ฟอร์มการประสานงานทีมสหวิชาชีพ
 
                                                                                                                  หน่วยเยี่ยมบ้านโรงพยาบาลปากพนัง
วันที่...........เดือน...................พศ............
เรียน..........................................
เรื่อง............................................


ชื่อ..............................................................อายุ...............ปี HN…………….Dx……………………

บ้านเลขที่.............................................................................................สิทธิการรักษา......................................
V/S     BP…………………..mmHg P………………..R………………..T……………..BW………….Kgs

ID……………………………………….เบอร์โทร...................................

สาเหตุที่ส่ง..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................














ผู้ส่ง......................................................
.....................................................................................................................................................................................................
ตอบกลับทีมเยี่ยมบ้าน
ผลการรักษา..................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................
                                                          




แพทย์ผู้ตรวจ......................................................
แบบฟอร์มการเยี่ยมผู้ป่วยโรคหัวใจ
ชื่อผู้ป่วย.....................................................อายุ................ปีHN………......Dx………………………………............................
ที่อยู่.....................................................................ผู้ดูแล.........................................โทรศัพท์......................เยี่ยมครั้งที่...............ID………………………………….

	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	    ผู้ป่วยและญาติรับรู้ว่าเป็นโรคอะไร                                                   

   ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงของโรค                                          
   ผู้ป่วยและญาติรับรู้วิธีปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรค                                 

           ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงที่ต้องมา รพ.   ก่อนนัด                 
           ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน     

หมายเหตุ
...................................................................
..................................................................................                                                
	(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้     
(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้         
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       มี                             (    )      ไม่มี
หมายเหตุ...................................................................
..........................................................................

	สภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)
	การดูแลของผู้ป่วยและญาติที่บ้าน
(ทีมดูแลสุขภาพที่บ้าน:ผู้ประเมิน)
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)

	1.การรับประทานยาตามแผนการรักษา
ควรรับประทานยาตามแผนการรักษาให้ครบถ้วน และต่อเนื่อง ไม่ควรหยุดยาเอง หากยาหมดก่อนให้ปรึกษาแพทย์ทันที
การอมยาใต้ลิ้น
1. เม็ดแรกทันทีที่เจ็บหน้าอก
2. อาการไม่ทุเลาอมเม็ดที่สองอีก 5 นาทีต่อมา
3. ไม่ทุเลาอมเม็ดที่ 3 และมารพ.ทันที

	1.การรับประทานยา  
(  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง
สัญญาณชีพผู้ป่วย
...........................................................
...........................................................
...........................................................

	2. การดูแลสิ่งแวดล้อมระวังอุบัติเหตุ อากาศถ่ายเทดี
	2.การดูแลสิ่งแวดล้อม  (  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง

	3.การทำกายภาพ/การออกกำลังกายตามสภาพ
1.ควรออกกำลังกายโดยการเดิน 30 นาที  ควรหยุดออกกำลังกายเมื่อ   อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 120 ครั้ง/นาที
         ความดันโลหิต Diastolic  (ตัวล่าง) มากกว่า 110 mmHg

           ความดันโลหิต Systolic  (ตัวบน) มากกว่า 160 mmHg

2.มีอาการบ่งชี้ถึงความผิดปกติของหัวใจ เช่นเหนื่อย เจ็บหน้าอก 

	3.ทำกายภาพ/ออกกำลังกาย
(  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง

	      4.การป้องกันภาวะรุนแรงของโรค                                       

      1.การทำงาน ควรทำงานเบาๆ ไม่เหนื่อยเกินไป
      2.ไม่ควรออกแรงยก ผลัก หรือดึงของหนักมากว่า 5 กก.
      3.ไม่ควรยกของสูงเหนือศีรษะเป็นเวลานาน
      4.กิจกรรมที่หนักๆ ควรให้ผู้อื่นช่วย
	4.การป้องกันภาวะรุนแรงของโรค                                       

(    )   ทำ             (    )   ไม่ทำ    


	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	5.การประกอบอาชีพตามความเหมาะสม ทำนา/ทำสวน/ไม่แนะนำ     6.อาจต้องปรับเปลี่ยนงานตามศักยภาพ
7.ควรควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ระหว่าง 120/80-140/90 mmHg

8.ควรควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ระดับปกติ คือ 80-120 mg%

9.ควรควบคุมระดับคลอเลสเตอรอลในเลือดไม่ให้เกิน 200 mg% 
	

	5.อาหาร
1.กินอาหารครบ 5 หมู่ รับประทานผัก ผลไม้ ป้องกันท้องผูก-งดอาหารเค็ม มัน
2.งดสูบบุหรี่ สารนิโคตินในบุหรี่จะทำให้หลอดเลือดหดตัวและกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงมากขึ้น
3.หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มประเภท ชา กาแฟ น้ำอัดลม และเครื่องดื่มประเภทมึนเมา เช่นสุรา เบียร์
4.ควรลดน้ำนักให้ยู่ในเกณฑ์ปกติ ความอ้วนมีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิดต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด ทำให้มีอาการเจ็บหน้าอกบ่อยขึ้น รวมทั้งเพิ่มอัตราการเสียชีวิต
	5.อาหาร
(  ) ถูกต้อง เหมาะสม 
(  ) ไม่ถูกต้อง ไม่เหมาะสม คือ

	6.ไม่มีเรื่องปัญหาเศรษฐกิจ ครอบครัว

	6.ปัญหาเศรษฐกิจ ครอบครัว
 (  ) ไม่มี (  ) มี คือ.......................................................

