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การประเมินผู้ป่วยและวางแผนการพยาบาลตามมาตรฐานการดูแล 12 Care 

(Quality of Care for Patients at Home) 
ชื่อ – นามสกุล                                     อายุ         (        )  ปี   เลขที่บัตรประชาชน                                 
โรคประจ าตัว                                                                      วันที่ประเมิน                                         
NCM /CG                           ศูนย์บริการสาธารณสขุ                                      
วันที่ Admit    
 

12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
1. Basic 
Screening 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1 การประเมิน Vital sign 
T   c°  
P   bpm.  
R    bpm.  
BP  mmHg.  
O2sat    % 

รวม 5 ข้อ 
 1ปกติ    0ผิดปกต ิ
 1ปกติ    0ผิดปกต ิ
 1ปกติ    0ผิดปกต ิ
 1ปกติ    0ผิดปกต ิ
 1ปกติ    0ผิดปกต ิ

พบปัญหา  ข้อ 
จากท้ังหมด 5 ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา 
   
 

1.2 ระดับความรูส้ึกตัว 
(    )  รู้สึกตัวดี(    )  สับสน  
(    )  ง่วงซึม(    )  ไม่รู้สึกตัว 

รวม 1 ข้อ 
 1ปกติ    0ผิดปกต ิ

 

พบปัญหา  ข้อ
ระบุสภาพปัญหา 
   

๑.๓ การประเมินอาการที่เกี่ยวขอ้ง รวม 5 ข้อ พบปัญหา  ข้อ 

กับการเจบ็ป่วย       (ประเมินไดม้ากกว่า 1 ข้อ ตามสภาพ จากทั้งหมด 5 ข้อ  

 ปัญหาของผู้ป่วย) ระบุสภาพปัญหา 

1.3.1 Motor power  
      แขน   Lt  gr …….  Rt  gr…..… 
        ขา    Lt  gr …….  Rt  gr…..…. 

1.3.1  1ปกติ   0ผิดปกต ิ
 

   

1.3.2 N/SE..…V…..M….. 1.3.2  1ปกติ   0ผิดปกต ิ  

1.3.3 Pitting edema 1.3.3  1ไม่บวม 0บวมกดบุ๋ม    
                                           ระดับ 1 
                                           ระดับ 2 
                                           ระดับ 3 
                                           ระดับ 4 

 

1.3.4 การประเมินความเสี่ยงการเกิด
แผลกดทับ (Braden’s score)  
    -ระดับความรูส้ึกตัว 
    -ความเปียกชื้นของผิวหนัง 

    -การท ากิจกรรม 

    -การเคลื่อนไหว 

    -ภาวะโภชนาการ 

    -การเสยีดสีและการดึงรั้ง 

สรุปผลการประเมินความเสี่ยง 

     (มีตัวเลือก ๕ ข้อ) 
     (มีตัวเลือก 4 ข้อ) 
     (มีตัวเลือก ๓ ข้อ) 

1.3.4 Braden’s score 
ไม่มคีวามเสีย่ง        (19 – 23  คะแนน) 
ความเสี่ยงเลก็น้อย  (15 – 18  คะแนน) 
 ความเสี่ยงปานกลาง (13 –14  คะแนน) 
ความเสี่ยงสูง            (10 – 12 คะแนน) 
 ความเสี่ยงสูงมาก     (0 – 9      คะแนน) 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.3.5 อาการปวด 
     (  ) ไม่มี   
     (  ) มี ต าแหน่ง/ลักษณะ 

    

1.3.5 Pain scale  คะแนน 
ปวดเล็กนอ้ย  (1 – 3 คะแนน) 
 ปวดปานกลาง  (4 – 6 คะแนน) 
 ปวดมาก  (7 – 10 คะแนน) 

 

1.4 การประเมินตามกลุม่วัย   

   1.4.1 วัยเด็ก 
     1.4.1.1  การประเมินพัฒนาการ 
     1.4.1.2 การได้รับวคัซีน 
     1.4.1.3 ภาวะโภชนาการ 

วัยเด็ก รวม 3 ข้อ 
1.4.1  1ปกติ     0ผิดปกต ิ  
1.4.2  1ครบ     0ไม่ครบ    
1.4.3  1ปกติ     0ผิดปกต ิ  

วัยเด็กพบปัญหา    ข้อ 
จากท้ังหมด 3 ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา  
   

   1.4.2วยัผู้ใหญ่/วัยสูงอาย ุ
     1.4.2.1 ภาวะโภชนาการ 
    น้ าหนัก kg.  
    ส่วนสูง cm.  
    BMI       
 
 
 
(ประเมินไดม้ากกว่า 1 ข้อตามสภาพ
ปัญหาของผู้ป่วย) 

วัยผู้ใหญ่/วัยสูงอายุรวม 11 ข้อ 
1.4.2.1  
 น้อยกว่าเกณฑ์ ( < 18.5 kg/m2) 
 ปกติ (18.5 – 22.9 kg/m2) 
 โรคอ้วนระดับ ๑ 
      (23.0 - 24.9 kg/m2) 
 โรคอ้วนระดับ๒ 
     (2๕.๐-๒๙.๙ kg/m2) 
 โรคอ้วนระดับ ๓ 
     (มากกว่า 3๐.๐ kg/m2) 
 (**เลือกได้ 1 ข้อ**) 

วัยผู้ใหญ/่วัยสูงอาย ุ
พบปัญหา  ข้อ 
จากท้ังหมด 11  ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา 
   
   
 
 
 
(เลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 

            การตรวจร่างกาย Physical examination  

   1.4.2.2 เปลือกตา 1.4.2.2  1ปกติ  0 ผิดปกติ 
                                      ซีด 
                                      มีจุดเลือดออก 
                                      มีอาการอกัเสบ 

                                      มีก้อน/ตุ่ม 

                                      อื่นๆ ระบ ุ  

 

   1.4.2.3 ความตึงตัวของผิวหนงั 1.4.2.3  1ปกติ  0ผิดปกต ิ  

    การประเมินอื่นๆที่จ าเป็นในแต่ละ กลุ่มโรค   

   1.4.2.๔ ภาวะหกลม้(fall) 1.4.2.๔ 1ปกติ  0ผิดปกติ (เสี่ยง) 
                     มีประวัติพลดัตกหกล้ม 
                     มีโรคร่วมมากกว่า 1 โรค 
                     ใช้ไม้เท้า/ไม้ค้ ายัน 
                     อ่อนแรง/ทรงตัวไมด่ี 

(เลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 

  1.4.2.๕ ข้อเข่าเสื่อม 1.4.2.๕  1ปกติ   0ผิดปกติ 
                   ปวดเข่า 
                   ท ากิจวตัรประจ าวันล าบาก 
                   มีปัญหาในการก้าวข้ึนลงรถ 
                   เดินแล้วเริ่มมีอาการปวด 
                  ลุกข้ึนด้วยความล าบาก 
                   เดินกระโผกกระเผลก 
                   ปวดขณะนอนกลางคืน 

(เลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 
 

1.4.2.๖ สขุภาพช่องปาก 1.4.2.6 1ปกติ  0ผิดปกต ิ
                                    ฟันผุ 
                                    เหงือกอักเสบ 
                                    ลิ้นเป็นฝ้า 

(เลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 
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                                   มีแผลในปาก/ 
                           กระพุ้งแก้ม/ลิ้น 
                                   อื่นๆ ระบ ุ  

1.4.2.๗ การมองเห็น 1.4.2.7  1ปกติ  0ผิดปกต ิ
                                      สายตาสั้น 
                                      สายตายาว 
                                      สายตาเอียง 
                                      อื่นๆ ระบ ุ  

(เลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 
 

1.4.2.๘ การได้ยิน 1.4.2.8 1ปกติ 0ผิดปกติ ระบุ.....  

๑.๔.๒.๙ ผิวหนัง 1.4.2.๙  1ปกติ  0ผิดปกต ิ
                                      ผิวแห้ง 
                                      มีกลากเกลื้อน 
                                      ผดผื่น 
                                      มีแผล ระบุ
ต าแหน่ง   
                                      อื่นๆ ระบ ุ  

(เลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 
 

1.4.2.๑๐ ความเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสมอง (CVD risk)* 
(แปะ  Link แบบประเมินของรามาฯ) 

1.4.2.10เสี่ยงน้อย (น้อยกว่า 10%) 
                  เสี่ยงปานกลาง (10-15%) 
                  เสี่ยงสูง(15% ขึ้นไป) 

 

1.4.2.1๑ การประเมินภาวะสมอง
เสื่อม 
(1) Mini Cog*(มี 2 ค าถาม) 
 
 
(2) TMSE (กรณี Mini Cog  ผิดปกติ) 

1.4.2.11 การประเมินภาวะ 
สมองเสื่อม 
(1)  1ปกติ 
      0ผิดปกติ  (ประเมิน TMSE ต่อ)   
 
(2)  1ปกติ    0ผิดปกต ิ
(ปุ่มท่ีกดแล้วแสดงหน้าแบบสอบถาม
คล้ายๆ แถบวัดระดับความปวด) 

 
 
 
 
 
 
 
 

1.5 จิตใจ (Psychology) 
การประเมินด้านจิตใจ 
1.5.1  ประเมินภาวะเครียด ST5  
(ใส่ค าถาม ๕ ข้อ พร้อมตัวเลือก 
ตามเอกสารแนบ ๗) 
1..5..2   ประเมินภาวะซึมเศร้า 2Q 
(ใส่ค าถาม ๒ ข้อ พร้อมตัวเลือก 
ตามเอกสารแนบ ๗) 
1.5.3 ประเมินภาวะซมึเศร้า 9Q 
(ประเมินกรณีที่ 2Q ผิดปกติ)  
(ใส่ค าถาม 9 ข้อพร้อมตัวเลือก  
ตามเอกสารแนบ ๘) 
1.5.4 ประเมิน 8Q (ประเมินกรณีที่ 
9Qผิดปกติ) 
1.5.5 การจัดการความเครียด 
1.5.6 ปฏิกิริยาต่อการเจ็บป่วย 

รวม 6 ข้อ 
 

1.5.1 1ปกติ   0ผิดปกต ิ
ระบุคะแนน  
(แนบแบบประเมิน ๗) 
1.5.2 ประเมินภาวะซึมเศร้า 
1ปกติ (ถ้าปกติข้ามไปท าข้อ1.5.5) 
 0ผิดปกต ิ

1.5.3  1ปกติ  0ผิดปกต ิ
 

 

1.5.4 1ปกติ  0ผิดปกต ิ
 
1.5.5 1จัดการได้   0จัดการไมไ่ด ้
1.5.6 1ยอมรับได้  0ยอมรบัไม่ได ้

พบปัญหา ข้อ 
จากท้ังหมด ๖ ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา. 
   

