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ผนวก ก. 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

1. นายแพทย  พรชัย  ตั้งลัคณวณิชย  ตําแหนงรองผูอํานวยการแพทยและพยาบาล   
โรงพยาบาลหัวเฉียว   

2. นายแพทย  ทศพร  มวงสวย  ตําแหนงหัวหนาแผนกวิชาการ  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
3. นางสงกรานต   พุฒิขจร   ตําแหนงผูชวยผู อํานวยการฝายแผนและพัฒนาคุณภาพ  

โรงพยาบาลหัวเฉียวและผูเยี่ยมสํารวจคุณภาพโรงพยาบาล  ของสถาบันพัฒนาและรับรอง
คุณภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 

ผนวก  ข. 
 

แบบบันทึกคะแนนความเสี่ยงเพื่อการวางแผนจําหนาย 
 

ประเมินคะแนนกอน 
การใชรูปแบบ 

ประเมินคะแนนหลัง 
การใชรูปแบบ 

ลําดับที่ เลขประจําตัวผูปวย 
(Hospital  number) 

เลขที่ลําดับผูปวย 
ใน (Admission number) 

DRG 

คะแนนความเสีย่ง
ความตองการ 
การวางแผน

จําหนายใน 24-28 
ชั่งโมงหลังการเขา

รับการรักษา 

วันที่ประเมิน ผูประเมิน คะแนนความเสีย่ง
ความตองการ 
การวางแผน
จําหนาย กอน
จําหนาย 

24-48 ชั่วโมง 

วันที่ประเมิน ผูประเมิน 

1          
2          
3          

…          
…          
…          
30          
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ผนวก  ค. 
 

แบบบันทึกวันนอนโรงพยาบาล 
 

หลังการใชรูปแบบการวางแผนจําหนายเก็บจากเวชระเบียนผูปวยใน 
หลังการใชรูปแบบ ลําดับที่ เลขประจําตัว

ผูปวย 
(Hospital  
number) 

เลขที่ลําดับผูปวย
ใน 

(Admission 
number) 

DRG วันที่เขารับการ
รักษา 

วันที่จําหนาย วันนอน
โรงพยาบาล 

1       
2       
3       
…       
…       
…       
30       

 
กอนการใชรูปแบบ   
เก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยในตามกลุม  DRG  ที่ไดจากการนําใชรูปแบบของ

กลุมตัวอยาง 
กอนการใชรูปแบบ ลําดับที่ เลขประจําตัว

ผูปวย 
(Hospital  
number) 

เลขที่ลําดับผูปวย
ใน 

(Admission 
number) 

DRG วันที่เขารับการ
รักษา 

วันที่จําหนาย วันนอน
โรงพยาบาล 

1       
2       
3       
…       
…       
…       
30       
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ผนวก  ง. 
 

แบบบันทึกคารักษาพยาบาล 
 
หลังการใชรูปแบบเก็บจากสาํเนาใบแจงหนี้ผูปวยหลังจําหนาย 

หลังการใชรูปแบบ ลําดับที่ เลขประจําตัวผูปวย 
(Hospital  number) 

เลขที่ลําดับผูปวยใน 
(Admission number) DRG คารักษาพยาบาล (บาท) 

1     
2     
3     

…     
…     
…     
30     

 
กอนการใชรูปแบบ  เก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนตามกลุม  DRG  ที่ไดจากการนําใช

รูปแบบของกลุมตัวอยางจากสําเนาใบแจงหนี้ผูปวยหลังจําหนาย 
กอนการใชรูปแบบ ลําดับ

ที่ 
เลขประจําตัว

ผูปวย 
(Hospital  
number) 

เลขที่ลําดับผูปวย
ใน 

(Admission 
number) 

DRG คาใชจาย (บาท) 

1     
2     
3     

…     
…     
…     
30     

 
 

 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 

 85

ผนวก  จ. 
 

แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ําใน  28  วัน โดยไมไดวางแผนเก็บจากเวชระเบียนผูปวยนอก 
 

การกลับมารักษาซ้ําใน  28 วัน 
โดยไมไดวางแผน 

                  ใสเคร่ือง 0  = ไมมา 
                  ใสเคร่ือง 1  =  มา 

ลําดับ
ที ่

เลขประจําตัว
ผูปวย 

(Hospital  
number) 

เลขที่ลําดับผูปวย
ใน 

(Admission 
number) 

DRG คะแนนความเสีย่งความ
ตองการการ 

วางแผนจําหนาย 
กอนจําหนาย 

ใน 24-48 ชั่วโมง สัปดาห 
ที่  1 

สัปดาห 
ที่ 2 

สัปดาห 
ที่ 3 

สัปดาห 
ที่ 4 

1         
2         
3         
…         
…         
…         
30         
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ผนวก ฉ. 
 

แบบประเมินสภาพแรกรับ 
และคัดกรองความเสี่ยงเพื่อการวางแผนจําหนาย 

 
 
1.  วันที่รับผูปวย..........................น.   เวลาที่ถึงหอผูปวย........................น.   น้ําหนัก .................... กก.   สวนสูง .....................ซม  
     ผูปวยมาถึงโดย    เดิน     รถนั่ง    รถนอน    อื่น ๆ        
     รับผูปวยจาก     ER    OPD (ระบุ)................................  อื่นๆ ................................................                 
    ผูนําสง               ญาติ ......................          อื่นๆ ................................................   

      ผูใหขอมูล    ผูปวย    ญาติ .........................           อื่นๆ ................................................ 
    กรณีฉุกเฉินแจงคุณ .......................................................  เบอรโทรศัพท ............................ เกี่ยวของเปน ................................. 
2.  อาการสําคัญที่นํามาโรงพยาบาล (เหตุผลที่มา ร.พ. , ระยะเวลาที่มีอาการมาก) 
............................................................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………     
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3.  ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบัน (ระยะเวลาทีเ่ร่ิมมีอาการ ลักษณะอาการ วิธีแกไข)  
............................................................................................................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………     
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
     ความเจ็บปวด   ไมมี    มี ระบุ (ตําแหนง  ความรุนแรง  ระดับความเจ็บปวด)   .................................................................. 
4.  ประวัติความเจบ็ปวยในอดีต/โรคประจําตัว   ไมมี    มี (ระบุ) ............................................................................................. 
     ประวัติการผาตัด  ไมเคย   เคย  (ระบุโรค)  ………………………………………………. เมื่อ ............................................. 
     ประวัติการแพ (ยา, อาหาร, เลือด, สารอื่นๆ)   ไมมี    มี ........................................................................................................ 
     ประวัติการใชยา    ไมมี    มี (ระบุ)  ........................................................................................................................................ 
     สิ่งเสพติด   ปฏิเสธ   บุหร่ี (ระบุปริมาณ/วัน  ระยะเวลาที่สูบและหยุดสูบ) ............................................................................ 
                                  สุรา (ระบุปริมาณ/วัน  ระยะเวลาที่ดื่มและหยดุดื่ม) .............................................................................   
                                  อื่นๆ ..................................................................................................................................................... 
    การวินิจฉัยแรกรบั ............................................................................................................................................................................. 
5. สภาพผูปวยแรกรับ  T ……….........C   P……............../ min. R  ............... …../ min.  BP ………....... mmHg. 
    5.1 ระดับความรูสึกตัว  รูสึกตัวดี    ซึม   ไมรูสึก   สับสน   ซึมลึก   อื่นๆ .................................................... 
     5.2  การมองเห็น   ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ) ......................... ..................................................................................................... 
     5.3  การสวมแวนตา   สวม   ไมสวม  Contact lens    การพูด   ปกติ  ผิดปกติ (ระบุ)................. ......................... 
    5.4  การไดยิน   ปกติ    ผิดปกติ (ระบุ)   .................     ใชเครื่องชวยฟง   ไมมี   มี .............................................. 
    5.5  การหายใจ    ปกติ    หายใจหอบ   หายใจลําบาก    อื่นๆ .................... ……………………………………..…. 
    5.6  อาการไอ    ไมมี   ไอมีเสมหะ   ไอแหงๆ   อื่นๆ ............................................................................................... 
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  5.7  การรักษาแรกรับเกี่ยวกับการหายใจ    ไมมีออกซิเจน    ETI      Tracheostomy  Tube   
   Chest Tube        อื่นๆ …………………………………………….…….… 
    5.8  การไหลเวียนโลหิต      
  5.8.1 การเตนชีพจร  ปกติ     ผิดปกติ       
  5.8.2 การเจ็บหนาอก   ไมมี     มี (ระบุตําแหนง) ............................. 
              5.8.3 อุณหภูมิ     ปกติ     อุน   