	7. สุขภาพกาย/ใจผู้ป่วย นอนหลับดี ไม่มีอารมณ์ฉุนเฉียว หงุดหงิด
ควรนอนพักผ่อนในช่วงเวลากลางคืน 6-8 ชม. และกลางวันประมาณครั้งละ 20-30 นาที วันละ 2 ครั้ง
	7.สุขภาพกาย/ใจผู้ป่วย 
(  ) ดี (  ) ไม่ดี

	8.มีความพร้อมในการมาพบแพทย์ตามนัด 
ทราบอาการที่ต้องมาก่อนนัด เช่น  เจ็บหน้าอกอมยาแล้วไม่ดีขึ้น
เจ็บหน้าอกที่รุนแรงขึ้นกว่าเดิม,หายใจเหนื่อยหอบ,บวม,ปัสสาวะออกน้อย,ใจสั่นหัวใจเต้นไม่ปกติ
	8.มีความพร้อมในการมาพบแพทย์ตามนัด 
 (  ) พร้อม (  ) ไม่พร้อม

	9.การมีเพศสัมพันธ์
มีเพศสัมพันธ์เมื่อพร้อม คือ 2-4 สัปดาห์สัปดาห์หลังมีอาการหรือสามารถขึ้นบันไดได้อย่างสบายๆ 2 เที่ยวโดยไม่รู้สึกเหนื่อย
-ก่อนมีเพศสัมพันธ์ควรพักผ่อนให้เพียงพอ
-หลีกเลี่ยงสิ่งแวดล้อมที่แปลกใหม่ในการมีเพศสัมพันธ์หรือกับคู่นอนที่ไม่คุ้นเคย
-ท่าที่เหมาะสม คือ ท่าทีผ่อนคลายหายใจสะดวก ไม่ควรกลั้นหายใจขณะมีเพศสัมพันธ์
	9.การมีเพศสัมพันธ์
ให้ผู้ป่วยประเมินเอง
(  ) เหมาะสม (  ) ไม่เหมาะสม
(  ) อื่นๆ...............................

	ผู้เยี่ยม................................................................................................        วันที่เยี่ยม.....................................................................
...........................................................................................................        สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................
...........................................................................................................        นัดเยี่ยมบ้านครั้งต่อไป...............................................

	สรุปผลการดูแล   (  ) ไม่มีภาวะแทรกซ้อน  (  ) มีภาวะแทรกซ้อน คือ...............................................................
สภาพทั่วไป.................................................................................................................................................................................







แบบฟอร์มการเยี่ยมผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคไต
ชื่อผู้ป่วย.....................................................อายุ................ปีHN………......Dx………………………………............................
ที่อยู่.....................................................................ผู้ดูแล.........................................โทรศัพท์......................เยี่ยมครั้งที่...............ID………………………………….

	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	    ผู้ป่วยและญาติรับรู้ว่าเป็นโรคอะไร                                                   

   ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงของโรค                                          
   ผู้ป่วยและญาติรับรู้วิธีปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรค                                 

           ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงที่ต้องมา รพ.   ก่อนนัด                 
           ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน     

หมายเหตุ
...................................................................
..................................................................................                                                
	(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้     
(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้         
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       มี                             (    )      ไม่มี
หมายเหตุ...................................................................
..........................................................................

	สภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)
	การดูแลของผู้ป่วยและญาติที่บ้าน
(ทีมดูแลสุขภาพที่บ้าน:ผู้ประเมิน)
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)

	1.การรับประทานยาตามแผนการรักษา
ควรรับประทานยาตามแผนการรักษาให้ครบถ้วน และต่อเนื่อง ไม่ควรหยุดยาเอง 
	1.การรับประทานยา  

(  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง
สัญญาณชีพผู้ป่วย
...........................................................
...........................................................
...........................................................

