
ขัน้ตอนการรับบริการงานห้องคลอด 

 
 

 

                 

   เจ้าหน้าที่ศูนย์เปล น าหญิงเจ็บครรภ์ส่งที่ห้องคลอด 

   ญาติน าบัตรประชาชน บัตร รพ. บัตรสิทธิ์ ยื่นห้องบัตร 
 

         ผู้คลอดจะได้รับบริการดังน้ี 

  ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจภายใน ชั่งน้ าหนัก วัดสัญญาณชีพ 

  ประเมินอาการ ความเสี่ยง 

ไม่เข้าสู่ระยะคลอด ไม่พบความเสี่ยง   

 

        รับไว้นอน รพ.(Admit) 

    เฝ้าคลอด /ดูแลตามมาตรฐาน 

     ส่งต่อ ร.พ.หาดใหญ ่

  ให้บริการท าคลอดปกติทางช่องคลอด 

   ให้ค าแนะน า / กลับบ้าน 

มีความเสี่ยงสูง / มี

ภาวะแทรกซ้อน / เกนิศักยภาพ

ในการดูแล 
       ดูแล 2 ชั่วโมงหลังคลอด 

 ย้ายไปนอนพัก หลังคลอดที่ตึกผู้ป่วยใน 2 วัน  

 สู่ระยะคลอด ไม่พบความเสี่ยง  /เสี่ยงต่ า 

 

            กลับบ้าน  



Flow Chart แสดงข้ันตอนการรับหนังสือ 
การปฏิบัติงานสารบรรณ (flow Chart) 

งานรับหนังสือ 
กิจกรรม 

 

                  รวม 2 วัน 
 
 

    ผู้รับผิดชอบ 
งานสารบรรณ 

   1 วัน  

 
 
 

ช้ันความเร็ว 

    
 
 
     ช้ันความลับ 

 

               
 

     

 
 

    1 วัน 

 
 

     

 
 

     

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

รับหนังสือจากหน่วยงานภายนอก/ภายใน 
เอกสารทั่วไป เอกสารลับ จากไปรษณีย์ และอื่นๆ 

 

ตรวจสอบ คดัแยก จัด 
หมวดหมู ่

 

รับหนังสือจากหน่วยงาน
ภายในและภายนอก 

 

A B 

ส่งนายทะเบียน 
หนังสือลับ 

ตรวจสอบความถูกต้อง               
ของหนังสือราชการ 

ลงรับ/ประทับตราลงรับและ
เกษียนหนังสือ 

 

เสนอผู้บริหาร พิจารณาสั่งการ 

 

ไม่ต้องลงทะเบียน เช่น 
เอกสารประชาสมัพันธ์ 

จดหมายส่วนบุคคล เป็นต้น 

 

แยกจดหมายจัดเก็บใน
ตู้จดหมายของบุคลากร 

 

ตรวจสอบแล้วไม่ถูกต้อง เช่น 
ส่งผิดหน่วยงาน ไม่มผีู้ลงนาม 

 

เสนอผูเ้กี่ยวข้องโดยตรง 

 

เสร็จสิ้น 

 

แจ้งหัวหน้างานและผู้เกี่ยวข้อง
ด าเนินการ 

 

จัดเก็บเอกสารเข้าแฟ้ม 

 

หนังสือท้ังหมด 



Flow Chart แสดงข้ันตอนการส่งหนังสือ 
การปฏิบัติงานสารบรรณ (flow Chart) 

งานส่งหนังสือ 
 

 

 

    1 วัน  
      

      

 
 

     

        1 วัน 

     รวม 2 วัน 

      

หนังสือท่ีผอก.ลงนามแล้ว 

 

ตรวจสอบความเรียบร้อย  
ของหนังสือ (สิ่งที่ส่งมาด้วย) 

 

บรรจุซองจ่าหน้าซอง-ปิดซอง     
ส่งมอบให้เจ้าหน้าท่ีทีส่่งไปรษณีย์

และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

 

ลับ 

ออกเลขท่ีหนังสือ วัน เดือน ปี 

 

ปกปิด EMS ธรรมดา 

จัดส่งเรื่องให้หน่วยงานต่างๆ 

 

น าส่งไปรษณีย ์
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                                         Flowchart  ขั้นตอนการจ่ายเช็ค 

 

ตรวจสอบความถูกต้อง  ครบถ้วน 
เอกสารประกอบการจ่ายเงิน 

 
 
 
 

เจ้าหน้าที่การเงิน แจ้งให้ผู้มีสิทธิมารับเช็ค 
(บุคคลภายในและหน่วยงานภายนอก) 

 
 
 
 