 รอน      เย็น      ชื้น/เหงื่อออก       
5.8.4 อาการบวม    ไมมี     มี (ระบุตําแหนง) ......................................................     

              5.8.5 สีผิว / สภาพผิว   ปกติ     ซีด    เขียว  
 เหลือง   แดง       Petichiae   
 Briuse    Echymosis                      

                          มีแผล บริเวณผิดปกติ .............................................................  
       แผลกดทับ    ไมมี     มีระดับ........... บริเวณ ........................................................    

 6. แบบแผนการดํารงชีวิตประจําวัน 
    6.1  การเปลี่ยนแปลงน้ําหนัก   ไมเปลี่ยนแปลง    เพิ่มขึ้น ............. กก. ในระยะเวลา ..................................................     

 ลดลง ................ กก. ในระยะเวลา  ................................................   
    6.2  การรับประทานอาหาร    รับประทานอาหารไดเอง                ตองมีคนชวยปอน                    
     อาหารทางสายยาง                    ใชฟนปลอม   
               ปญหาการรับประทานอาหาร     ไมมี           มี (ระบุ) ................................................................................................ 
    6.3 การขับถายปสสาวะ /  อุจจาระ        ปกติ  ผิดปกติ (ระบุ)....................................................................... …………… 
    6.4 การนอนหลับพักผอนวันละ...........  ชม.  การใชยานอนหลับ    ไมเคยใช       เปนคร้ังคราว   
            ใชเปนประจํา (ระบุ) ...................................................... 
    6.5 การเคลื่อนไหว  แขน    ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ) ........................................................................         
        ขา    ปกติ   ผิดปกติ (ระบุ) .......................................................................      
    6.6 การใชเวลาวางใหเปนประโยชน   ไมมี   มี (ระบุ) ...........................กิจกรรม งานอดิเรกที่ชอบยามวาง ....................... 
    6.7 เพศและการเจริญพันธุ     ปกติ     วัยทอง    ผิดปกติ (ระบุ) ......................................... 
       ประจําเดือน    ปกติ    ผิดปกติ ....................................................    
7.  สภาพสังคมและสิ่งแวดลอมของผูปวย                                                                                                                                                                

7.1 บทบาทในครอบครัว    ตองดูแลผูอื่น   เปนสมาชิกในครอบครัว    อื่นๆ ............................................................... 
8.   คุณคาและความเชื่อ 
       8.1 นับถือศาสนา.............................................................กิจกรรมประจําวันเกี่ยวกับศาสนา  ระบุ ................................................ 
       8.2 กอนการเจ็บปวยครั้งนี้เคยเกิดภาวะวกิฤติในชวีิตประจําวนัหรือไม  
   ไมเคย   
   เคย  และใชวิธีการใดที่ทาํใหผานพนวกิฤตไปได .................................. 
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ผนวก ช. 
 