   
 
 
 
 
 
 

1.6 ประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities 
of Daily Living)  

รวม ๓ ข้อ 
 

พบปัญหา ข้อ 
จากท้ังหมด ๓ ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา 
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1.6.1 การประเมิน ADL 
(ใส่ค าถาม 10 ข้อพร้อมตัวเลือก  
ตามเอกสารแนบ 10) 
*การวาง item คล้ายๆ ของ IADL 
สรุป ADL.......... คะแนน 
พึ่งตนเองไมไ่ด้ (0-4)  
ช่วยเหลือตนเองได้บา้ง (5-11) 

   พึ่งตนเองได้ (12 ขึ้นไป) 

(เอกสารแนบ 11) 
 
 
1.6.1  1ปกติ    0 ผิดปกต ิ
 

 

1.6.2 IDAL ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นสูง โดยมี
อุปกรณ์มาเกี่ยวข้อง 
1.6.2.1IADLการเข้าถึงและ
ความสามารถในการใช้เครื่องมือ
สื่อสารในชีวิตประจ าวัน* 
(ถ้าไม่มีข้ามไปข้อ 1.6.2.2) 
1.6.2.2IADLความสามารถในการ
เดินทางโดยใช้และไม่ใช้ยานพาหนะ* 
 
   1.6.2.3IADLความสามารถเลอืก
ซื้อสินค้าในร้านค้าได*้ 
 
   1.6.2.4IADL ความสามารถในการ
ประกอบอาหารหรือจัดเตรียมอาหาร
ได*้ 
   1.6.2.5 IADL ความสามารถใน
การจัดการด้านการเงิน* 
 
   1.6.2.6 IADL ความสามารถใน
การท าความสะอาดที่อยู่อาศยั* 
 
สรุป IADL คะแนน 

 
 
 
1.6.2.1 ปกติ (2 คะแนน)  
            ได้บางครั้ง (1 คะแนน) 
            ไม่ได้เลย (0 คะแนน) 
 
1.6.2.2 ปกติ (2 คะแนน)  
            ได้บางครั้ง (1 คะแนน) 
            ไม่ได้เลย (0 คะแนน) 
1.6.2.3 ปกติ (2 คะแนน)  
            ได้บางครั้ง (1 คะแนน) 
            ไม่ได้เลย (0 คะแนน) 
1.6.2.4 ปกติ (2 คะแนน)  
            ได้บางครั้ง (1 คะแนน) 
            ไม่ได้เลย (0 คะแนน) 
1.6.2.5  ปกติ (2 คะแนน)  
            ได้บางครั้ง (1 คะแนน) 
            ไม่ได้เลย (0 คะแนน) 
1.6.2.6 ปกติ (2 คะแนน)  
            ได้บางครั้ง (1 คะแนน) 
            ไม่ได้เลย (0 คะแนน) 
 
กรณีมโีทรศัพท์ (เต็ม 12 คะแนน) 
 พึ่งตนเองไม่ได้ (0-๒ คะแนน)  
 พึง่พาตนเองได้น้อย(๓-๕) 

    พึ่งตนเองได้ปานกลาง(๖-๘) 
    พึ่งตนเองได้(๙คะแนนขึ้นไป) 
 
กรณไีม่มโีทรศัพท์ (เต็ม ๑๐ คะแนน) 
 พึ่งตนเองไม่ได้ (0-๒ คะแนน)  
 พึง่พาตนเองได้น้อย(๓-๔) 

    พึ่งตนเองได้ปานกลาง(๕-๖) 
    พึ่งตนเองได้(๗ คะแนนขึ้นไป) 

 

1.6.๓ การประเมินแยกกลุ่มผูสู้งอายุ
วัดความสามารถในการท ากิจกรรม *

1.6.๓ การแปลผล 
 กลุ่ม I มีปัญหาการเคลื่อนไหว   
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
(TAI)    
(ตามเอกสารแนบ 12) 
 
1.8 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
และการตรวจพิเศษ 

ช่วยเหลือตนเองได้น้อย 
 กลุ่ม C มีปัญหาเรื่องสับสน 
 กลุ่มB มีปัญหาการเดินและการขับถ่าย 

รวม 15ข้อ (อ่ืนๆ ระบุ ไม่ต้อง
น ามาคิดคะแนน) 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
เกี่ยวข้อง 

(ลงผลลัพธ์ตามจริงได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 

พบปัญหา ข้อ 
  จากท้ังหมด 1๕  ข้อ 

1.8..1  (    )DTX…………..mg/dL 
( ผู้ใหญ่ 70-100  mg/dL 
เด็ก 60-100  mg/dL ) 
1.8.2 (    ) Hct…… (ชาย 40-54  
หญิง37-47) 
1.8..3 (   ) albumin………...   
1.8.4 (    ) Cholesterol….  
              (<200mg/dL) 
1.8. 5 (    ) Triglyceride…… 
(<200 mg/dL) 
1.8.6 (    ) HDL….  (> 40 mg/dL) 
1.8.7   (    ) LDL……(< 100 mg/dL) 
1.8.8  (    ) BUN…(10-20mg/dL) 
1.8.9   (    ) creatinine………………. 
(0.6-1.2mg/dL) 
1.8.10  (    ) eGFR………(>60) 
๑.๘.11(   )SGOT..…(0-35 mg/dL) 
๑.๘.๑2(   )SGPT…...(5-35 mg/dL) 
1.8.1๓(    )  อื่นๆ (ระบุ)................. 
ผลการตรวจพิเศษอ่ืนๆ 
1.8.1๔(   ) Ultrasound…………… 
1.8.1๕(  ) X-Ray……… 
๑.๘.๑๖ (  ) CT/MRI……   
1.8.1๗(   ) อื่นๆ (ระบุ)....................... 

1.8.1 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 

 
 
 
1.8.2 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
 
1.8.3 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.4 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
 
1.8.5 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
 
1.8.6 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.7 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.8 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.9 ปกติ  ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
 
 
1.8.10 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.11 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.12 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
 
 
1.8.14 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.15 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.16 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 
1.8.17 ปกติ ผิดปกติไม่ได้ตรวจ 

ระบุสภาพปัญหา 
  
  
  
  
   
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุป Basic Screeningทีค่วรได้รับ
ประเมินในครั้งน้ี 46 ข้อ  
ได้รับการประเมิน.........ข้อ 

ผิดปกติ....... ข้อระบุ.......... 

  
 

สรุป 1.คุณภาพการประเมินทางการพยาบาล  ครบ   ไม่ครบ 
      2.ปัญหาท่ีพบในผู้ป่วย  ข้อ จากทั้งหมด ข้อ 
คุณภาพการดูแล (Efficacy) คิดเป็น.   % 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
(Nursing Diagnosis) 

2. Comfort 2.1 การประเมินสขุอนามัยส่วนบุคคล รวม  9  ข้อ รวม 1 ข้อ 

Care (ประเมินจากการสังเกตและการสมัผัส)   พบปัญหา  ข้อ 
      2.1.1 ผม   1 สะอาด  0 ไมส่ะอาด จากท้ังหมด  9  ข้อ 

     2.1.2 ช่องปาก/ฟัน   1 สะอาด  0 ไมส่ะอาด ระบุสภาพปัญหา   
     2.1.3 ผิวหนัง    1 สะอาด  0 ไมส่ะอาด     
     2.1.4 เล็บ   1 สะอาด  0 ไมส่ะอาด     
     2.1.5 เสื้อผ้า    1 สะอาด  0 ไมส่ะอาด     
     2.1.6 อวัยวะสืบพันธุ์  1 สะอาด  0 ไมส่ะอาด     
     2.1.7 ทวารหนัก                     1 สะอาด  0 ไมส่ะอาด     
     2.1.8 ปัสสาวะ  1 ปัสสาวะ

ปกต ิ
 

 0 ผิดปกต ิ
    ∆ ปัสสาวะน้อย 
    ∆ ติดเชื้อ 
    ∆ อื่นๆ (ระบุ……) 

    
    
    
    

     2.1.9 อุจจาระ  1 อุจจาระ
ปกต ิ
 

 0 ผิดปกต ิ
    ∆ ท้องผูก 
    ∆ ท้องเสีย 
    ∆ มีเลือดออก 
    ∆ อื่นๆ (ระบ…ุ…) 

    
    
    
    

2.2 การปฏิบัติการพยาบาล รวม  4  ข้อ รวม 1 ข้อ 
     2.2.1 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาทีเ่กิดข้ึน พบปัญหา  ข้อ 

ตามปัญหาที่พบในข้อ 2.1  1 ปฏิบัติ
ครบ 

 0 ปฏิบัติไม่ครบ จากท้ังหมด  4 ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา   

     2.2.2 การปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ยั่งยืน และสร้างความมีส่วนร่วม     
           2.2.2.1 ญาติและครอบครัว  1 ท าได้

อย่างต่อเนื่อง 
 0 ท าไม่ได้อย่าง 
ต่อเนื่อง 
    ∆ ขาดเงิน 
    ∆ ไม่มีเวลา 
     ∆ ถูกทิ้งให้อยู่คน
เดียวกลางวัน/ กลางคืน 
    ∆ อื่นๆ(ระบุ......) 