เจ้าหน้าที่การเงินออกหนังสือรับรองการหักภาษี ณ ที่จ่าย 
    ให้แก่เจ้าหนี้การค้า พร้อมลงวันที่ ให้ตรงกับเช็ค 

 
 
 
 

เจ้าหน้าที่การเงินตรวจสอบหลักฐานการจ่ายเงิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ขั้นตอน  5 

งานบัญชีบันทึกข้อมูล และจัดเก็บเอกสารการจ่ายเงินแล้ว 

 

ขั้นตอน  3 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินตรวจสอบหลกัฐานการจ่ายเงินให้ถูกต้อง 

ขั้นตอน  4 

เจ้าหน้าทีก่ารเงิน ประทบัตรา “จ่ายเงินแล้ว” และวนัทีจ่่ายเงิน 

ในใบเสร็จรับเงิน และจัดส่งเอกสารทีจ่่ายแล้วให้แก่งานบัญชี 
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Flowchart    ขั้นตอนการจ่ายเงินสดย่อยในมือ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอน 1 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินลงทะเบียนรับเอกสารที่

ผ่านการอนุมัติแล้วจ านวนเล็กน้อย 

ขั้นตอน  2 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินลงบัญชีคุมการเบิกจ่าย  

เงินสดย่อยในมือ ในสมุดบัญชีการเบิก

จ่ายเงินสด 

ขั้นตอน  5 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินจัดท ารายงานสรุปยอด  

เงินสดย่อยคงเหลือในมือ และเงินสดรับ

ประจ าวนั ให้คณะกรรมการเกบ็รักษาเงิน

ตรวจนับ และเกบ็รักษาไว้ในตู้นิรภัย       

ขั้นตอน  6 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินจัดท ารายงานเสนอให้

คณะกรรมการเกบ็รักษาเงินและหนง.กง. 

และ ผอ.สนบ. เพ่ือทราบ 

 

ขั้นตอน  3 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินแจ้งให้ผู้มีสิทธิรับเงินมา

รับเงิน(บุคคลภายใน/หน่วยงานภายนอก) 

ขั้นตอน  4 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินลงบัญชีรายการจ่าย 

เงินสดย่อยในมือประจ าวนั 

ขั้นตอน  7 

เจ้าหน้าทีก่ารเงิน จัดส่งเอกสารการจ่ายเงิน

สดย่อยในมือ ให้แก่งานบัญชี 

ขั้นตอน  8 

งานบัญชีบันทกึข้อมูล และจัดเกบ็หลกัฐาน

การจ่ายเงินสดย่อยในมือ 
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  Flowchart    ขั้นตอน การรับ-เกบ็รักษาเงิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอน 1  

 เจ้าหน้าทีก่ารเงินรับเงินจาก หน่วยงานภายนอก (ตามใบแจ้งหนี)้/บุคคลภายใน (เคลยีร์

เงินหักล้างเงินยืม)/รับเงินจากรายได้ของโรงพยาบาล (ห้องเกบ็เงิน) 

( 

ขั้นตอน 2 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินตรวจนับเงินสดและออก

ใบเสร็จรับเงิน 

ขั้นตอน 3 

เจ้าหน้าทีก่ารเงิน 

น าเงินสดฝาก

ธนาคาร 

ในวนัถัดไป 

 

ขั้นตอน 5  

น าส่งคณะกรรมการเกบ็

รักษาเงินไว้ในตู้เซฟนิรภัย 

ขั้นตอน  6 

เจ้าหน้าทีก่ารเงิน จัดท ารายงานยอดเงินสด

คงเหลือประจ าวนั (เงินสดย่อยและเงินสดรับ) 

ขั้นตอน  7 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินเสนอรายงานให้คณะกรรมการเกบ็

รักษาเงิน /หนง.กง/ ผอ.สนบ. เพ่ือทราบ 

 

ขั้นตอน  4 

เจ้าหน้าทีก่ารเงิน  ท าการปิดบัญชี

ประจ าวนั-  ลงบัญชีรับ-จ่ายเงิน-  

นับเงินสดคงเหลือ 

ขั้นตอน  8 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินส่งใบเสร็จรับเงินให้งานบัญชี 

 

ขั้นตอน  9 

งานบัญชีบันทกึข้อมูลและจัดเกบ็

ใบเสร็จรับเงิน 
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   Flowchart  ขั้นตอนการเบิก-จ่ายเงินเดือนและค่าจ้าง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
      

 