แบบบันทึกแผนการดูแลเพื่อการดูแลตอเนือ่ง 
 
ขอ  9  - 18  โปรดระบุคะแนนคัดกรองความเสี่ยงเพื่อการวางแผนจําหนาย  
        โปรดประเมินและทําเคร่ืองหมาย   คร้ังท่ี 1    ชองแรกใน  24-48 ชม  หลัง admit และ       
                                                                    คร้ังท่ี 2   ชองหลังกอนจําหนาย  24-48 ชม   
          ผลการประเมิน :  �  10  คะแนน : เสี่ยงในการดูแลตนเองที่บาน, 11 – 20  คะแนน :  ตองมี  
Discharge  plan  ,  : � 21  คะแนน :  ตองมีการสงตอ 

ระดับ
คะแนน 

0 1 2 3 4 5 

9.  อายุ ≤  55  ป 
     

 56 – 64  ป  
    

 65 – 79 ป  
        

 ≥ 80  ป  
      

- - 

10.  ความ
เปนอยู/แรง
สนับสนุน 
ทางสังคม 

 อยูกับคู
สมรส 
                         

  
 
  

 อยูกับ    
ครอบครัว         
                          
 
 

  

 อยูลําพัง
ดวยการ 
สนับสนุนจาก 
ครอบครัว          
 

  

 อยูลําพัง
ไดรับการ
สนับสนุน 
จากเพื่อน 

  
  

 อยูลําพัง 
ปราศจากการ 
สนับสนุน       
 
 

  

  ตองการ
การดูแล 
ที่บาน     
 
 

  
11. ระดบั
สติปญญา 
และการรับรู 
นึกคิด 

 รับรูบุคคล 
เวลา สถานที่ 
ปกต ิ
                         
 

 

 สับสนตอ
บุคคลหรือ
เวลาหรือ
สถานที่
บางครั้ง 

  

 สับสนตอ
บุคคลหรือ
เวลาหรือ
สถานที่  
ตลอดเวลา 

               

 สับสนตอ
บุคคล เวลา
และ สถานที ่
บางครั้ง            
 

  

 สับสนตอ
บุคคล เวลา
และ สถานที ่
ตลอดเวลา      
 

  

 ไมรับรู 
ใดๆทั้งส้ิน 
              
 
 

  
12. การ
เคลื่อนไหว 

 เคลื่อน 
ไหวไดดวย
ตนเอง          
 

  

 ตองอาศัย 
อุปกรณชวย      
 
 

  

 ตองผูชวย
เหลือชวยพยุง    
 
 

  

 ไม
สามารถ
เคลื่อนไหว
ได       

  

- - 

13. ขอจํากดั
เกี่ยวกับ 
ประสาท
สัมผัส 

ไมมี
ขอจํากัด 
                         
 

  

 สายตาหรือ
การไดยิน
บกพรอง   

 
  

 สายตาและ
การไดยิน 
บกพรอง     
 

  

- - - 
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ระดับ
คะแนน 

0 1 2 3 4 5 

14.ประวตัิ
การเจ็บปวย
นอน ร.พ./เขา
หองฉุกเฉิน 

ไมมี
ประวัติใน 3 
เดือนกอน   
                  

1 คร้ัง ใน 3  
เดือนกอน 
 

  

 2 ครั้ง 
ใน 3 เดอืน
กอน     

  

 > 2  คร้ัง 
ใน  3  เดือน
กอน    

  

- - 

15.จาํนวนยา
ที่รับประทาน 

 < 3  ชนิด   
  
  

 3 –5  ชนิด 
  
 

 > 5 ชนิด 
  
 

   

16.จาํนวน
ปญหาโรคที่
เปนอยู 

  < 3  โรค 
  
 

 3 – 5  โรค 
  
 

 > 5  โรค 
 
 

   

17.แบบแผน 
พฤติกรรม 
(ไมเหมาะสม
ทุกขอ = 1 
คะแนน) 