    
    
    
    
    
    

           2.2.2.2 เครือข่าย 
            นักสังคมสงเคราะห ์
            ทันตกรรม 
            Care Giver (ท่ีผ่านการ
อบรมจาก กพส.) 
            อาสาสมัครสาธารณสุข   

 1 ท าได ้  0 ท าไม่ได ้
    ∆ นักสังคมสงเคราะห ์
    ∆ ทันตกรรม 
    ∆ Care Giver (ทีผ่่าน
การอบรมจาก กพส.) 
    ∆  อาสาสมัคร
สาธารณสุข  

    
    
    
    
    

     2.2.3 ผลลัพธ์การดูแลด้านสขุอนามัย      
             1 ท าได ้                                                  0 ท าไมไ่ด ้

             ∆ ระดับ 1 แก้ปัญหาได้ 7-9 ข้อ 
              ∆ ระดับ 2 แก้ปัญหาได้ 4-6 ข้อ 

               ∆ ระดับ 3 แก้ปัญหาได้ 1-3 ข้อ                                 

 

สรุป  มีปัญหา   ข้อ จากทั้งหมด    15   ข้อ 
สรุปคุณภาพการดูแล (Efficacy)     คิดเป็น  %     
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ ข้อวินิจฉัยการพยาบาล
(Nursing Diagnosis) 

3. Food care 3.1 ประเมินความสามารถในการดูแลด้านการจัดการอาหารและพฤติกรรม   รวม  …5….  ข้อ รวม 1 ข้อ 

    3.1.1 ประเมินผู้ป่วย/ผู้ที่เตรียมอาหาร 
สามารถจัดการอาหารได้อย่างเหมาะสม
กับโรค (ถ้าจัดการได้อย่างเหมาะสมกับ
โรค ให้ข้ามการประเมินข้อ 3.1.2) 

 1 จัดการได้อย่างเหมาะสมกับโรค 
 0 จัดการไม่ได้  

พบปัญหา  ข้อ 
จากท้ังหมด  5     ข้อ 
 

   3.1.2 ประเมินสาเหตุของการจัดการ
อาหารที่ไม่เหมาะสม  
1 ความรู ้
2 ปัญหาเศรษฐกิจ 
3 เวลา 
4 ความตระหนัก/ใส่ใจ 
5 อื่นๆระบ ุ   
(ไม่คิดคะแนน) 

 
1 มีความรู้                 0 ไม่มีความรู ้
 1ไม่มีปญัหาเศรษฐกิจ   0 มปีัญหาเศรษฐกิจ 
1มีเวลา                     0 ไม่เวลา 
1มีความตระหนัก/ ใส่ใจ   0 ไม่มีความตระหนัก/ใส่ใจ 
 1ไม่มีปญัหา               0 มีปัญหา 

 
พบปัญหา  ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา 
  
   

3.2 การปฏิบัติการพยาบาล รวม …4…  ข้อ รวม  1 ข้อ 
 3.2.1 การปฏิบัติการพยาบาล 
เพื่อแก้ไขปัญหาทีเ่กดิขึ้น  
ตามNursing Diagnosisจากปัญหาที่พบ
ในข้อ 3.1.2 

 1 ปฏิบตัิครบ         0  ปฏบิัติไม่ครบ พบปัญหา ข้อ 

จากท้ังหมด  4     ข้อ 

3.2.2 การปฏิบัติการพยาบาลเพือ่แก้ไข
ปัญหาทีเ่กิดขึ้นตามNursing Diagnosis  
อย่างต่อเนื่อง ยั่งยืน โดยสร้างความมี
ส่วนร่วม 

  

3.2.2.1 ญาติและครอบครัว  1 ท าได้อย่างต่อเนื่อง         
 0 ท าไมไ่ดอ้ย่างต่อเนื่อง                                                                                                           

(          (มีตวัเลือกให้เลือกเลอืกไดม้ากกว่า1ข้อ)                                       
      ∆  ไมม่ีความรู ้
      ∆ มปีัญหาเศรษฐกิจ  
      ∆  ไม่มีเวลา                                                   
     ∆ ไมม่ีความตระหนัก/ใส่ใจ                                           
     ∆ อื่นๆ  (ระบ ุ   )       

ระบุสภาพปัญหา 
  
   

3.2.2.2 เครือข่าย 
      ทันตกรรม 
      นักสังคมสงเคราะห ์
      Care Giver (ท่ีผ่านการอบรม
จาก กพส.) 
      อาสาสมัครสาธารณสุข   
                  

 1 ท าได ้                     
 0 ท าไมไ่ด ้ 
(มีตัวเลือกให้เลือกเลือกได้มากกว่า1ข้อเลือกที่ยังท าไม่ได้)                    
      ∆ ทันตกรรม 
     ∆ นักสังคมสงเคราะห ์
     ∆ Care Giver (ท่ีผ่านการอบรมจาก กพส.) 
     ∆ อาสาสมัครสาธารณสุข   

ระบุสภาพปัญหา 
  
   

 3.2.3 ผลลัพธ์การดูแลด้านการจดัการ
อาหาร 
อาหารที่ผู้ป่วยไดร้ับเหมาะสมกับโรค 
(ผลลัพธ์ทีส่ังเกตได้และจากการซกัถาม) 

 1 เหมาะสมกับโรค        0 ไม่เหมาะสมกับโรค 
 

ระบุสภาพปัญหา 
  
   

 สรุป  มีปัญหา   ข้อ จากท้ังหมด …11….. ข้อ  

 สรุปคณุภาพการดูแล (Efficacy)     คิดเป็น  %      
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12 Care 
 

หัวข้อการประเมิน 
จ านวนข้อ 

Nursing Diagnosis 

4. Medical 
equipment 
care

 
4.1 อุปกรณ์
ทางการแพทย์
ติดกาย 
NG-tube 
TT-tube 
Foley ‘s 
catheter 
Cystostomy 
Gastrostomy 
 CAPD 
Colostomy 
 Oxygen 
 อื่นๆ (ระบุ) 
.............................
.............................    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.1.1 ประเมินความสามารถในการจัดการดูแล
อุปกรณ์ทางการแพทย์ติดกาย 

รวม 7 ข้อ รวม 1 ข้อ 
 

1) การประเมินการจัดเตรยีมอุปกรณ์ให้มคีวาม
พร้อมใช้(ถ้าพร้อมให้ข้ามการประเมินข้อ 2) 
 1.1 ความสะอาด 
 1.2 ความเพียงพอ 

 1 พร้อม 
 
 

 0 ไม่พร้อม 
    ∆ ไม่สะอาด 
    ∆ ไม่เพียงพอ 

พบปัญหา .  ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา 
  
   

2) ประเมินสาเหตุของความไม่พรอ้มในการดูแล
อุปกรณ์ทางการแพทย ์

   

     2.1 ความรู้ความเข้าใจ  1 มีความรู้
 0 ไมม่ีความรู้ ระบ ุ 

 

     2.2 ทักษะในการใช้อุปกรณ์การแพทย์ติด
กายได้อย่างถูกต้อง 

 1 ม ี
 0 ไมม่ ีระบ ุ  

 

     2.3 การน าอุปกรณ์ฯ ไปใช้อย่างเหมาะสม  1 ใช้  

  0 ไม่ใช้ ระบ ุ    

      ∆ เป็นภาระและเห็นว่าไม่จ าเป็น
     ∆ ไม่มีเวลา
     ∆ สิ้นเปลือง
     ∆ อื่นๆ ระบุ  

 

3) การประเมินความเสี่ยงท่ีพบในผู้ป่วยท่ีมี
อุปกรณ์ทางการแพทย์ตดิกายประเภท 

       

3.1) สายตัน ตบี รั่ว หลดุ(เลือกเฉพาะสายที่พบ) 
NG CAPD 
TT-tube                        Colostomy 
Foley ‘s catheter Oxygen 
CystostomyGastrostomy 
 อื่นๆ (ระบุ)    

0 พบบ่อย 
0 นานๆครั้ง 
 

1 ไมม่ีความ
เสี่ยง 
 

ระบุสาเหตุที่พบ
ปัญหา  
  
   

3.2) การติดเชื้อ หรืออ่ืนๆ เช่น การระคายเคือง 
เป็นต้น 

0 พบบ่อย 
0 นานๆครั้ง 

1 ไมเ่คย 


 

3.3) อื่นๆ (ระบุ)    0 พบบ่อย 
0 นานๆครั้ง 

1 ไมม่ ี


 

4.1.2 การปฏิบัติการพยาบาล 
(ที่พบในข้อ 4.1.1) 

รวม 4 ข้อ รวม 1 ข้อ 

1) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้นตาม Nursing Diagnosis ครบถ้วน 

0ปฏิบัตไิม่
ครบ  

1 ปฏิบตัิครบ พบปัญหา  .ข้อ 
จากทั้งหมด 3 ข้อ 

2) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาที่เกดิขึ้นตาม Nursing Diagnosis อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืนโดยสร้างความมีส่วนร่วม 

ระบุปัญหา 
  
   

ไมมี่ 

มี(ประเมินตอ่) 
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12 Care 
 

หัวข้อการประเมิน 
จ านวนข้อ 

Nursing Diagnosis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          2.1)  ญาติและครอบครัว 1ท าได ้
 
 

0ท าไม่ได้  
 ∆ไม่มีเงิน 
 ∆ไม่มีเวลา ต้องท ามา
หากิน 
 ∆เห็นว่าไม่จ าเป็นต้อง
ดูแล 
 ∆ อื่นๆ ระบุ........ 

ระบุปัญหา 
   
  . 