ขั้นตอน  1 

งานการเจ้าหน้าที ่จัดส่งบัญชีถือจ่ายของ

พนักงานและลูกจ้างทีต่รวจสอบยืนยนัความ

ถูกต้องแล้วให้แก่งานการเงิน 

ขั้นตอน ที ่3 

เจ้าหน้าทีก่ารเงนิ ตรวจสอบความถูกต้อง รายการ

เงนิเดือน รายการหัก จงึจดัท าเช็คน าเสนอ หนง.กง 

และ ผอ ลงนามอนุมตัส่ัิงจ่ายเช็ค 

 

     
     

     
   (นางสาววิไล   อินต๊ะปวง) 

     
        หัวหน้างานการเงิน 

     
  

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนที ่ 6 

งานบัญชีบันทกึข้อมูล และจัดเกบ็เอกสาร

การจ่ายเงินแล้ว 

 

ขั้นตอนที ่ 4 

เจ้าหน้าทีก่ารเงิน จัดท ารายการโอนเงินผ่าน

ธนาคาร  และน าเอกสารเสนอให้แก่ หนง.กง 

เพ่ือเสนอ ผอ ลงนามอนุมัติหนังสือน าส่ง

ธนาคาร 

 

ขั้นตอนที ่ 5 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินจัดส่งเอกสารการจ่ายเงิน

แล้วให้แก่งานบัญชี 

 

ขั้นตอนที ่2 

เจ้าหน้าทีก่ารเงินค านวณเงินเดือนของ

พนักงานและลูกจ้างพร้อมหักรายละเอยีด

ค่าใช้จ่ายของพนักงานและลูกจ้าง 

 



Flow chart การเรียกเก็บสิทธิข�าราชการผู�ป�วยใน                             รับผู�ป	วยเข�ารักษาในโรงพยาบาล ตรวจสอบสิทธิผ�านโปรแกรม NHSO Client ทุกครั้งและขอขอเลขอนุมัติผู�ป	วยใน ผู�ป	วยจําหน�าย เจ�าพนักงานเวชสถิติ ทําการให�รหัสโรคและรหัสหัตถการ                                               พร�อมบันทึกข�อมูลลงในโปรแกรม HosXP  ส�งออกข�อมูล 16 แฟ;มผ�านโปรแกรม BMSHosxP ส�งกลับแพทย?สรุปภายใน 7วัน   แพทย?ทําการสรุปโรคและหัตถการ ตรวจสอบ REP บันทึกข�อมูลผ�านโปรแกรม Eclaim 2008 offline   บันทึก วันท่ีส�งเบิก ลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยใน ทําการดาวน?โหลด REP กลับเพ่ือทําการแก�ไขและส�งกลับข้ึนไปใหม� บันทึกค�าชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยใน ส�งข�อมูลข้ึนเว็บ eclaim.go.th ไม ่ใช ่ ไมผ่า่นติด C ผา่น จัดทําใบคําขอเบิกเงินสวัสดิการข�าราชการ ดยูอดโอนและวันท่ีโอนเงินของกรมบัญชีกลางจาก การเงิน เจ�าหน�าที่ห�องบัตรและศูนย?สิทธ.ิ.......... แพทย? ……………………………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 7 วัน ……………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน ……………………………. เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 7 วัน …………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน …………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน …………………………. เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน …………………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน ……………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน ………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 2 วัน …………………………… 



Flow chart การเรียกเก็บสิทธิข�าราชการผู�ป�วยนอก                             ผู�ป	วยเข�ารักษาในโรงพยาบาล ตรวจสอบสิทธิข�าราชการผ�านโปรแกรม NHSO Client หรือ UC authentication  ทุกครั้ง ตรวจรกัษา ส�งออกข�อมูล 16 แฟ;มผ�านโปรแกรม BMSHosxP จ�ายเงินใช�ใบเสร็จเบิกต�นสังกัด รับบัตรประชาชนผู�ป	วยเพื่อขอ approval code ผ�านเคร่ือง EDC ตรวจสอบ REP บันทึกข�อมูลผ�านโปรแกรม Eclaim 2008 offline   ทําการดาวน?โหลด REP กลับเพ่ือทําการแก�ไขและส�งกลับข้ึนไปใหม� บันทึกค�าชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยนอก ส�งข�อมูลข้ึนเว็บ eclaim.go.th ไม ่ใช ่ ไมผ่า่นติด C ผา่น  จัดทําใบคําขอเบิกเงินสวัสดิการข�าราชการ ดยูอดโอนและวันท่ีโอนเงินของกรมบัญชีกลางจาก การเงิน คน้หารายชื�อผูม้ีสทิธิ �  เบิกจา่ยตรงกรมบญัชีกลางผา่นรายงานในโปรแกรม HosxP หอ้งการเงิน รบัยา/กลบับา้น เจ�าหนาที่ห�องบัตร............ แพทย?................................... ห�องการเงิน................................... เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน …………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ+พนักงานธรุการ ภายใน 5 วัน …… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน …………………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน …………………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน ………………………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 1 วัน ……………… เจ�าพนกังานเวชสถิติ ภายใน 2 วัน ………………………… 