	2. การป้องกันการติดเชื้อ 
เน้นการล้างมือบ่อยๆ แนะนำตัดเล็บให้สั้นอยู่เสมอ
	2. การป้องกันการติดเชื้อ 
 (  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง

	3.การดูแลสิ่งแวดล้อม สะอาดปลอดโปร่ง อากาศถ่ายเทดี ป้องกันการติดเชื้อทางเดินหายใจ
	3.การดูแลสิ่งแวดล้อม 
(  ) ดี (  ) ไม่ดี

	      4.สังเกตอาการบวม ชั่งน้ำหนัก ปริมาณปัสสาวะ                                 

      1.การทำงาน ควรทำงานเบาๆ ไม่เหนื่อยเกินไป
      2.ไม่ควรออกแรงยก ผลัก หรือดึงของหนักมากว่า 5 กก.
      3.ไม่ควรยกของสูงเหนือศีรษะเป็นเวลานาน
      4.กิจกรรมที่หนักๆ ควรให้ผู้อื่นช่วย
	4. สังเกตอาการบวม
(    )  บวม            (    )   ไม่บวม   


	5.การรับประทานอาหาร
ควรรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ งดเค็ม งดมัน
	5.การรับประทานอาหาร
(  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง

	6. การเล่น เพื่อมีพัฒนาการตามวัย โดยเล่นกีฬาที่ไม่เหนื่อยมากเกินไป
	6. การส่งเสริมพัฒนาการตามวัย
(  )  เหมาะสม 
(  )  ไม่เหมาะสม คือ........................................................................


	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	7. มีความพร้อมในการมาพบแพทย์ตามนัด 
ทราบอาการที่ต้องมาก่อนนัด เช่น  บวมมากขึ้น เหนื่อยมากขึ้น 
น้ำหนักเพิ่มเร็ว ปัสสาวะน้อยลง
	7.มีความพร้อมในการมาพบแพทย์ตามนัด 
 (  ) พร้อม (  ) ไม่พร้อม

	8. อื่นๆ
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	สรุปผลการดูแล
 (  ) ไม่มีปัญหา  
 (  ) มีปัญหา คือ...............................................................
.....................................................................................................
แนวทางแก้ไข..................................................................................
.........................................................................................................

	ผู้เยี่ยม................................................................................................        วันที่เยี่ยม.....................................................................
...........................................................................................................        สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................
...........................................................................................................       นัดเยี่ยมบ้านครั้งต่อไป...............................................


หมายเหตุ เมื่อสิ้นสุดการเยี่ยม  กรุณาส่งแบบฟอร์มทั้งชุดกลับศูนย์เยี่ยมบ้าน โรงพยาบาลปากพนัง
โทรศัพท์ 075-517990
แบบฟอร์มการเยี่ยมผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง/HT
ชื่อผู้ป่วย.....................................................อายุ................ปีHN………......Dx………………………………............................
ที่อยู่.....................................................................ผู้ดูแล.........................................โทรศัพท์......................เยี่ยมครั้งที่...............ID………………………………….

	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	    ผู้ป่วยและญาติรับรู้ว่าเป็นโรคอะไร                                                   

   ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงของโรค                                          
   ผู้ป่วยและญาติรับรู้วิธีปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรค                                 

           ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงที่ต้องมา รพ.   ก่อนนัด                 
           ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน     

หมายเหตุ
...................................................................
..................................................................................                                                
	(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้     
(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้         
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       มี                             (    )      ไม่มี
หมายเหตุ...................................................................
..........................................................................

	สภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)
	การดูแลของผู้ป่วยและญาติที่บ้าน
(ทีมดูแลสุขภาพที่บ้าน:ผู้ประเมิน)
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)

	1.การรับประทานยาตามแผนการรักษา
ควรรับประทานยาตามแผนการรักษาให้ครบถ้วน และต่อเนื่อง ไม่ควรหยุดยาเอง 
	1.การรับประทานยา  

(  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง
สัญญาณชีพผู้ป่วย
...........................................................
...........................................................
...........................................................

	2. ทำกายภาพ/ออกกำลังกายตามสภาพ

	2. ทำกายภาพ (  ) ทำ (  ) ไม่ทำ


	3.การดูแลสิ่งแวดล้อมระวังอุบัติเหตุ  อากาศถ่ายเทดี ปลอดโปร่ง สถานที่เหมาะสมกระตุ้นการช่วยเหลือตนเอง ไม่ไกลห้องน้ำ
	3.การดูแลสิ่งแวดล้อม 
(  ) ดี (  ) ไม่ดี

	      4.การป้องกันแผลดกทับ
        พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชม. / การดูแลผิวหนังไม่อับชื้น
	4.แผลดกทับ
(    ) มี            (    )   ไม่มี


	5.การรับประทานอาหาร (  ) มีสายยาง (  ) ไม่มีสายยาง
ก่อนให้อาหาร ควรตรวจสอบสายให้อาหารอยู่ตำแหน่งเดิม      
ถ้าเลื่อนไม่เกิน 2 นิ้ว ให้ดันกลับ มากกว่า 2 นิ้ว ปรึกษาทีมสุขภาพใกล้บ้าน ทดสอบอาหารในกระเพาะก่อนให้สังเกต สี ไม่มีสีดำหากมากกว่า 50 ซีซี รอ 1 ชม.แล้วทดสอบใหม่ ถ้ายังมีมากกว่า 50 ซีซี งดอาหารในมื้อนั้น