 

2.2)  เครือข่าย ทีมสหวิชาชีพใน ศบส. 
  แพทย ์
  ทันตแพทย์ 
  เภสัชกร 
  นักกายภาพบ าบัด 
 นักสังคมสงเคราะห ์

 1 ท าได้ส าเร็จอย่างยั่งยืน 
 0 ท าไม่ได ้


ระบุสภาพปัญหา 
  
   

3. ผลลัพธ์การพยาบาลในการดูแลอปุกรณ์  
ทางการแพทย ์
3.1) ให้การพยาบาลจนสามารถเลิกการใช้ 
อุปกรณฯ์ ได้(Try off ) ระบ ุ
NG 
TT-tube 
Foley ‘s catheter 
Cystostomy 
Gastrostomy  
 CAPD 
 Colostomy 
  Oxygen 
  อื่นๆ (ระบุ)……………….. 

 
 
ระบุระยะเวลา(รวม 1) 
 3 เดือน (1) 
 6 เดือน (1) 
 1 ปี (1) 
 มากกว่า 1 ปี(1) 

 ไม่สามารถ off ได้ (0) 

  
   

4.2 กาย
อุปกรณ์ 
เครื่องช่วย
เดินชนิดสี่ขา
(Walker) 
ไม้เท้า 

4.2.1ประเมินความสามารถในการจัดการ 
ดูแลกายอุปกรณ์ 

รวม 4 ข้อ รวม 1 ข้อ 
 

1) การประเมินการจัดเตรยีมอุปกรณ์ให้มคีวาม
พร้อมใช้(ถ้าพร้อมให้ข้ามการประเมินข้อ 2) 
 1.1 ความสะอาด 
 1.2 ความเพียงพอ 

 1 พร้อม 
 
 

0 ไม่พร้อม 
 
0 ไมส่ะอาด 
0 ไม่เพียงพอ 

พบปัญหา...........ข้อ 
(ระบุ) 

QOC-บพอ20-version3-11.8.2563 
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หัวข้อการประเมิน 
จ านวนข้อ 

Nursing Diagnosis 

(Caine) 
รถเข็นนั่ง
(Wheel chair) 
 อื่นๆ (ระบุ) 
.............................
.............................    
 

     2) ประเมินสาเหตุของความไม่พร้อมในการ
ดูแลกายอุปกรณ ์
 2.1 ความรู้ความเข้าใจ 
 
 2.2 มีทักษะในการใช้กายอุปกรณไ์ด้
อย่างถูกต้อง 
 2.3 มีการน าอุปกรณ์ฯ ไปใช้อย่าง
เหมาะสม 





1 มคีวามรู ้


1 ม ี
 
1 ใช้ 



 
0ไม่มคีวามรู ้
ระบุ................................. 

 0 ไม่ม ี
ระบุ................................. 
 0 ไม่ใช้ 
 ∆ เป็นภาระและ
เห็นว่าไมจ่ าเป็น 
 ∆ ไม่มีเวลา 
 ∆ สิ้นเปลือง  
     ∆ อื่น ๆ 

พบปัญหา  ข้อ
(ระบุ) 

4.2.2 การปฏิบัติการพยาบาล 
(ที่พบในข้อ 4.2.1) 

รวม 4 ข้อ รวม 1 ข้อ 

1) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้นตาม Nursing Diagnosis ครบถ้วน 

0ปฏิบัตไิม่
ครบ 

1ปฏิบัติครบ พบปัญหา  ข้อ 
จากท้ังหมด 4 ข้อ 

2) การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาที่เกดิขึ้นตาม Nursing Diagnosis อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืนโดยสร้างความมีส่วนร่วม 

ระบุปัญหา 
   

          2.1)  ญาติและครอบครัว  1ท าได ้
 

0 ท าไม่ได้  
 ∆ไม่มีเงิน 
 ∆ ไม่มีเวลา ต้อง
ท ามาหากิน 
 ∆ เห็นว่าไม่
จ าเป็นต้องดูแล 

∆ อื่นๆ ระบุ........ 

ระบุปัญหา 
  
   

          2.2)  เครือข่าย ทีมสหวชิาชีพใน ศบส. 
  แพทย ์
  นักกายภาพบ าบัด 
  นักสังคมสงเคราะห ์

1 ท าไดส้ าเร็จอย่างยั่งยืน 
 0 ท าไม่ได ้


 

3) ผลลัพธ์การพยาบาลในการดแูลกายอุปกรณ์ให้
การพยาบาลจนสามารถเลิกการใช้อุปกรณฯ์ ได้(Try 
off) ระบ ุ
              เครื่องช่วยเดินชนิดสีข่า(Walker) 
  ไม้เท้า (Caine) 
  รถเข็นนั่ง (Wheel chair) 
  อื่นๆ (ระบุ)    

ระบุระยะเวลา(รวม 1) 
3 เดือน 
 6 เดือน 
 1 ปี 
 มากกว่า 1 ปี 

 ไม่สามารถ off ได้

ระบุปัญหา 
  
   

สรุป  1.อุปกรณ์ติดกายมีปัญหา ข้อจากทั้งหมด 12 ข้อคิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy) % 
ระบุปัญหา           
2.กายอุปกรณ์มีปัญหา  ข้อจากทั้งหมด 9 ข้อคิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy) % 
ระบุปัญหา           
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5. Drug care 
5.1 ยาส าคญัที่ผู้ป่วย
ได้รับเพื่อการรักษา  
ยากลุ่ม Stroke 
ระบุ   
     
 
  ยากลุ่มทั่วไป  
ระบุ  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.1 ยาส าคญัที่ผู้ป่วยไดร้ับเพื่อการรักษา รวม 5  ข้อ 
 

รวม  1  ข้อ 
 

      1) ประเมินความถูกต้องในการใช้ยา 
(ถูกคน ถูกยา ถูกเวลา ถูกขนาด ถูกวิธี) และ 
การขาดยา 

 1 ถูกต้อง 
ทั้งหมด 
 

 0 ไม่ถูกต้อง 
(เลือกได้มากกกว่า 
1 ข้อ) 
∆ ผิดคน 
∆ ผิดยา 
∆ ผิดเวลา 
∆ ผิดขนาด 
∆ ผิดวิธ ี
∆ ขาดยา 

พบปัญหา  ข้อ 
จากปัญหาทัง้หมด 5 ข้อ 

ระบปัุญหาที่พบ..................... 

............................................ 

 

 2) ประเมินสาเหตุของปัญหาท่ีพบใน
ข้อ1 
 2.1)มคีวามรู้ความเข้าใจในการใช้ยา
ได้อย่างถูกต้อง 
 
  
 
 
2.2) กรณีมีอุปกรณ์ประกอบการใช้ยา เช่น 
อุปกรณ์พ่นยา ยาฉีด เป็นต้น (ถ้าไม่มี ข้ามไป
ข้อ 2.3) 
  
 
 
2.3) มีการประเมินภาวะไม่พึงประสงค์จาก
การได้รับยาตามแผนการรักษา 

 
 
1 มี 
 
 
 
 
 
 มี** 
ระบุ ........ 
∆0พบปัญหา** 
ระบุ........ 
∆1ไม่พบ 
 

 1 ไม่พบ 

 
 

 
 
0 ไม่มีความรู้*
(เลือกได้มากกกว่า 
1 ข้อ) 
∆ฤทธิ์ของยา 
∆ผลข้างเคียง 
 

 
ไม่มี 
 
 
 
 
 
 

0 พบ**
ระบุ…..... 
 

 
 
ระบุปัญหาที่พบ..........** 
 

 3) ประเมินผลการพยาบาลภายหลังที่
ได้รับยาตามแผนการรักษา เช่น ความดัน
โลหิตลดลง 

 1ควบคุม
อาการได้ 

0ยังควบคมุ
อาการไม่ได้** 

ระบุปัญหาที่พบ.....................** 

5.2การปฏิบัติการพยาบาล รวม 4  ข้อ รวม  1  ข้อ 

1) การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแก้ไขปัญหา
ท่ีเกิดขึ้นตาม Nursing Diagnosis ครบถ้วน 

1ปฏิบัติครบ  0ปฏิบัติไม่
ครบ 

พบปญัหา...........ข้อ 
จากปัญหาทัง้หมด 4 ข้อ 

 

 

 

 

 

ระบ ุ

 

2) การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือแก้ไขปัญหาท่ีเกิดขึ้นตาม Nursing Diagnosis อย่าง
ต่อเนื่องและยั่งยืนโดยสร้างความมีส่วนร่วม 

ระบุปัญหา...............ข้อ 
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          2.1)  ญาติและครอบครัว 1ท าได้ 
 

0ท าไม่ได้ (เลือก
ได้มากกกว่า 1 
ข้อ) 
 
∆ไม่มีเงิน 
∆ ไม่มีเวลา ต้อง
ท ามาหากิน 
∆ เห็นว่าไม่
จ าเป็นต้องดูแล 
∆ อื่นๆ 
ระบุ………….. 

ระบุปัญหาท่ีพบ 
    

 

2.2)  เครือข่ายทีมสหวิชาชีพใน ศบส. (ข้อ
ใดข้อหน่ึง) 
แพทย์ 
เภสัชกร 
นักสังคมสงเคราะห์ 
 
 

 

1 ท าได้ส าเร็จ
อย่างยั่งยืน 
 

0 ท าไม่ได้ 
(เลือกได้มากกกว่า 
1 ข้อ) 
∆ แพทย ์
∆ เภสัช 
∆ สังคม
สงเคราะห์ 
∆ อื่นๆ 
ระบุ………….. 
 

ระบุปัญหาท่ีพบ 
    

 

3.ผลลัพธ์การพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยกรณี
การใชย้าตามแผนกการรักษาของแพทย ์
3.1) ให้การพยาบาลผู้ป่วยในการใช้ยาเพื่อ
ควบคุมอาการของโรค 







1 ควบคุม
อาการได้ 
 







0 ควบคุม
อาการไม่ได ้
 
 
 
 

ระบุปัญหา ที่พบ ........ 
 