Flow chart การเรียกเก็บสิทธิบัตรทองผู�ป�วยใน                             รับผู�ป	วยเข�ารักษาในโรงพยาบาล ตรวจสอบสิทธิผ�านโปรแกรม NHSO Client ทุกครั้ง ผู�ป	วยจําหน�าย เจ�าพนักงานเวชสถิติ ทําการให�รหัสโรคและรหัสหัตถการ                                               พร�อมบันทึกข�อมูลลงในโปรแกรม HosXP  ส�งกลับแพทย8สรุปภายใน 7วัน   แพทย8ทําการสรุปโรคและหัตถการ บันทึกข�อมูลผ�านโปรแกรม Eclaim 2008 offline   บันทึก วันท่ีส�งเบิก ลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยใน ตรวจสอบค�าชดเชยท่ีได�รับในระบบรายงาน UC Statement .........ภายใน  7 วัน ไม ่ใช ่ ไม�ผ�านติด C ผ�าน .......ภายใน 10 วัน ผูร้บัผิดชอบOPD/ER หอ้งบตัร แพทย ์ชฎาพร � วนั ชฎาพร ชฏาพร ระยะเวลา !วนั "  วนั   แพทย8ทําการสรุปโรคและหัตถการ บันทึกค�าชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุมค�ารักษาผู�ป	วยใน 



Flow chart เวชระเบียนผู�ป�วยใน                           ผู�ป	วยจําหน�ายออกจากโรงพยาบาล แพทย8สรุปโรคและหัตถการจาหอผู�ป	วยใน ส�งห�องการเงิน เจ�าพนักงานเวชสถิติ ทําการให�รหัสโรคและรหัสหัตถการ                                               พร�อมบันทึกข�อมูลลงในโปรแกรม HosXP  เจ�าหน�าท่ีห�องบัตรเก็บเวชระเบียนผู�ป	วยในท่ีจําหน�ายในแต�ละวัน ทีม Audit ตรวจสอบการสรุปโรคและหัตถการของแพทย8แต�ละราย บันทึกข�อมูลผ�านโปรแกรม Eclaim 2008 offline   ส�งกลับแพทย8เจ�าของ พิจารณาสรปุโรคและหัตถการเพ่ิมเติมอีกครั้ง .........ภายใน  " วนั ส�งข�อมูลข้ึนเว็บ eclaim.go.th เพิ%มเติม .......ภายใน !& วนั ไมเ่พิ%มเติม .......ภายใน � วนั ชฏาพร ชฏาพร 



Flow chart การเรียกเก็บสิทธิบัตรทองผู�ป�วยใน                             รับผู�ป	วยเข�ารักษาในโรงพยาบาล ตรวจสอบสิทธิผ�านโปรแกรม NHSO Client ทุกครั้ง ผู�ป	วยจําหน�าย เจ�าพนักงานเวชสถิติทําการให�รหัสโรคและรหัสหัตถการพร�อมบันทึกข�อมูลลงในโปรแกรม HosXP ส�งออกข�อมูล 16 แฟ;มผ�านโปรแกรมBMSHosxP ส�งกลับแพทย?สรุปภายใน 7วัน แพทย?ทําการสรุปโรคและหัตถการ ตรวจสอบ REP บันทึกข�อมูลผ�านโปรแกรม Eclaim 2008 offline บันทึกวันท่ีส�งเบิกลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยใน ตรวจสอบค�าชดเชยท่ีได�รับในระบบรายงาน UC Statement ทําการดาวน?โหลด REP กลับเพ่ือทําการแก�ไขและส�งกลับข้ึนไปใหม� บันทึกค�าชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยใน .........ภายใน  7 วัน ส�งข�อมูลข้ึนเว็บ eclaim.go.th ไม ่ใช ่ ไม�ผ�านติด C ผ�าน .......ภายใน 10 วัน 