  เหมาะสม 
 
 

  
 

 เดินไปมาไมรูทิศทาง         
 อยูไมนิ่งเฉย                     
 สับสน                                
 อื่นๆ                                 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

18.สมรรถนะ
ของผูปวย 
(บวกคะแนน
ของแตละ
ขอความกัน
ได  ขอละ 1 
คะแนน) 
 
 

 ชวยเหลือ
ตนเอง ทํา
กิจวัตร     
ประจําวนัได  

  
  

  การรับประทานอาหาร    
  อาบน้ําแตงตัว                  
  การขับถาย                       
  การเคลื่อนยาย                 
  กลั้นอุจจาระไมได           
  กลั้นปสสาวะไมได          
  การเตรียมอาหาร              
  การจัดการเกี่ยวกับยา          
  การจัดการเกี่ยวกับเงิน       
  การจับจายซ้ือของ              
  การเดินทาง                        

   

ประเมินคะแนนครั้งที่ 1 วันที่....................................คะแนนที่ได......................ผูประเมิน....................................... 
ประเมินคะแนนครั้งที่ 2 วันที่....................................คะแนนที่ได......................ผูประเมิน....................................... 
แบบบันทึกแผนการดูแลเพื่อการดูแลตอเนื่อง 
วันที่ประมาณวาจะมีการจําหนาย........................................ไมทราบ   (    )  เหตุผล.................................................. 
สถานที่จําหนายที่คาดการไว................................................ไมทราบ  (    )  เหตุผล.................................................. 
ช่ือ – สกุลผูดูแล  
1. ......................................................เกี่ยวของเปน...................โทรศัพทที่ติดตอไดสะดวก .................................... 
2. ......................................................เกี่ยวของเปน...................โทรศัพทที่ติดตอไดสะดวก................................... 
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จําเปน  และ / หรือ  ตองการใหเย่ียม / หรือประเมินซ้ําเม่ือกลับบาน   
  ไมจําเปน    จําเปน  ทีมที่เขาเยี่ยม / ติดตามผล  .......................................   
ปญหาท่ีตองไดรับ
การเตรียมพรอม 

เปาหมาย
ระยะสั้น 

 / ระยะยาว 

ทีม
ผูรับผดิชอบ 

ระยะเวลา
ในการ
เตรียม 

กิจกรรม
การปฏิบตั ิ

การ
ประเมินผล 
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ประวัติผูเขยีน 
 
ชื่อ – สกุล นางสาวอําพรรณ  ภิรมยสิทธิ์ 
วัน  เดือน  ปเกิด 20  สิงหาคม  2513 
ท่ีอยูปจจุบัน 5/120  ซอยพัฒนสมบัติ  ถนนฉิมพลี  28  ตําบลฉิมพลี เขตตลิ่งชัน   
 กรุงเทพมหานคร  10170 
ประวัติการศึกษา   

พ.ศ.  2536 ปริญญาตรีวิทยาศาสตรบัณฑิต(พยาบาลและผดุงครรภ) 
 มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
พ.ศ.  2540 ครุศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาสุขศึกษา จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
พ.ศ.  2546 เขาศึกษาตอปริญญาโท หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  

 สาขาวิชาการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ประวัติการทํางาน 
 พ.ศ.  2536 – 2543 พยาบาลวิชาชีพ  แผนกผูปวยในหอผูปวยพิเศษ  โรงพยาบาลหัวเฉียว 
 พ.ศ.  2543 – 2552 สํานักเวชระเบียนและพยาบาลผูตรวจการโรงพยาบาลหัวเฉียว 
ตําแหนงและสถานที่ทํางานในปจจุบัน 
 พ.ศ.  2543 – 2552 หัวหนาสํานักเวชระเบียน  โรงพยาบาลหัวเฉียว   
  665  ถนนบํารุงเมือง  เขตปอมปราบศัตรูพาย   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