สรุป มีปัญหา  ข้อจากทั้งหมด 11 ข้อ 
 คิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)   % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 

12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 

6. Rehabilitation Care and Promotive Health Care 
  

Rehabilitation 
Promotive 
ประเภทผู้ป่วย 
กลุ่มติดเตียง 
กลุ่มติดบ้าน 
กลุ่มติดสังคม 

6.1 Rehabilitation Care 
6.1.1 ประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ กระดูก และข้อ รวม 9 ข้อ รวม 1 ข้อ 
6.1.1.1 คอ 
 1 แข็ง 
 

 
  ไม่แข็ง 
1 บริหารต่อเนื่องทุกวัน(ระยะตดิเตียง) 
0 บรหิารบ้าง หรือ ไม่บรหิารเลย 

ระบสุภาพปัญหา......... 

 

6.1.1.2 แขน 
 1 ไม่อ่อนแรง 

 

 อ่อนแรง 
 1 บริหารต่อเนื่องทุกวัน 
 0 บริหารบ้าง หรือ ไม่บริหารเลย 

 

6.1.1.3 ขา 
 1 ไม่อ่อนแรง 

 
 อ่อนแรง 

1 บรหิารต่อเนื่องทุกวัน 
0 บรหิารบ้าง หรือ ไม่บรหิารเลย 

6.1.1.4 หลัง 
 1 เคลื่อนไหวได ้
 

 
 เคลื่อนไหวไม่ได ้
1 บรหิารต่อเนื่องทุกวัน 
0 บรหิารบ้าง หรือ ไม่บรหิารเลย 

6.1.1.5 กล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า ปาก 
คอ ลิ้น 
  1 เคลื่อนไหวได ้
 

 
 
1 เคลื่อนไหวไมไ่ด ้
1 บรหิารต่อเนื่องทุกวัน 
0 บรหิารบ้าง หรือ ไม่บรหิารเลย 

6.1.2 ประเมินสาเหตุของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ไม่ต่อเน่ือง 
6.1.2.1 ความรู้และทักษะ 1 มีความรู้        0 ไม่มีความรู้

และทักษะ 
ระบสุภาพปัญหา......... 

6.1.2.2 ปัญหาเศรษฐกิจ 1 ไม่มีปญัหา 0 มีปญัหา 

6.1.2.3 เวลา 1 มเีวลา          0 ไม่เวลา  

6.1.2.4 มีความใส่ใจท่ีจะดูแลผู้ปว่ย 1 ใส่ใจ 0 ไม่ใส่ใจ  

6.1.2.5 อื่นๆระบุ........ ไมม่ีปัญหา มีปัญหา     <<<ข้อนี้ไม่คิดคะแนน** 

6.1.3การปฏิบัติการพยาบาล รวม 6 ข้อ รวม 1 ข้อ 
6.1.3.1 การบริหารส่วนคอ(Clip แนบ) 1 ท า  0 ไม่ท า  
6.1.3.2 การบริหารส่วนแขน (Clip แนบ) 1 ท า  0 ไม่ท า  
6.1.3.3 การบริหารส่วนขา (Clip แนบ) 1 ท า  0 ไม่ท า  
6.1.3.4 การบริหารส่วนหลัง (Clip แนบ) 1 ท า  0 ไม่ท า  
6.1.3.5 การบริหารบริเวณใบหนา้ ปาก 
คอ ลิ้น(Clip แนบ) 

1 ท า  0 ไม่ท า  
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6.1.4 ผลลัพธ์ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือกระดกูและข้อ ประเมนิข้อ 6.1.4.1 -6.1.4.5 
          1 ครบ  
          0 ไม่ครบ 
 

ระบสุภาพปัญหา......... 

 

     6.1.4.1 คอ แข็งแรง ตั้งข้ึนได ้  คงเดิม หรือ แย่ลง 

 

    6.1.4.2 แขน 

 

 ดีขึ้นMotor power เดิม………เปลี่ยนเป็น  
 คงเดิม หรือ แย่ลง 
 

     6.1.4.3 ขา  ดีขึ้นMotor power เดิม………เปลี่ยนเป็น  
 คงเดิม หรือ แย่ลง 

      6.1.4.4 หลัง 
 ดีขึ้น 
 นั่งได ้
 ยืนได ้
 

 คงเดิม หรือ แย่ลง 
 

      6.1.4.5  ใบหน้า ปาก คอ 
ลิ้น 

 ขยับได้  
 กลืนน้ าลายได ้
 เริ่มกลืนโยเกิรต์ได ้
 เริ่มขยบัปากพูด 
 

 คงเดิม หรือ แย่ลง 
 

สรุป Rehabilitation Careมีปัญหา  ข้อจากทั้งหมด ... ข้อ 
คิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)……………% 

 6.2 Promotive Health Care 

  ติดบ้าน 
 ผู้ป่วยหลังผ่าตัด ระบุการผ่าตัด........ 
 อื่นๆ  
 ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีควบคุมโรคไม่ได้ 
 DM 
 HT 
 DM with HT 
 อื่นๆ 

 6.2.1 ประเมินปัญหาของกล้ามเน้ือ กระดูก และข้อ รวม 10 ข้อ รวม 1 ข้อ 

 6.2.1.1   คอ บ่า ไหล ่  0 มีปญัหา 1 ไม่มีปญัหา ระบุสภาพปัญหา..... 

 6.2.1.2   แขน ขา เข่า เท้า  0 มีปญัหา 1 ไม่มีปญัหา 

 6.2.1.3   หลัง  0 มีปญัหา 1 ไม่มีปญัหา 

 6.2.2 ประเมินสาเหตุของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ไม่ต่อเน่ือง 

 6.2.2.1 ความรู้และทักษะ 1 มีความรู้        0 ไม่มีความรู้และทักษะ ระบุสภาพปัญหา....... 

 6.2.2.2 ปัญหาเศรษฐกิจ 1 ไม่มีปญัหา 0 มีปญัหา     

 6.2.2.3 เวลา 1 มเีวลา          0 ไม่เวลา  

 6.2.2.4 มีความใส่ใจท่ีจะดูแล
ผู้ป่วย 

1 ใส่ใจ 0 ไม่ใส่ใจ  

 6.2.2.5 อื่นๆระบุ................  มีปัญหา      ไม่มปีัญหา <<<ข้อนี้ไม่คิดคะแนน** 
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 6.2.3 ประเมินความรู้ ทักษะ ของญาติในการส่งเสริมสขุภาพ ตามสภาพปัญหาท่ีพบในข้อ 6.2.1 
          1 ท าได้อย่างต่อเนื่อง 
          0 ท าบ้างหรือไม่ท าเลย 

 6.2.4 ประเมินความรู้ ทักษะ ของญาติในการกระตุ้นสมองในกลุม่เสี่ยงภาวะสมองเสื่อม (TMSE 11-23 คะแนน) 
         1 ท าได้อย่างต่อเนื่อง 
         0 ท าบ้างหรือไม่ท าเลย 

 6.2.5 การส่งเสริมสุขภาพร่างกายตามสภาพปัญหาท่ีพบในข้อ 6.2.1 และ/หรือ 6.2.4 
         1 ท าได้อย่างต่อเนื่อง 
         0 ท าบ้างหรือไม่ท าเลย 

 6.2.6 การปฏิบัติการพยาบาล รวม 4 ข้อ รวม 1 ข้อ 

 6.2.6.1 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้นตามปญัหาที่พบในข้อ 6.2.1 และ/หรือ 6.2.4 

1 ปฏิบตัิครบ 0 ปฏิบตัิไม่ครบ  

6.2.6.2 การปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่องยั่งยืนและสร้างความมีส่วนร่วม 

6.2.6.2.1 ญาติและครอบครัว  1 ท าได้อย่าง
ต่อเนื่อง 

 0 ท าไม่ได้อย่างต่อเนื่อง 
(เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 ไม่มีความรู ้
 มีปัญหาเศรษฐกิจ 
 ไม่มเีวลา 
 ไม่มีความตระหนักในการดูแล

ผู้ป่วย 
 อื่นๆ ระบุ... 

6.2.6.2.2 เครือข่าย 1 ท าได ้ 0 ท าไม่ได ้
 นักกายภาพ 
 นักสังคมสงเคราะห ์
 Care Giver (ท่ีผ่านการอบรมจาก 

กพส.) 
 อาสาสมัครสาธารณสุข 

นักกายภาพ  
นักสังคมสงเคราะห ์  
Care Giver (ท่ีผ่านการอบรมจาก กพส.)  
อาสาสมัครสาธารณสุข  
6.2.6.3 ผลลัพธ์การดูแลด้านการส่งเสริมสมรรถภาพ
ร่างกาย (ผลลัพธ์ที่สังเกตได้และจากการซักถาม) 

1เหมาะสม 0 ไม่เหมาะสม  

 สรุป Promotive Health Care คิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)……………% 

 สรุป 1. Rehabilitation Care คิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)……………% 
      2. Promotive Health Careคิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)……………% 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ ข้อวินิจฉัยการพยาบาล(Nursing 
Diagnosis) 

7. Family 
care 

7.1 การประเมินปัญหาทางการ
พยาบาลด้านครอบครัว 

รวม 5 ข้อ รวม 1 ข้อ 

 7.1.1 ประเมินสมาชิกในครอบครัวที่
อาศัย 
อยู่ในบ้านเดียวกันกับผูป้่วย 
  จ านวน.......................................คน 
  เป็นผู้ดูแลผูป้่วย..........................คน 
  ผู้ป่วยอยู่คนเดียว 

 พบปัญหา.....................................ข้อ 
จากท้ังหมด  5  ข้อ 
ระบุปัญหาที่พบ…….......................... 
…………………………........................... 