Flow chart การเรียกเก็บสิทธิ อปท.ผู�ป�วยใน   ชฏาพร รับผิดชอบ          --- 1 วัน                       ชฎาพร  รับผิดชอบ                                                                                                         ………. 1เดือน รับผู�ป	วยเข�ารักษาในโรงพยาบาล ตรวจสอบสิทธิผ�านโปรแกรม NHSO Client ทุกครั้งและขอขอเลขอนุมัติผู�ป	วยใน ผู�ป	วยจําหน�าย เจ�าพนักงานเวชสถิติ ทําการให�รหัสโรคและรหัสหัตถการพร�อมบันทึกข�อมูลลงในโปรแกรม HosXP ส�งออกข�อมูล 16 แฟ;มผ�านโปรแกรมBMSHosxP ส�งกลับแพทย?สรุปภายใน 7วัน แพทย?ทําการสรุปโรคและหัตถการ ตรวจสอบ REP บันทึกข�อมูลผ�านโปรแกรม Eclaim 2008 offline   บันทึก วันท่ีส�งเบิก ลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยใน ตรวจสอบค�าชดเชยผ�านการโอนเงินทาง                                       www.nhso.go.th/butget ทําการดาวน?โหลด REP กลับเพ่ือทําการแก�ไขและส�งกลับข้ึนไปใหม� บันทึกค�าชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยใน .........ภายใน  � วนั ส�งข�อมูลข้ึนเว็บ eclaim.go.th ไม ่ใช ่ ไม�ผ�านติด C ผ�าน .......ภายใน �� วนั 



 Flow chart การเรียกเก็บสิทธิ อปท. ผู�ป�วยนอก   ห�องบัตร                2 นาที      ห�องตรวจ/แพทย?               1 วัน  กานต?สินี                                                                                                              1 วัน  เวชสถิติ                                                                                                               7 วัน  กานต?สินิ                                                                                                             7 วัน     กานต?สินิ                                                                                                                        3 วัน                                                                                                                            1 เดือน   ผู�ป	วยเข�ารักษาในโรงพยาบาล ตรวจสอบสิทธิข�าราชการผ�านโปรแกรม NHSO Authen  ทุกครั้ง ตรวจรกัษา  รบัยา/กลบับา้น  ส�งออกข�อมูล 16 แฟ;มผ�านโปรแกรมBMSHosxP มีสิทธิ อปท.ใช�จ�ายตรงได�  ตรวจสอบ REP บันทึกข�อมูลผ�านโปรแกรม Eclaim 2008 offline   ทําการดาวน?โหลด REP กลับเพ่ือทําการแก�ไขและส�งกลับข้ึนไปใหม� บันทึกค�าชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุมผู�ป	วยนอก ส�งข�อมูลข้ึนเว็บ eclaim.go.th ไม่ใช ่ ไมผ่า่นติด C ผา่น ตรวจสอบค�าชดเชยผ�านการโอนเงินทาง                                       www.nhso.go.th/butget คน้หารายชื อผูม้ารบับรกิารสทิธิ อปท. ผา่นรายงานในโปรแกรม HosxP ใชส้ทิธิที ตรวจพบ 



Flow chat การเรียกเกบ็สิทธิประกนัสังคมผู้ป่วยใน                 คน้หาผูป่้วยในสิทธิประกนัสังคมที�จาํหน่าย ในเดือนนั น ผ่านระบบ HosXP บนัทึกขอ้มูลผูป่้วยในผ่านโ ปรแกรม SSIP ส่งออกเป็นFile zip ไปยงั สกส. ผ่านอีเมลล ์889:;SSIP@gmail.com ขอ้มูลตอบกลบัมาทาง outlook นาํขอ้มลูตอบกลบัที�ไดร้บันาํเขา้โปรแกรม SSIP อีกครั ง ทาํการแกไ้ขแลว้ส่งขอ้มูลขึ นไปใหม่ ทาํหนงัสือเรียกเก็บไปยงัโ รงพยาบาลหาดใหญ่/สงขลา หรือสาํนกังานประกนัสังคมหาดใหญ่ ไมผ่า่น ผา่น บนัทึกขอ้มูลลงในทะเบียนคุมผูป่้วยใน ผูร้บัผิดชอบ ระยะเวลา กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ 1 วนั 1 วนั 1 วนั 2 วนั 4 วนั 1 วนั 



Flow chat การเรียกเกบ็สิทธิประกนัสังคมผู้ป่วยนอก               เขา้เวปไซด์ระบบ E-Hos Accounting เลือกขอ้มูลคนไขข้องเดือนที�ส่ง กดส่งเบิกแลว้เลือกขอ้มูลที�จะส่ง-ไม่ส่ง ส่งขอ้มูลไปยงั สกส.(ZIP File) ดาวโ หลดขอ้มูลนาํเขา้ทะเบียน zip file ขอ้มูลส่งออกประกนัสังคม (SSOP) สาํหรับส่ง สกส. นาํเขา้ zip ไฟลต์อบกลบัประกนัสังคม (SSOP) จาก สกส. พิมพ์รายงานประกนัสังคมส่งโ รงพยาบาลแม่ข่าย            (เฉพาะรายที�นาํเขา้ไฟลต์อบกลบัแลว้ผ่านเท่านั น) ส่งรายงานประกนัสังคมรพ.หาดใหญ่/รพ.สงขลา ผูร้บัผิดชอบ ระยะเวลา กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ กานตส์นีิ 1 วนั 1 วนั 1 วนั 1 วนั 2 วนั 1 วนั 1 วนั 3 วนั 