	5.การรับประทานอาหาร
กรณีให้อาหารทางสายยาง  (  ) มี  (  )  ไม่มี
-ตรวจสอบตำแหน่งสายยาง (  ) ได้ทำ (  ) ไม่ได้ทำ
-จัดท่านอนให้ศีรษะสูง (  ) ได้ทำ (  ) ไม่ได้ทำ
กรณีที่มีแผลเจาะคอดูดเสมหะก่อน  (  ) ได้ทำ (  ) ไม่ได้ทำ


	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	      -การจัดท่านอนให้นอนศีรษะสูง ขณะให้อาหารและหลังให้อาหาร 30 นาที
      - การดูดเสมหะควรทำก่อนให้อาหารทางสายยาง
      - อุปกรณ์การให้อาหารสะอาด เตรียมอาหารสะอาด
	

	   6.การมาตรวจตามนัด
     -มีความพร้อมในการมาพบแพทย์ ตามนัด
ทราบอาการที่ต้องมาก่อนนัด เช่น ซึมลงกว่าเดิม เสมหะมากร่วมกับมีไข้
	6. มีความพร้อมในการมาพบแพทย์ตามนัด 
 (  ) พร้อม (  ) ไม่พร้อม
ทราบอาการที่ต้องมาก่อนนัด 
 (  ) ทราบ (  ) ไม่ทราบ

	  7.สุขภาพกาย/ใจผู้ดูแล
   -นอนหลับดี ไม่มีอารมณ์ฉุนเฉียว หงุดหงิด
	7.สุขภาพกาย/ใจผู้ดูแล
การนอนหลับ  (  ) ดี  (  ) ไม่ดี

	8.อื่นๆ 
...............................................................................................................
..............................................................................................................
.............................................................................................................

	สรุปผลการดูแล
 (  ) ไม่มีปัญหา  
 (  ) มีปัญหา คือ...............................................................
.....................................................................................................
แนวทางแก้ไข..................................................................................
.........................................................................................................

	ผู้เยี่ยม................................................................................................        วันที่เยี่ยม.....................................................................
...........................................................................................................        สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................
...........................................................................................................       นัดเยี่ยมบ้านครั้งต่อไป...............................................


หมายเหตุ เมื่อสิ้นสุดการเยี่ยม  กรุณาส่งแบบฟอร์มทั้งชุดกลับศูนย์เยี่ยมบ้าน โรงพยาบาลปากพนัง
โทรศัพท์ 075-517990 ต่อ 151
	แนวทางการดูแลท่อทางเดินหายใจ (ผู้ป่วยเจาะคอ)
	การดูแลของผู้ป่วยและญาติขณะอยู่บ้าน