 7.1.2 ประเมิน คดักรองภาวะสุขภาพ 
สมาชิก 
ในข้อ 7.1.1 
รายที่ 1  HHC  HV 
ID............................................................ 
ช่ือ - สกุล................................................ 
อายุ.....................................................ปี 
 น้อยกว่า 60 ป ี  มากกว่า 60 ป ี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย(เลือกไดม้ากกว่า 
1 ข้อ) 
 สาม ี               ภรรยา 
 บุตร                ญาติ 
 ผู้ดูแล              อื่นๆ                                                     
(ระบุ).......................................................  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 BP………………/……………..mmHg   ปกติ 
  สูง 

 

 DTX……………………….mg%  ∆ งดน้ าและอาหาร 
∆ ไม่งดน้ าและอาหาร 
  ปกติ 
  สูง 

 

 BW............kg. Ht............cm. 
BMI……………kg/m2 

  ปกติ 
  ผิดปกติ (ใสร่ะดับ) 
 ∆ น้ าหนักน้อยกว่ามาตรฐาน 
    (<18.5 kg/m2) 
 ∆ อ้วนระดับ 1 
     (23.๐-๒4.๙ kg/m2) 
  ∆ อ้วนระดับ 2 
     (2๕.๐-๒๙.๙ kg/m2) 
 ∆ อ้วนระดับ 3 
 (> 30.0 kg/m2) 

 

 Mini cog (กรณผีิดปกติ ให้ประเมนิ 
TMSE) 

  1 ปกต ิ
  0 ผิดปกต ิ

 

 TMSE (กรณีพบMini cog ผิดปกติ)   1 ปกต ิ          0 ผิดปกต ิ  
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ ข้อวินิจฉัยการพยาบาล(Nursing 
Diagnosis) 

7. Family  2Q   1 ปกต ิ        0 ผิดปกต ิ  
care (ต่อ) 9Q (กรณีพบ2Q ผิดปกติ)   1 ปกต ิ        0 ผิดปกต ิ

 8Q (กรณีพบ9Q ผิดปกติ)   1 ปกต ิ        0 ผิดปกต ิ
 ST5   1 ปกต ิ        0 ผิดปกต ิ
 สรุปภาวะสุขภาพ รายที่ 1 (นับเปน็ 1 

ข้อ) 
 

  (1) ปกติ  
  (0) เสี่ยง  
ระบุความเสี่ยง..................... 
  (0) ป่วย   
ระบุโรค................................ 

 7.1.3 การประเมินสาเหตจุากปญัหาที่
พบ (ประเมินในกลุม่เสีย่ง และกลุม่ป่วย) 

  

 1) ความรู ้  1 มีความรู้    
 0 ไม่มคีวามรู ้

 2) เศรษฐกิจ  1ไม่มีปญัหา  
 0 มีปัญหา 

 3) เวลา   1 มีเวลา      
 0 ไมเ่วลา                 

 4) ความตระหนัก/ใส่ใจ   1  มีความตระหนัก/ ใส่ใจ   
  0 ไม่มีความตระหนัก/ใส่ใจ 

 5) อื่นๆ (ระบุ)………………  (ไม่คิด
คะแนน)     

 0 ไม่มีปญัหา    
 1 มีปัญหา 

 สถานะ/สาเหตุการจ าหน่าย  ย้ายที่อยู ่      ตาย 
 ∆ ปุ่มเพิ่มคนในครอบครัว  

 7.2 การปฏิบัติการพยาบาล รวม 2 ข้อ รวม 1 ข้อ 
       7.2.1 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

แก้ปัญหาของสมาชิกที่พบในข้อ 7.1.2 
และ7.1.3 

 1 ปฏบิัติครบ   
 0 ปฏิบตัิไม่ครบ 
 

พบปัญหา.................................ข้อ 
จากท้ังหมด  2  ข้อ 
ระบุปัญหาที่พบ……………….............. 

       7.2.2 ผลลัพธ์การพยาบาลด้านครอบครัว  
     สมาชิกที่พบภาวะเสี่ยง/ป่วย  

จ านวน...................คน ได้รับการ 
ดูแล 12 Care 
 

 1 ครบ   
 0 ไม่ครบ  
(ระบุสาเหตุทีไ่ม่ได้รับการ
ดูแล)..............................................
................................................................... 

 

 สรุปคุณภาพการดูแล (Efficacy) คิดเป็น...........% 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
8. Environment 

Care 
8.1 การประเมินสิ่งแวดล้อมต่อการ
ด ารงชีวิตของผู้ป่วยท่ีบ้าน 

รวม 18 ข้อ รวม 1 ข้อ 

 8.1.1 ทางเข้า – ออก / ประตู  พบปัญหา  ข้อ 
        3 เหมาะสม  จากทั้งหมด 18 ข้อ 
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

ระบุสภาพปัญหา 
8.1.2 พื้นท่ีพักผ่อนกลางวัน (มุมน่ังเล่น)  
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.3 พื้นท่ีรับประทานอาหาร   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม  (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.4 ห้องน้ า   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.5 ทางเดินภายในบ้าน   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม  (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.6 บันได/พื้นต่างระดับ   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.7  ห้องนอน   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม  (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.8 ห้องครัว   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.9 พื้น   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.10 ผนัง / เพดาน   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.11 แสงสว่าง   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.12 มีพ้ืนท่ีรอบๆบ้าน / บ้านมีบริเวณ / มีขอบเขตชัดเจน / มีรั้ว  
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.1.13 พื้นทางเดินนอกบ้าน / รอบบ้าน   
        3 เหมาะสม   
        ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  จดัการได้
ยั่งยืน 

 
8.2 มลภาวะทางอากาศ                                   3 เหมาะสม   ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  
จัดการได้ยั่งยืน 
 
8.3 มลภาวะทางเสียง                                     3 เหมาะสม    ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  
จัดการได้ยั่งยืน 
 
8.4 มลภาวะทางกลิ่น                                      3 เหมาะสม   ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  
จัดการได้ยั่งยืน 
 
8.5 พาหะน าโรค เช่นหนู ยุง แมลงสาบ เป็นตน้      3 เหมาะสม   ไม่เหมาะสม (   )  0 จัดการไม่ได้  (   )  1 จัดการได้ชั่วคราว   (   ) 2  
จัดการได้ยั่งยืน 
 
8.6 สัตว์เลี้ยง    (  ) ไม่มี 
 
 
                      (  )  มีระบุ………………………. (จ านวน………………….ตัว)    
 สรุป มีปญัหา ……....ข้อจากทั้งหมด 19 ข้อ คิดเปน็คณุภาพการดูแล (Efficacy)……………%) 

 

QOC-บพอ20-version3-11.8.2563 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
9. Social Care 9.1 การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ทางสังคม รวม  7  ข้อ รวม  1  ข้อ 
   9.1.1 สิทธิการรกัษาที่ผู้ป่วยพึงได้รับ 

      สิทธิเบิกราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
      สิทธิประกันสังคม 
      สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
      สิทธิผู้พิการ 
      สิทธิอื่นๆ (ระบุ)............................. 
  9.1.2 สิทธิประโยชน์เพ่ือการเลี้ยงชีพ 
       เบี้ยยังชีพผู้สูงอาย ุ
       เบี้ยยังชีพผู้พิการ 
       กองทุนดูแลผู้สูงอายุท่ีขาดที่พ่ึง 
       กองทุนประกันสังคมกรณชีราภาพ 
       กองทุนบ าเหน็จบ านาญขา้ราชการ 
       กองทุนอื่นๆ (ระบุ).......................... 
     ยังไม่ข้าเงื่อนไขได้รับสิทธิ 
  9.1.3 ประเมินสาเหตุของการเข้าไม่ถึงสิทธิ
ประโยชน์ทางสังคม      
     9.1.3.1 ความรู้เกี่ยวกับสิทธิประโยชน์เพื่อการ
เลี้ยงชีพท่ีผู้ป่วยพึงไดร้ับ 
     9.1.3.2 ความสามารถในการจัดการด้านสิทธิ
ของผู้ป่วยและครอบครัว 
     9.1.3.3 การวางแผนการพยาบาลเพื่อ
แก้ปัญหาการเข้าถึงสิทธิ 
  9.1.4 การปฏิบัติการพยาบาล 
     9.1.4.1การจัดการใหผู้้ป่วยได้รับสิทธิการรักษา
ที่เหมาะสม 
    9.1.4.2 การจดัการใหผู้้ป่วยได้รับสิทธิการรักษา
เพื่อการเลีย้งชีพท่ีครบถ้วน 

9.1.1) สิทธิการรกัษา 
 0 เข้าไม่ถึง   1 เข้าถึง 
 
 
 
 
9.1.2 สิทธิประโยชน์เพ่ือ
การเลี้ยงชีพ 
 0 เข้าไม่ถึง  1 เข้าถึง 
 
 
 
 
 
9.1.3 ประเมินสาเหตุของ
การเข้าไม่ถึงสิทธ ิ
      9.1.3.1  0 จัดการไมไ่ด้  
                1 จัดการได ้ 
       9.1.3.2  0 จัดการไม่ได้  
                1 จัดการได ้ 
      9.1.3.3   0 จัดการไม่ได้  
                1 จัดการได ้ 
9.1.4 การปฏิบัติการ
พยาบาล 
      9.1.4.1  0 จัดการไมไ่ด้  
                1 จัดการได ้ 
      9.1.4.2  0 จัดการไมไ่ด้  
                1 จัดการได ้ 

พบปัญหา  ข้อ 
จากท้ังหมด  7 ข้อ 
ระบุสภาพปัญหา 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
    