Flow Chart การเรียกเกบ็สิทธพิรบ.ผูป้่วยในและนอก 
ผู้รับผิดชอบ 

ห้องบัตร 

 

                  ----1 วัน 

 

ห้องบัตร 

 

 

 

 

ผู้รับบริการ        

ภายใน 1 สัปดาห์ 

 

 

สิรินาถ          7 วัน 

 

 

 

 

สิรินาถ          ไม่เกิน 10 วัน 

คนไข้มารพ.รักษาอาการจากอุบัติเหตุจากรถ 

เจ้าหน้าทีเวรเปล ห้องบัตร  บันทึกข้อมูล เหตุ/คน/รถ 

ลงในสมุดบันทึกพรบ. 

เจ้าหน้าที่ห้องบัตรบันทึกข้อมูลในระบบ Hosxp โดยจะเชื่อมต่อกับ
ระบบผ่านระบบสินไหมอัตโนมัติ http://www1.rvp-eclaim.com/ เพื่อ

ออกเลขรับแจ้ง 

ส่งหลักฐาน
พรบ. 

ใช้สิทธิ พรบ.ไม่มีหลักฐาน คนไข้จ่ายเงินเอง 

ใช้สิทธิพรบ.มีหลักฐาน คนไข้ส่งหลักฐานพรบ. 

บันทึกข้อมูลผ่านระบบสินไหมอัตโนมัติ http://www1.rvp-
eclaim.com/  

รวบรวมหลักฐานพรบ.ส่ง
ให้กับบริษัทที่คุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ 

บริษัทส่งเอกสารตีกลับให้แก้ไข 

แล้วจัดส่งเอกสารใหม่ 

ส่งเอกสารผ่าน 

ไม่ส่งหลักฐาน 

ส่งหลักฐาน 

ส่งไม่ผ่าน 

ส่งผ่าน 

http://www1.rvp-eclaim.com/
http://www1.rvp-eclaim.com/
http://www1.rvp-eclaim.com/


สิรินาถ 

  

รอบริษัทติดต่อแจ้งการโอนเงินหรือตรวจสอบกับการเงินว่ามี
การโอนเงินหรือไม่  

ส่งเอกสารผ่าน 

***หากไม่การติดต่อโอนเงินภายใน 1 เดือนจะ
ติดต่อกลับไปยังบริษัทเพื่อสอบถามการโอนเงิน 

บันทึกข้อมูลการส่งเบิกและการโอนเงินในทะเบียนคุม  



แผนภาพแสดงลําดับข้ันตอนการทํางานของการเรียกเก็บค�าชดเชย สิทธิ์ ผู!ป#วยนอกฉุกเฉินต�างจังหวัด (AE)                                 ภายในวันท่ี10 ของเดือน เริ่มต�น รับใบเช็คสิทธ์ิ จากห�องบัตร ตรวจสอบข�อมลูกับโปรแกรม Hosxp นําเข�าไฟล0ข�อมลู 16 แฟ2ม จาก จพ.เวชสถิต ิบันทึก/แก�ไขข�อมูลในโปรแกรม Eclaim 2008 Offline ตรวจสอบการสDงข�อมูลผDาน Rep ดาวน0โหลด Rep File เพ่ือทําการแก�ไขและสDงข้ึนไปใหมD ตรวจสอบคDาชดเชยท่ีได�รับผDานเว็บไซต0ระบบรายงานการโอนเงิน (NHSO Budget) บันทึกข�อมูลคDาชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุม สDงออกข�อมูลข้ึนเว็บEclaim.go.th บันทึก/แก�ไขข�อมูลการสDงเบิกในทะเบียนคุม จบการทํางาน นําเข�าไฟล0ข�อมลูจาก Rep File ไมDผDาน ติด C , Deny ผDาน เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ ทุก 1 วัน ทุก 15 วัน 15 วัน เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ 30 วัน 3 วัน เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ 