	1.การดูแลท่อหลอดลมคอ
1.1 การทำความสะอาดแผลเจาะคอ และเปลี่ยนผ้าก๊อสทุกวัน อย่างน้อยวันละ 1-2 ครั้ง หรือเมื่อเปียกแฉะ ในกรณีที่เป็นท่อปีกนิ่มอาจไม่ต้องใส่ผ้าก๊อสรองก็ได้
1.2 ทำความสะอาดท่อหลอดลมคอชั้นในวันละ 2-3 ครั้งขึ้นกับว่าเสมหะเหนียวหรือไม่
2. วิธีทำความสะอาดท่อลมชั้นใน
-หมุนล็อคท่อหลอดลมคอ แล้วถอดท่อหลอดลมคอชั้นในออก
-เปิดน้ำให้ไหลผ่านภายในท่อหลอดลมคอ
-ใช้แปรงหรือผ้าดันเสมหะออก
-ใช้แปรงหรือผ้าชุบน้ำยาล้างจาน หรือถูสบู่ถุไปมาทั้งภายในและภายนอก
-ท่อโลหะล้างน้ำให้สะอาด ต้มให้เดือดนาน 20 นาที แล้วนำขึ้นมาวางให้หายร้อน
-ท่อพลาสติก ล้างแล้วแช่ใน 0.5 ไฮดปรคลอไรด์ 3 นาทีแล้วล้างออกด้วยน้ำสะอาดเพื่อล้างสารเคมีออก
-ก่อนนำไปใช้ต้องสลัดท่อให้แห้งสนิท ไม่มีหยดน้ำค้างในท่อเลย
-ใส่ท่อหลอดลมชั้นในแล้วหมุนล็อคท่อหลอดลมคอให้เรียบร้อยป้องกันการหลุด
3.ขั้นตอนการทำความสะอาดแผลท่อหลอดลมคอ
-ดึงผ้าก๊อสที่ใต้ท่อหลอดลมคอออก
-ล้างมือให้สะอาด
-ใช้สำลีชุบแอลกอฮอล์หรือน้ำเกลือล้างแผล เช็ดผิวหนังรอบๆท่อหลอดลมคอ
-ใช้ไม่พันสำลีชุบน้ำเกลือหรือน้ำต้มสุก เช็ดใต้ท่อหลอดลมคอ ทั้งด้านบนและด้านล่างให้สะอาด
-สอดผ้าก๊อสที่ตัดเป็นรูปตัว Y รองใต้ท่อหลอดลม
-ติดพลาสเตอร์บริเวณชายผ้าก๊อสด้านล่าง
	ข้อควรระวังสำหรับผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอ
1.การเปลี่ยนเชือกผูกท่อหลอดลมคอเอง ต้องทำด้วยความด้วยระมัดระวัง อย่าให้ท่อชั้นนอกหลุด ถ้าไม่แน่ใจควรมาเปลี่ยนที่โรงพยาบาล
2.ถ้าท่อหลอดลมชั้นนอกหลุดหรือท่อหลอดลมชั้นในหาย ให้มาพบแพทย์ทันที
3.ระวังน้ำเข้าหลอดลมโดย
ห้ามลงเล่นน้ำในสระหรือในคลอง เพื่อไม่ให้น้ำเข้าท่อซึ่งน้ำจะเข้าไปในปอดได้
-ไม่ควรเล่นสาดน้ำกัน
-หลีกเลี่ยงการเดินทางโดยทางเรือ
-หลีกเลี่ยงการออกจากบ้านเวลาฝนตก
-ระวังในขณะอาบน้ำ สระผม อย่าให้น้ำเข้าไปในหลอดลม
ข้อควรปฏิบัติสำหรับผู้ที่ใส่หลอดลมคอ
-ดื่มน้ำมากๆ
-ดูแลร่างกายให้อบอุ่นหลีกเลี่ยงการอยู่ในที่ที่มีอากาศเย็น/แห้งจัด
-ไม่คลุกคลีกับคนที่เป็นหวัดหรืออยู่ในที่ที่แออัด
ป้องกันสิ่งแปลกปลอมเข้าท่อหลอดลมคอ โดยใช้ผ้าบางๆ หรือผ้าเช็ดหน้าบางๆ ปิดคอไว้เมื่อออกจากบ้าน
-ไม่ดูดเสมหะภายหลังการรับประทานอาหารทันที เพื่อป้องกันการอาเจียน
-สามารถออกเสียงหรือพูดโดยการใช้นิ้วปิดปากท่อไว้ขณะพูด
อาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์
( ) ท่อหลอดลมคอหลุด/ท่อชั้นในหายหรือใส่ไม่ได้
( ) หายใจลำบาก หอบเหนื่อย
( ) เลือดออกจากท่อหลอดลม หรือรอบๆท่อ
( ) มีการติดเชื้อในปอดหรือหลอดลม เช่นไอมาก เสมหะข้น และมีไข้ร่วมด้วย

	สรุปแผลเจาะคอ 1. (  ) ติดเชื้อ    (  ) ไม่ติดเชื้อ   2. ท่อชั้นในหลุด (  ) ท่อชั้นในปกติไม่หลุด
                       3.มีเสมหะมาก (  )แก้ปัญหาได้ (  ) ไม่สามารถแก้ปัญหาได้ (  ) ส่งต่อสถานีอนามัยหรืออื่นๆ
                       4. มีไข้สูงหายใจเหนื่อยหอบ  (  ) มี (  ) ไม่มี

	ผู้เยี่ยม................................................................................................        วันที่เยี่ยม.....................................................................
...........................................................................................................        สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................
...........................................................................................................       นัดเยี่ยมบ้านครั้งต่อไป...............................................


หมายเหตุ เมื่อสิ้นสุดการเยี่ยม  กรุณาส่งแบบฟอร์มทั้งชุดกลับศูนย์เยี่ยมบ้าน โรงพยาบาลปากพนัง
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แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ
ชื่อผู้ป่วย.....................................................อายุ................ปีHN………......Dx………………………………............................
ที่อยู่.....................................................................ผู้ดูแล.........................................โทรศัพท์......................เยี่ยมครั้งที่............... ID………………………………….

	หัวข้อการประเมิน
	การให้คำแนะนำ/ช่วยเหลือ

	ก) ประเมินครอบครัว 

1. อาศัยอยู่กับ ( ) อยู่คนเดียว  ( ) อยู่กับสามีหรือภรรยาเพียง 2 คน     

( ) อยู่กับลูกหลานที่ให้การดูแลช่วยเหลือได้   
2. ผู้ดูแล  ( ) มี อยู่บ้านเดียวกัน ( )  มี อยู่บ้านใกล้กัน  ( ) ไม่มี 

3.ระยะ เวลาในการดูแล ( ) ดูแลได้ตลอด  ( ) ดูแลได้เฉพาะกลางคืน
4.  ขณะไปเยี่ยมที่บ้าน  ( )ได้พบผู้ดูแล   ( )ไม่พบผู้ดูแล
	การตรวจสัญญาณชีพ
...........................................................................................
...........................................................................................
...........................................................................................
...........................................................................................