9.2 การประเมินสัมพันธภาพและความรุนแรงใน รวม  3  ข้อ รวม  1  ข้อ 
ครอบครัว  พบปัญหา ข้อ 
         9.2.1 การประเมินสาเหตขุองปัญหาสัมพันธภาพและความเสี่ยง ความรุนแรง จากท้ังหมด  3  ข้อ 
ที่เกิดขึ้น หรืออาจเกิดขึ้น  0 เข้าไม่ถึง  1 เข้าถึง ระบุสภาพปัญหา 
        9.2.2 การให้ค าปรึกษาเพือ่แก้ไขปัญหาครอบครัว (Family counseling)     
                  Family counseling  0 จัดการไม่ได้    1 จัดการได ้     
                 การประสานสหวิชาชีพ      
                 สร้างการการมสี่วนรว่มกับเครือข่าย     
เพื่อการช่วยเหลือทางสังคม     
      9.2.3 การจดัการแกไ้ขปัญหาเพื่อให้เกิดความเข้าใจกันอย่างยัง่ยืน     
  0 จัดการไม่ได้    1 จัดการได ้  
สรุป มีปัญหา ……....ข้อจากทั้งหมด  12 ข้อ 
คิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)……………%) 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
10.Palliative 

care 
 ประเภทผู้ป่วย 
 

  Stroke ติดเตยีงตลอดชีวิต (ADL 0-4)   
  ไตวายระยะที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา   
  มะเร็งท่ีสิ้นสดุการรักษา   
  ผู้สูงอายสุมองเสื่อมท่ีสิ้นสุดการรักษา   
  โรคอื่นๆ ที่สิ้นสุดการรักษา ระบ.ุ........................   
  ไม่ใช้ผู้ป่วย Palliative (เลือกขอ้น้ีไม่ต้องประเมิน Palliative care ต่อ)  
 การปฏิบัติการพยาบาล 
 10.๑.  การสื่อสารระหว่างครอบครัวและ 

รวม  ๗  ข้อ รวม  1  ข้อ 
 ทีมสุขภาพ(Communication) 
 10.1.1 Counseling 10.1.1  1 มี   0 ไม่ม ี พบปัญหา  ข้อ 

 10.1.2 Family meeting 10.1.2  1 มี   0 ไม่ม ี จากท้ังหมด ๗  ข้อ 

 10.1.3 เริม่วางแผนการเยี่ยม 10.1.3  1 มี   0 ไม่ม ี ระบุสภาพปัญหา 

 10.1.4 ให้ข้อมูลเกีย่วกับการด าเนินโรค แนว 10.1.4  1 มี   0 ไม่ม ี     

 ทางการรักษา ระยะของโรค      

 10.1.5 ประเมินและเตรียมความพร้อมของ 10.1.5  1 มี   0 ไม่ม ี     

 ผู้ดูแล      

 10.1.6 เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 10.1.6  1 มี   0 ไม่ม ี     

 10.1.7 ผู้ป่วยและญาตริ่วมกันตดัสินใจใน 10.1.7  1 มี   0 ไม่ม ี     

 การดูแลระยะสดุท้าย   

 10.2 การประสานความร่วมมอื  
รวม  ๕  ข้อ รวม  1  ข้อ 

 (Co-ordination) 

 10.2.1 จัดตั้งทีมสหวิชาชีพเยี่ยมผู้ป่วยท่ีบ้าน 10.2.1  1 มี   0 ไม่ม ี พบปัญหา  ข้อ 

 10.2.๒ การ conference เพื่อวางแผนและ 10.2.2  1 มี   0 ไม่ม ี จากท้ังหมด  ๕  ข้อ 

 ร่วมแก้ปัญหายุ่งยาก  ระบุสภาพปัญหา 

 10.2.๓ ให้การดูแลตามความต้องการของ 10.2.3  1 มี   0 ไม่ม ี     

 ผู้ป่วย      

 10.2.4 ส่งเสริมสนับสนุนและอ านวยความ 10.2.4  1 มี   0 ไม่ม ี     

 สะดวกแกญ่าติและผู้ดูแลในการดแูลผู้ป่วย      

 อย่างใกล้ชิด (เช่น กายอุปกรณ์ เวชภัณฑ์       

 หรือยาแก้ปวด เป็นต้น)      

 10.2.5 ประสานเครือข่ายเพื่อช่วยดูแลด้าน 10.2.5  1 มี   0 ไม่ม ี   

 จิตวิญญาณ เช่น การสวดมนต์ การใส่บาตร    

 การละหมาด หรืออ่ืนใดตามศาสนาที่นับถือ   
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
10.Palliative 10.3 การรกัษาและบริหารยาตามอาการภาวะสุดท้ายและการบรรเทาอาการ  

รวม  1  ข้อ 
care (Control of Symptoms) รวม  ๘  ข้อ 

 10.3.1 อาการปวด   พบปัญหา  ข้อ 
     1) ประเมินอาการปวด  จากท้ังหมด ๘ ข้อ 
          มี  Pain score ……………   ระบุสภาพปัญหา 
          ไม่มี (ข้ามไปท าข้อ 10.3.๒)      
     2) บรรเทาอาการปวดด้วยยา      
          ได้รับยาระบุ .................................  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น     
          ไม่รับยาเพราะใช้ยาแลว้ไม่หายปวด      
     ๓) บรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยา (ตอบได ้  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น     
 มากกว่า 1 ข้อ)      
              การนวด   
              SKT   
              การใช้ความร้อนความเย็น               
              การสัมผสั   
              การฝังเขม็      
              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.3.๒ หายใจล าบาก   
     1) ประเมินอาการหายใจล าบาก   
          มี   
          ไม่มี (ข้ามไปท าข้อ 10.3.๓)   
      2) บรรเทาอาการหายใจล าบาก(ตอบได ้  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น  
 มากกว่า 1 ข้อ)   
              จัดท่า   
              ก าจัดเสมหะ   
              การใช้พัดลมเป่าให้เย็น   

              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.3.๓ เบื่ออาหาร         
     1) ประเมินอาการเบื่ออาหาร   
          มี   
          ไม่มี (ข้ามไปท าข้อ 10.3.๔)   
      2) บรรเทาอาการเบื่ออาหาร(ตอบได ้  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น  
 มากกว่า 1 ข้อ)   
              ไม่บังคับให้รับประทานอาหาร   
              ให้จิบน้ าหรืออมน้ าแข็ง   
              ใช้น้ าอุ่นเช็ดริมฝีปาก   
              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.3.๔ เหนื่อยง่าย    
     1) ประเมินอาการเหนื่อยง่าย   
          มี   

 
         ไม่มี (ข้ามไปท าข้อ 10.3.๕) 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
10.Palliative 10.3 การรกัษาและบริหารยาตามอาการภาวะสุดท้ายและการบรรเทาอาการ  

รวม  1  ข้อ 
care (Control of Symptoms) รวม  ๘  ข้อ 

     2) บรรเทาอาการเหนื่อยง่าย (ตอบได ้  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น  
 มากกว่า 1 ข้อ)   
              หลีกเลี่ยงสิ่งรบกวน   
              จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ   
              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.3.๕ มือเท้าเย็น    
     1) ประเมินอาการมือเท้าเย็น   
          มี   
          ไม่มี (ข้ามไปท าข้อ 10.3.๖)   
     2) บรรเทาอาการมือเท้าเย็น (ตอบได ้  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น  
 มากกว่า 1 ข้อ)   
              Keep warm   
              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.3.๖ อ่อนเพลีย/เหนื่อยล้า   
     1) ประเมินอาการอ่อนเพลีย/เหนื่อยล้า   
          มี   
          ไม่มี (ข้ามไปท าข้อ 10.3.๗)   
     2) บรรเทาอาการอ่อนเพลีย/เหนื่อยล้า  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น  
 (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
              ดูแลให้พักผ่อน   
              อยู่ใกล้ๆให้ก าลังใจ   
              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.3.๗ สับสน/หลงลืม   
     1) ประเมินอาการสับสน/หลงลืม   
          มี   
          ไม่มี (ข้ามไปท าข้อ 10.๔)   
     2) บรรเทาอาการสับสน/หลงลืม (ตอบได ้  ๑ ดีขึ้น      0 ไม่ดีขึ้น  
 มากกว่า 1 ข้อ)   
               พูดคุยช่วยเตือนความจ า   
              พูดคุยด้วยน้ าเสียงอ่อนโยน   
              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.4 การดูแลต่อเน่ือง(Continuous care) รวม  8  ข้อ รวม  1  ข้อ 
 10.4.1 ประเมินสญัญาณชีพ 10.4.1  1 มี    0 ไมม่ ี พบปัญหา  ข้อ 
 10.4.2 ประเมินความสามารถและระดับ  จากท้ังหมด ๘ ข้อ 
 ความเจ็บป่วย (อย่างน้อยเดือนละ ๑ ครั้งหรือ  ระบุสภาพปัญหา 
 เหมาะสมตามความจ าเป็น)      
    1) ADL ...........คะแนน  ๑)   1 มี      0 ไม่ม ี     
    2) PPSV2 ...........%   ๒)   1 มี      0 ไม่ม ี     
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
10.Palliative 10.4 การดูแลต่อเน่ือง(Continuous care) รวม  ๘  ข้อ  

care    
     3) ESAS (ระบุ)………………. ๓)   1 มี      0 ไม่ม ี     
 (๑.อาการปวด.….., ๒.เหนื่อย/อ่อนเพลีย.......,       
 ๓.คลื่นไส…้...., ๔.ซึมเศร้า......., ๕.กังวล........,      
 ๖.ง่วงซึม/สะลมึสะลือ......, ๗.เบื่ออาหาร......,   
 ๘.สบายดีทั้งกายและใจ.....,๙.เหนือ่ยหอบ.....,   
 ๑0.อื่นๆ........................)   
 10.4.3 ประเมินอาการทางจติ  (ตอบได ้ 10.4.3  1 มี    0 ไมม่ ี  
 มากกว่า 1 ข้อ)   
              มีความคิดแปลก   
              หูแว่ว   
              ประสาทหลอน   
              อื่นๆ ระบุ.............................   
 10.4.4 ประเมินทักษะของผู้ดูแลและญาต ิ 10.4.4  1 มี    0 ไมม่ ี  
 10.4.5 การประเมินผลหลังการจดัการกับ 10.4.5  1 มี    0 ไมม่ ี  
 อาการไมสุ่ขสบาย   
 10.4.6 การมสี่วนร่วมในการดูแลและการ 10.4.6  1 มี    0 ไมม่ ี  
 ตัดสินใจของผู้ป่วยและญาต ิ   
 10.5 ค้นหาความเชื่อและวัฒนธรรมการ 