แผนภาพแสดงลําดับข้ันตอนการทํางานของการเรียกเก็บค�าชดเชย สิทธิ์ ฟ.นปลอม (High Cost)                            เริ่มต�น รับใบส่ังยา จากฝ_ายทันตกรรม นําเข�าไฟล0ข�อมูล 16 แฟ2ม จาก จพ.เวชสถิติ ภายในวันท่ี10 ของเดือน บันทึก/แก�ไขข�อมูลในโปรแกรม Eclaim 2008 Offline ตรวจสอบการสDงข�อมูลผDาน Rep ดาวน0โหลด Rep File เพ่ือทําการแก�ไขและสDงขึ้นไปใหมD ตรวจสอบคDาชดเชยท่ีได�รับผDานเว็บไซต0ระบบรายงานการโอนเงิน (NHSO Budget) บันทึกข�อมูลคDาชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุม สDงออกข�อมูลขึ้นเว็บ Eclaim.go.th บันทึก/แก�ไขข�อมูลการสDงเบิกในทะเบียนคุม จบการทํางาน นําเข�าไฟล0ข�อมูลจาก Rep File ไมDผDาน ติด C , Deny ผDาน เช็คข�อมูลกับฝ_าย ทันตกรรมอีกครั้ง ตรวจสอบจาํนวนข�อมูลกับโปรแกรม Hosxp  ครบ ไมDครบ เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ 15 วัน 1 วัน 1 วัน 30 วัน 



แผนภาพแสดงลําดับข้ันตอนการทํางานของการเรียกเก็บค�าชดเชย สิทธิ์ คุมกําเนิดก่ึงถาวร ต่ํากว�า 20 ป= (DMIS)                                 เริ่มต�น รับใบส่ังยา จากฝ_ายเวชปฏิบัติฯ นําเข�าไฟล0ข�อมูล 16 แฟ2ม จาก จพ.เวชสถิติ ภายในวันท่ี10 ของเดือน บันทึก/แก�ไขข�อมูลในโปรแกรม Eclaim 2008 Offline ตรวจสอบการสDงข�อมูลผDาน Rep ดาวน0โหลด Rep File เพ่ือทําการแก�ไขและสDงขึ้นไปใหมD ตรวจสอบคDาชดเชยท่ีได�รับผDานเว็บไซต0ระบบรายงานการโอนเงิน (NHSO Budget) บันทึกข�อมูลคDาชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุม สDงออกข�อมูลขึ้นเว็บ Eclaim.go.th บันทึก/แก�ไขข�อมูลการสDงเบิกในทะเบียนคุม จบการทํางาน นําเข�าไฟล0ข�อมูลจาก Rep File ไมDผDาน ติด C , Deny ผDาน เช็คข�อมูลกับฝ_าย เวชปฏิบัติฯอีกครั้ง ตรวจสอบจาํนวนข�อมูลกับโปรแกรม Hosxp ครบ ไมDครบ เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ 1 วัน 1 วัน 3 วัน 15 วัน 30 วัน เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ 



แผนภาพแสดงลําดับข้ันตอนการทํางานของการเรียกเก็บค�าชดเชย สิทธิ์ ผู!ป#วยระยะสุดท!าย (Palliative)    เริ่มต�น รับข�อมูลผู�ป_วยระยะสุดท�ายจาก จพ.เวชสถิติ นําเข�าไฟล0ข�อมูล 16 แฟ2ม จาก จพ.เวชสถิติ ภายในวันท่ี10 ของเดือน บันทึก/แก�ไขข�อมูลในโปรแกรม Eclaim 2008 Offline ตรวจสอบการสDงข�อมูลผDาน Rep ดาวน0โหลด Rep File เพ่ือทําการแก�ไขและสDงขึ้นไปใหมD ตรวจสอบคDาชดเชยท่ีได�รับผDานเว็บไซต0ระบบรายงานการโอนเงิน (NHSO Budget) บันทึกข�อมูลคDาชดเชยท่ีได�รับลงในทะเบียนคุม สDงออกข�อมูลขึ้นเว็บ Eclaim.go.th บันทึก/แก�ไขข�อมูลการสDงเบิกในทะเบียนคุม จบการทํางาน นําเข�าไฟล0ข�อมูลจาก Rep File ไมDผDาน ติด C , Deny ผDาน ตรวจสอบข�อมูลวันเยี่ยมบ�านกับฝ_ายเวชปฏิบัติฯ 1 วัน เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ 1 วัน 15 วัน เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ เพ็ญศิริ  รับผิดชอบ 30 วัน 3 วัน 



ขัน้ตอนการรับบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลควนเนียง  

 

 

 