	ข). สภาพร่างกาย 

1. น้ำหนัก………..กิโลกรัม ส่วนสูง………..เซนติเมตร       
ความดันโลหิต……...../…….. ชีพจร……….ครั้ง/นาที     
2.การทำกิจวัตรประจำวัน�
( ) ทำได้เองทั้งหมด    �( ) ทำได้บางอย่าง     �( )ทำเองไม่ได้เลย
3. การทำกิจวัตรอื่นๆ ที่ใช้แรงมากขึ้น เช่น ทำงานบ้านจ่ายตลาด ทำอาหาร รับโทรศัพท์ จัดยากินเอง  ( ) ทำได้  ( ) ทำไม่ได้
4. ปัญหาสุขภาพร่างกาย  �( ) วิงเวียน เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย
( ) ปวดข้อ ข้อเสื่อม ( ) อื่นๆ ระบุ..................................................
5. การปฏิบัติเมื่อเจ็บป่วย ( ) ซื้อยาจากร้าน  ( ) คลินิคแพทย์ 

 6. การกินยา   ( ) กินถูกต้องตามคำแนะนำข้างซองยา�( ) กินไม่ถูกต้องตามคำแนะนำข้างซองยา ( ) กินยาจากหลายแหล่งการรักษา
 ( ) กินยาเก่าๆที่สะสมไว้
7. การเข้าถึงบริการสาธารณสุข       ( ) สะดวก ที่.................
( )ไม่สะดวกระบุ………………………….
	�( )การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตัวเอง
�( )การจัดสิ่งอำนวยความสะดวก
�( )การจัดสิ่งแวดล้อมเอื้อต่อผู้สูงอายุ
�( )การดูแลของญาติ
�( )การปฏิบัติตัวให้เหมาะสมกับสภาร่างกาย
�( )การบริหารร่างกาย/กายภาพบำบัด
�( )การใช้ยาถูกชนิด ถูกขนาดและถูกทาง
�( )การใช้ยา/อาหารเสริมที่เหมาะสม

�( )วิธีการดูยาหมดอายุ
�( )วิธีการเก็บรักษายา
�( )การดูแลยาให้ผู้สูงอายุแก่ญาติ
�( )การรับบริการที่สถานีอนามัยใกล้บ้าน


	ค).ประเมิน สภาพ จิตสังคม จิตวิญญาณ
1.ให้ถามว่า "ในสองอาทิตย์ที่ผ่านมารวมทั้งวันนี้  ท่านรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือท้อแท้ สิ้นหวังหรือไม่"   ( ) มี  ( ) ไม่มี
2. ให้ถามว่า "ในสองอาทิตย์ที่ผ่านมารวมทั้งวันนี้ท่านรู้สึกเบื่อ ทำไหรก็ไม่บายใจไม่เพลินหรือไม่"   ( ) มี   �( )ไม่มี 
3.  ความสัมพันธ์กับเพื่อนบ้าน   ( ) ช่วยเหลือกันดี ( ) ไม่ดี          
4. ความเชื่อ/สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ   ( )ใช้หนังสือสวดมนต์/ธรรมะ� ( ) อื่นๆ ..................................................
5. สวัสดิการผู้สูงอายุ   ( ) มี ระบุ……………          ( ) ไม่มี
	

	หัวข้อการประเมิน
	การให้คำแนะนำ/ช่วยเหลือ

	2. ประเมินสภาพแวดล้อม
1.ความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุของผู้สูงอายุ  ( ) มีแหล่งน้ำในบริเวณบ้าน    

 �( ) พื้นทางเดินลื่นหรือไม่สม่ำเสมอ   ( ) ห้องน้ำลื่น/ไม่มีที่เกาะยึด
 �( ) ไม่มีความเสี่ยงไดๆ        �( ) บันใดสูงชันไม่มีราวเกาะ
2. สภาพภายในบ้าน ( ) ปลอดโปร่งสะอาดดี    ( ) มีวิทยุ/โทรทัศน์
 � ( ) แออัด ไม่สะอาด ระบายอากาศไม่ดี  ( ) แสงสว่างไม่เพียงพอ  

3. สภาพนอกบ้าน  ( )ร่มรื่นสบาย      �( ) รกรุงรังไม่ร่มรื่น 
        ( ) มีรั้วรอบขอบชิด   ( ) ทะลุถึงกันกับบ้านข้างเคียง

	( ) การระวังอุบัติเหตุ
 

( ) การจัดปรับสภาพในบ้านให้เหมาะสม
( ) การจัดปรับสภาพนอกบ้านให้เหมาะสม
 

( )ให้กำลังใจผู้สูงอายุและผู้ดูแล
 

 �

 

 

�



	สรุปผลการเยี่ยม 
( ) ปัญหาที่ยังคงอยู่............................................................................แผนการช่วยเหลือ...............................................................................
 ( ) ไม่มี                                                                                                                            ( ) เยี่ยมโดยจนท.ต่อ         ( ) เยี่ยมโดยอสม.
...........................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................