รวม ๗  ข้อ รวม  1  ข้อ 
 อยูร่่วมกัน (Continued Learning) 
 10.5.1 ประเมินแบบแผนการด าเนินชีวิต   10.5.1  1 มี    0 ไมม่ ี พบปัญหา  ข้อ 
 (Life Style)  จากท้ังหมด ๗ ข้อ 
 10.5.2 ความเขม้แข็งที่จะเผชิญกับ      ระบุสภาพปัญหา 
 เหตุการณ์รา้ยแรงที่เกดิขึ้น      
        1) ผู้ป่วย         1)  1มั่นใจ  0ไม่เช่ือมั่น     
        2) ผู้ดูแล   2)  1มั่นใจ  0ไม่เช่ือมั่น     
 10.5.3 ผู้ป่วย/ผูดู้แลมีความเช่ือมั่น คาดหวัง 10.5.3  1 มี    0 ไมม่ ี     
 ด้านจิตวิญญาณ      
 10.5.4 ผู้ป่วย/ผูดู้แลมีการฝึกด้านจิต      
 วิญญาณ   
        1) ผู้ป่วย 1)  1 มี      0 ไม่ม ี  
        2) ผู้ดูแล   2)  1 มี      0 ไม่ม ี  
 10.5.5 สร้างทีมจิตอาสาการดูแลผู้ป่วยระยะ ๑0.๕.๕  1 มี    0 ไมม่ ี  
 สุดท้ายและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง    
 (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
         อสส.   

         Caregiver  
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
10.Palliative 10.6 การประคับประคองผู้ดูแล 

รวม  ๘  ข้อ รวม  1  ข้อ 
care (Carer Support) 

 10.6.1 ให้ข้อมูลแก่ครอบครัวเกีย่วกับอาการ 10.6.1  1 มี    0 ไมม่ ี พบปัญหา  ข้อ 
 เปลี่ยนแปลงในระยะท้ายของชีวิตและการ  จากท้ังหมด ๘ ข้อ 
 ดูแลที่เหมาะสม  ระบุสภาพปัญหา 
 10.6.2 เปิดโอกาสให้ญาติและผูดู้แลได้แสดง 10.6.2  1 มี    0 ไมม่ ี     
 ความรูส้ึกต่อกัน      
 10.6.3 เตรียมความพร้อมของญาติและ 10.6.3  1 มี    0 ไมม่ ี     
 ผู้ดูแลต่อการสูญเสีย      
 10.6.4 การเสรมิพลัง(Empowerment)  10.6.4  1 มี    0 ไมม่ ี     
 ญาติ/ผู้ดูแล      
 10.6.5 การประเมินความเครียดของผู้ดูแล 10.6.5  1 มี    0 ไมม่ ี  
           1) ST5 = ….....    
           2) 2Q = ........ (๙Q =….., ๘Q=……)    
 10.6.6 มีแนวทางจัดการความเครียดให ้ 10.6.6  1 มี    0 ไมม่ ี  
 ญาติ/ผู้ดูแล (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
              ฟังเพลง   
              สวดมนต์/สมาธ ิ   
              โยคะ   
              ออกก าลังกาย   
              SKT   
              อื่นๆ ระบุ............................   
 10.6.7 สรา้งบุคคลทดแทนเช่น ญาติ/จิต 10.6.7  1 มี    0 ไมม่ ี  
 อาสาสับเปลี่ยนผู้ดูแลเพื่อลดความเครียด   
 10.6.8 เมื่อญาติ/ผู้ดูแลพบปัญหา ส่งต่อ 10.6.8  1 มี    0 ไมม่ ี  
 พยาบาล   
 10.7 การดูแลระยะท้าย 

รวม  15  ข้อ รวม  1  ข้อ 
 (Care in the dying phase) 
 10.7.1 ระยะก่อนการสูญเสีย พบปัญหา  ข้อ 
  1) ประเมินสุขภาพจิตเบื้องต้นของผู้ป่วย 1)  1 มี     0 ไม่ม ี จากท้ังหมด ๑๕ ข้อ 
  2) เปิดโอกาสให้ระบายความรู้สกึเกี่ยวกับ 2)  1 มี     0 ไม่ม ี ระบุสภาพปัญหา 
 ความเชื่อ ความศรัทธาและความรูส้ึกต่อ      
 บุคคลอันเป็นที่รัก      
  3) Counseling ผู้ป่วยและครอบครัว  ๓)  1 มี     0 ไม่ม ี     
 ให้ยอมรับความตายที่จะมาถึง      
  4) ให้ข้อมูลญาติเกี่ยวกับอาการเปลี่ยนแปลง ๔)  1 มี     0 ไม่ม ี     
 ที่บ่งช้ีถึงอาการใกล้เสียชีวิตของผูป้่วยและ      
 เตรียมการเมื่อผู้ป่วยเสยีชีวิต   

 
 5) ให้ญาติอยู่ดูแลใกล้ชิดผู้ป่วยตลอดเวลาใน
ระยะท้ายของชีวิต 

๕)  1 มี     0 ไม่ม ี  
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
10.Palliative 10.7 การดูแลระยะท้าย 

รวม  15  ข้อ  
care (Care in the dying phase) 

  6) ส่งเสริมให้ญาติคิดเชิงบวกตามความ ๖)  1 มี     0 ไม่ม ี  
 ต้องการของผู้ป่วย เช่นการอ่านหนังสือธรรมะ   
 ความเชื่อ/ศาสนา ให้พบกับบุคคลที่ผู้ป่วย   
 ต้องการ   
  7) จัดสภาพแวดล้อมให้ผู้ป่วยไดร้ับความ ๗)  1 มี     0 ไม่ม ี  
 สะดวกสบาย เงียบสงบ ได้ใกล้ชิดสิ่งที่รักหรือ   
 สิ่งที่ชอบ   
  8) หยุดใช้เครื่องมือ อุปกรณ์หรือยาท่ีไม่จ าเป็น ๘)  1 มี     0 ไม่ม ี  
  9) ประเมินการถูกล่วงละเมิด ๙)  1 มี     0 ไม่ม ี  
  10) ประเมินเจตจ านงค์ในการท าพินัยกรรม ๑0)  1 ม ี    0 ไม่ม ี  
 เกี่ยวกับทรัพย์สินหรืออ่ืนใดที่จะตอ้งตกทอด   
 แก่ทายาท   
        มีเจตจ านงค์จะท าพินัยกรรม       
        ไม่มเีจตจ านงค์ (ข้ามไปท าข้อ 1๒)   
  1๑) ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องทั้ง ๑๑)  1 ม ี    0 ไม่ม ี  
 ด้านกฎหมายและจรยิธรรมศีลธรรม   
  1๒) มีการทบทวน Living will (ท า pop-up)  ๑๒)  1 ม ี    0 ไม่ม ี  
      มีการท าหนังสือแสดงเจตนาเกี่ยวกับ    

        การรักษาในช่วงวาระสุดท้าย       
      ยังไม่มีการท าหนังสือแสดงเจตนา   
        เกี่ยวกบัการรักษาในช่วงวาระสุดท้าย       
  1๓) การจดัการใหผู้้ป่วยได้รับการดูแลใน ๑๓)  1 ม ี    0 ไม่ม ี  
 ระยะท้ายอย่างสมศักดิ์ศร ี   
 10.7.2.ระยะหลังการสูญเสีย (Bereavement Care)  
   1) มีแผนการดูแลภาวะโศกเศรา้หลังความตาย 1)  1 มี     0 ไม่ม ี  
   2) วางแผนให้ข้อมูลญาติในการดูแลหลัง 2)  1 มี     0 ไม่ม ี  
 ความตาย   
    
    

 
สรุป มีปัญหา ……....ข้อ จากทั้งหมด ๕๘ ข้อ 
คิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)……………%) 
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ Nursing Diagnosis 
11. Seamless  11.1 เครือข่ายท่ีจ าเป็นต้องสร้างการมีส่วนร่วมเพ่ือเข้าช่วยเหลอืผู้ป่วยมี..........................แห่ง 

care 

 

รวม  1  ข้อ รวม  1  ข้อ 
(การเช่ือมโยงเครือ  1 ประสานได้  0 ประสานไม่ได้   พบปัญหา  ข้อ 
ข่ายร่วมดูแล) ระบ ุ

 
จากท้ังหมด 1  ข้อ 

1. ระบุสภาพปัญหา 
2.     
3. 11.2 สามารถประสานการมสี่วนร่วมให้ความช่วยเหลือได้...............................แห่ง 
4. 

                                                                        

รวม 1  ข้อ รวม  1  ข้อ 
5. 1)  1 จัดการได ้  0 จัดการไม่ได้    พบปัญหา…………………..ข้อ 
6.  จากท้ังหมด 1 ข้อ 
7. ระบุสภาพปัญหา 
 สรุป มีปัญหา ……................ข้อ  จากทั้งหมด 2 ข้อ  

คิดเป็นคุณภาพการดูแล (Efficacy)……………%)  
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12 Care หัวข้อการประเมิน จ านวนข้อ  Nursing Diagnosis 
12. Nurse Care Management และ Nurse Record   
 การวางแผนการพยาบาลตามแผนการดูแล  

การวินิจฉัยการพยาบาล 
1. Basic Screening 
     
2. Comfort care 
     
3. Food care  
     
4. Medical equipment care 
     
5. Drug care 
     
6. Rehabilitation care 
     
7. Family care 
     
8. Environment care 
     
9. Social care 
     
10. Palliative care 
     
11. Seamless care 
     
12. การประเมินคุณภาพการดูแล (Quality of Care) 
13. การประเมินคุณภาพชีวิต (Quality of Life) 

คะแนนที่ได้ (%) 
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