาระงบัประสาท การดมยาสลบ การให้เลอืดและสว่นประกอบของเลอืด การตรวจเพื่อ
วินิจฉยัหรือการรักษาทางรังส ีการตดัเจาะชิน้เนือ้หรือสว่นอวยัวะ ที่จ าเป็นกบัการท าหตัถการ/ผา่ตดั   
และได้ทราบแนวทางเลอืกอื่นๆ  เพื่อการตรวจรักษา เช่น  ..................................................................................... 
ซึง่อาจมีผลท าให้..................................................................................................................................................... 
         ระหวา่งการตรวจ-รักษาดงักลา่ว  ถ้าแพทย์ผู้ รักษามคีวามจ าเป็นต้องท าการตรวจ-รักษาหรือผา่ตดัเพิม่เติมใน
ทนัทีทนัใดข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ด าเนินการได้ตามความจ าเป็นและเหมาะสม หรือค านงึถึงชีวติผู้ ป่วยเป็นส าคญั 

          ข้าพเจ้ามีสติและตระหนกัดีวา่ คณะแพทย์และบคุลากรในทีมสขุภาพ ไมส่ามารถรับรองได้ถึงผลส าเร็จของการ
ตรวจ-รักษาดงักลา่ว   และขอแสดงความ 

         
                                           ยินยอม                               ไมย่ินยอม                                                                   

  ลงช่ือ .............................................       ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ..........)   
    (....................................................)         

                                                                       ลงช่ือ..............................................    พยานฝ่ายผู้ ป่วย 

                                                                         (...................................................)     

                                                                      
                                                                      ลงช่ือ..............................................    ผู้ให้ข้อมลู (แพทย์/พยาบาล) 

                                                                         (...................................................) 

                                                                       ลงช่ือ..............................................   พยาน (แพทย์/พยาบาล)   

              
               ระบสุาเหตทุี่ผู้ ป่วยมิอาจให้ความยินยอมได้ด้วยตนเอง                     บตัรประจ าตวัผู้แสดงความยินยอมแทนผู้ ป่วย                                              

                                                                                                               ชนิดของบตัร ..........................................................       

 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  

ลายพิมพ์นิว้มือหัวแม่มือ 

ขวา            ซ้าย 

       อื่นๆ(ระบ.ุ..............) 

อายไุมถ่ึงสิบแปดปีบริบรูณ์ 

ผู้บกพร่องทางกาย-จิต ระบ.ุ...................... 
  สงักดั.............................. เลขที่................................ 
  วนัออกบตัร ..................... วนัหมดอาย.ุ.....................  
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หนงัสอืแสดงการรับทราบข้อมลูและยินยอมให้ฉีดสารทบึรังสเีพ่ือการตรวจเอกซเรย์ 

วนัท่ี....................... เวลา ................ 
         ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................... อาย ุ......... ปี  อยูบ้่านเลขท่ี ............. หมูท่ี่ ............  
ถนน........................ ต าบล...................... อ าเภอ......................... จงัหวดั.....................                                                   
ในฐานะ        ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ............)ของผู้ ป่วยช่ือ นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ. .............................................. 
ยินยอมให้นายแพทย์หรือคณะแพทย์ และบคุคลากรในทีมสขุภาพของคณะแพทย์ที่ได้รับมอบหมายให้มีสว่นร่วมในการ
ดแูลรักษาให้ด าเนินการตรวจรักษาด้วยวิธี  ฉีดสารทบึรังสเีพื่อการตรวจเอกซเรย์ 

         ทัง้นี ้ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัแผนการรักษาของข้าพเจ้า ซึง่อาจมีผลเสยี และความเสีย่งที่อาจ
เกิดขึน้ระหวา่งการรักษาเช่น  ................. แพ้สารทบึรังส,ี ช็อกจากการแพ้สารทบึรังสี, เป็นอนัตรายถึงชีวิต ..................... 
................................................................................................................................................................................ 
และแนวทางเลอืกอื่นๆ  เพื่อการตรวจรักษา เช่น  ...... ไมรั่บสารทบึรังส ี......................................................................... 
ซึง่อาจมีผลท าให้ .......... ไมไ่ด้ข้อมลูที่เพียงพอหรือไมส่ามารถท าการตรวจได้................................................................. 
         ระหวา่งการตรวจ-รักษาดงักลา่ว  ถ้าแพทย์ผู้ รักษามคีวามจ าเป็นต้องท าการตรวจ-รักษาหรือผา่ตดัเพิม่เติมใน
ทนัทีทนัใดข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ด าเนินการได้ตามความจ าเป็นและเหมาะสม หรือค านงึถึงชีวติผู้ ป่วยเป็นส าคญั 

          ข้าพเจ้ามีสติและตระหนกัดีวา่ คณะแพทย์และบคุลากรในทีมสขุภาพ ไมส่ามารถรับรองได้ถึงผลส าเร็จของการ
ตรวจ-รักษาดงักลา่ว   และขอแสดงความ 

         
                                           ยินยอม                               ไมย่ินยอม 

                                                                   

  ลงช่ือ .............................................       ผู้ ป่วย         ญาติ(ระบ.ุ..........)   

    (....................................................)         

                                                                       ลงช่ือ..............................................    พยานฝ่ายผู้ ป่วย 

                                                                         (...................................................)     

                                                                      
                                                                      ลงช่ือ..............................................    ผู้ให้ข้อมลู (แพทย์/พยาบาล) 

                                                                         (...................................................) 

                                                                       ลงช่ือ..............................................   พยาน (แพทย์/พยาบาล)   

              
               ระบสุาเหตทุี่ผู้ ป่วยมิอาจให้ความยินยอมได้ด้วยตนเอง                     บตัรประจ าตวัผู้แสดงความยินยอมแทนผู้ ป่วย                                              

                                                                                                               ชนิดของบตัร ..........................................................       

 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 

คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  

ลายพิมพ์นิว้มือหัวแม่มือ 

ขวา            ซ้าย 

       อื่นๆ(ระบ.ุ..............) 

อายไุมถ่ึงสิบแปดปีบริบรูณ์ 

ผู้บกพร่องทางกาย-จิต ระบ.ุ...................... 
  สงักดั.............................. เลขที่................................ 
  วนัออกบตัร ..................... วนัหมดอาย.ุ.....................  
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