	ผู้เยี่ยม................................................................................................        วันที่เยี่ยม.....................................................................
...........................................................................................................        สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................
...........................................................................................................       นัดเยี่ยมบ้านครั้งต่อไป...............................................
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แบบประเมินการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านโรคทางจิตเวช
ชื่อ สกุล ผู้ป่วย ..................................................อายุ.............................HN......................................................DX………………………………..

ที่อยู่............................................................................................โทรศัพท์................................................ผู้ดูแล.......................................................
เยี่ยมครั้งที่.....................................วันที่เยี่ยม...................................................ID…………………………………………………………………
1. อาการผู้ป่วยในปัจจุบัน ประเมินตามกลุ่มโรค
การตรวจสัญญาณชีพ BP……………/…………….mmHg  P……………..ครั้ง/นาที   R……… ครั้ง/นาที T……………..c
	กลุ่มโรค
	ลักษณะอาการ
	ไม่มี
	มากขึ้น
	เท่าเดิม
	น้อยลง

	อาการทางจิต

	หูแว่ว
เห็นภาพหลอน
คิดว่าตัวเองเป็นผู้วิเศษ มีอำนาจพิเศษ
ก้าวร้าว ทำร้ายตนเอง/ผู้อื่น
ซึม แยกตัว
พูด ยิ้มหัวเราะคนเดียว
อาการอื่น.................................................................      .
	
	
	
	

	ซึมเศร้า
	รู้สึกไม่มีความสุข เศร้า ร้องไห้ง่าย
ท้อแท้ สิ้นหวัง ไม่อยากทำอะไร
ซึมเศร้า นอนหลับ ๆ ตื่น ๆ หรือหลับไม่สนิท
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง
ความคิดอยากฆ่าตัวตาย / ทำร้ายตนเอง
อาการอื่น ........................................................................................
	
	
	
	

	ลมชัก
	ลมชัก ชัก เกร็ง กระตุก ไม่รู้สึกตัว

	
	
	
	

	อาการข้างเคียง
	อาการข้างเคียง จากการใช้ยา
ตัวแข็ง เกร็ง มือสั่น ลิ้นแข็ง น้ำลายไหลง่วง ซึม อ่อนแรง เดินเซ
อาการอื่น......................................................................................


	
	
	
	

	อาการอื่น ๆ ถ้ามี .......................................................................................................
	
	
	
	


2. ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน เช่น อาบนํ้า รับประทานอาหาร
( ) ทำได้เอง ( ) ทำได้ แต่ต้องคอยบอกให้ทำ ( ) ทำไม่ได้เลย ( ) อื่น ๆ ..........................

3. ช่วยเหลืองานบ้าน เช่น กวาดบ้าน ถูบ้าน ล้างจาน ซักเสื้อผ้า
( ) ทำได้เอง ( ) ทำได้ แต่ต้องคอยบอกให้ทำ ( ) ทำไม่ได้เลย ( ) อื่น ๆ ..........................

4. ความสามารถในการประกอบอาชีพ
( ) ทำได้เอง ระบุอาชีพ................................... ( ) ทำไม่ได้ ( ) อื่น ๆ ..........................

5. การรับประทานยา ( ) สม่ำเสมอ ( ) ไม่สม่ำเสมอ
6. การใช้สารเสพติด ( ) ไม่ใช้ ( ) ใช้ระบุชนิด/ปริมาณ
7. ฉีดยาครั้งสุดท้าย วันที่........................................................................................
แบบฟอร์มการเยี่ยมผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชื่อผู้ป่วย.....................................................อายุ................ปีHN………......Dx………………………………............................
ที่อยู่.....................................................................ผู้ดูแล.........................................โทรศัพท์......................เยี่ยมครั้งที่...............ID………………………………….

	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	    ผู้ป่วยและญาติรับรู้ว่าเป็นโรคอะไร                                                   

   ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงของโรค                                          
   ผู้ป่วยและญาติรับรู้วิธีปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรค                                 

           ผู้ป่วยและญาติรับรู้อาการแสดงที่ต้องมา รพ.   ก่อนนัด                 
           ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน     

หมายเหตุ
...................................................................
..................................................................................                                                
	(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้     
(    )      รับรู้                         (    )      ไม่รับรู้         
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       รับรู้                        (    )       ไม่รับรู้
(    )       มี                             (    )      ไม่มี
หมายเหตุ...................................................................
..........................................................................

	สภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)
	การดูแลของผู้ป่วยและญาติที่บ้าน
(ทีมดูแลสุขภาพที่บ้าน:ผู้ประเมิน)
(กา / หน้าข้อที่ผู้ป่วยและญาติดูแลดี)

	1.การรับประทานยาตามแผนการรักษา
ควรรับประทานยาตามแผนการรักษาให้ครบถ้วน และต่อเนื่อง ไม่ควรหยุดยาเอง 
	1.การรับประทานยา  

(  ) ถูกต้อง (  ) ไม่ถูกต้อง
สัญญาณชีพผู้ป่วย
...........................................................
...........................................................

	2. ไม่มีอาการน้ำตาลในเลือดสูง เช่น  มึนศีรษะ ใจสั่น ตัวอุ่น กระหายน้ำ 
ไม่มีน้ำตาลในเลือดต่ำ เช่น ใจสั่น เหงื่อออก ตัวเย็น หน้ามืด
* กินลูกอม/ดื่นน้ำวานเมื่อมีน้ำตาลต่ำ
	2. (  ) มีอาการน้ำตาในเลือดสูง    ()ไม่มีอาการน้ำตาในเลือดสูง
    (  ) มีอาการน้ำตาในเลือดต่ำ    ()ไม่มีอาการน้ำตาในเลือดต่ำ
การช่วยเหลือ.................................................................................
......................................................................................................

	3. การทำกายภาพ/ ออกกำลังกาย ตามสภาพร่างกาย
 การดูแลเท้า   การนวดเท้าทุกวัน
การสวมรองเท้า สวมรองเท้าสม่ำเสมอ ขนาดรองเท้าเหมาะสม
การป้องกันบาดแผล
	3. 3. การทำกายภาพ/ ออกกำลังกาย (  ) ทำ  (  ) ไม่ทำ
(  ) ทำ  (  ) ไม่ทำ
(  ) สวม  (  ) เหมาะสม (  ) ไม่เหมาะสม  (  ) ไม่สวม
(  ) ทำ  (  ) ไม่ทำ

	      4.การรับประทานอาหาร
        ลดของหวาน ลดข้าวแป้ง น้ำตาล งดผลไม้รสหวาน งดทุเรียน
        ผลไม้ที่รับประทานได้ ฝรั่ง ชมพู่ ส้ม แก้วมังกร
       งดเค็ม งดของมัน รับประทานผักมากๆ
	4.การรับประทานอาหาร
(    )ถูกต้อง            (    )   ไม่ถูกต้อง

	      5.ปัญหาเศรษฐกิจ/ครอบครัว

	5. ปัญหาเศรษฐกิจ/ครอบครัว
  (  ) มี  (  )  ไม่มี


	การรับรู้ต่อภาวะโรคที่เป็น
	

	    6. การนอนหลับ
     นอนหลับดี ไม่มีอารมณ์ฉุนเฉียว หงุดหงิด
	    6. การนอนหลับ
  (  ) ดี  (  )  ไม่ดี

	   7.ความพร้อมในการมาพบแพทย์
     มีความพร้อมในการมาพบแพทย์ ตามนัด
    ทราบอาการที่ต้องมาก่อนนัด เช่น มึนศีรษะ ใจสั่น กระหายน้ำ
    เหงื่อออก ตัวเย็น มีปัญหาการใช้ยา
	7. ความพร้อมในการมาพบแพทย์ตามนัด 
 (  ) พร้อม (  ) ไม่พร้อม
ทราบอาการที่ต้องมาก่อนนัด 
 (  ) ทราบ (  ) ไม่ทราบ

	   8. อื่นๆ

	7.สุขภาพกาย/ใจผู้ดูแล
การนอนหลับ  (  ) ดี  (  ) ไม่ดี

	8.อื่นๆ 
...............................................................................................................
..............................................................................................................
.............................................................................................................

	สรุปผลการดูแล/ป้องกันภาวะแทรกซ้อน
 (  ) ไม่มีภาวะน้ำตาลในเลือดไม่ปกติ  
 (  ) การดูแลเท้า  (  ) ดี  (  ) ไม่ดี
การดูแลอื่นๆ..................................................................................
.......................................................................................................
แนวทางการแก้ไข..........................................................................
........................................................................................................


	ผู้เยี่ยม................................................................................................        วันที่เยี่ยม.....................................................................
...........................................................................................................        สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................
...........................................................................................................       นัดเยี่ยมบ้านครั้งต่อไป...............................................


หมายเหตุ เมื่อสิ้นสุดการเยี่ยม  กรุณาส่งแบบฟอร์มทั้งชุดกลับศูนย์เยี่ยมบ้าน โรงพยาบาลปากพนัง
โทรศัพท์ 075-517990 ต่อ 151