ผู้ ป่วยนอก ได้รับการซกัประวตัิโดย

พยาบาล   

ชัง่น า้หนกั 

วดัสว่นสงู 
วดัความดนัโลหิต 

 

แยกประเภทผู้ ป่วย ไปยงัคลนิิก ตา่งๆ 

พบพยาบาลหลงัพบแพทย์ 

พบแพทย์ ตรวจ วินิจฉยั  

หอ้งจ่ายเงิน 

รับบตัรคิว รับยา 

รับยา  

กลบับ้าน  

 

ยื่นบตัร / ตรวจสอบสทิธิการรักษา 

 







 

Flow Chart ขั้นตอนการให้บริการในฝ่ายเภสัชกรรม(ผูป้่วยนอก) 

ผู้มารับบริการออกจากจุดหลังพบแพทย ์

 

ติดต่อห้องการเงิน(เบอร์ 7)เพื่อขอรับคิวรับยา 

 

น่ังรอรับยาหน้าห้องยาห้องเบอร์ 6 

 

แสดงบัตรคิวรับยาเมื่อคิวท่ีแสดงบนหน้าจอทีวีหน้าห้องจ่ายยา 

 

หากมีหัตถการให้ท าหัตถการท่ีห้องแดยาท าแผล(เบอร์ 11) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Flow Chart ขั้นตอนการให้บริการในฝ่ายเภสัชกรรม(ผูป้่วยใน) 

ผู้มารับบริการรับบัตรจากพยาบาลหอผู้ป่วยในเพื่อมารับยา 

 

ในเวลาราชการ ผู้รับบริการน าบัตรคิวติดต่อห้องยา เบอร์ 5 เพื่อรับยากลับบ้าน 

นอกเวลาราชการติดต่อห้องเบอร์ 6 

 

น่ังรอรับยาหน้าห้องยาห้องเบอร์ 6 หาก 

(มีช าระเงินรอการเงินเรียกช าระเงินห้องเบอร์ 7) 

 

น่ังรอเรียกรับยาหน้าห้องจ่ายยา 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

           Flow Chart ขั้นตอนการสง่ข้อมูล MEDICATION  RECONCILE 

กรณี ADMIT ช่วงห้องยาเปิดท าการ  

พยาบาลER/OPD ซักประวัตแิละหากเปน็รายเก่าที่มปีระวัติที่โรงพยาบาลเรียกดูประวัติจาก HOS XP (ยาเรื้อรังไม่
เกิน 1 ปี และยาอื่นๆที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ตามอาการที่เป็นอยู่รวมยาตามาอาการในครั้งล่าสุดไม่เกิน 3 เดือน) นับจ านวน
เม็ดยา พร้อมลงลายมือช่ือผู้ซักประวัติ ผู้นับยาให้ครบถ้วนตามแบบฟอร์มทบทวนการใช้ยาเดิมในโปรแกรม Hos XP  

**กรณีมีรายการยาเพิ่มเติมและยาจากสถานบริการอื่นให้พยาบาลผู้ซักประวัติแรกรบัพิมพร์ายการยา  
จ านวนยา และวิธีใช้เพิ่มเติมไปในโปรแกรม Hos XP 

        

แพทย์ ทบทวนการสัง่ใช้ยาเดิมจากใบ Medication Reconcile 
และพิจารณาการสั่งใช้ยาจากการทบทวนพร้อมลงลายมอืช่ือในช่องให้ครบถ้วนว่าจะพิจารณาสั่งใช้ต่อ/หยุดยา/เปลี่ยนวิธีใช้ 

พร้อมเหตผุลเพื่อความสมบรูณ์ในการใช้ยาของผู้ป่วยรายนั้นๆพร้อมลงลายมือช่ือ 
                             

เภสัชกร ทบทวนการสั่งใช้ยาและทวนซ้ าในโปรแกรมHOS-XP 
พร้อมทั้งทบทวนความเสี่ยงทีอ่าจเกิดข้ึนจากการสั่งใช้ยาเดมิ หากมีการลงข้อมลูจากจุดแรก 

รับไม่ครบถ้วนประสานกลับและลงข้อมูลยาทีท่บทวนให้สมบูรณ์ ก่อนส่งต่อและ 
ให้เจ้าหน้าทีห่้องยานบัจ านวนเม็ดยาซ้ า/จัดยาให้ผูป้่วยพร้อมลงลายมือช่ือ   

                                    

                      
พยาบาล IPD กรณีน ายาเดิมมาขณะแรกรบัทบทวนข้อมูลการใช้ยาอีกครั้ง 

พร้อมประสานข้อมลูหากมีการน ายามาเพิ่มในขณะทีผู่้ป่วยนอนพักรักษาตัวในหอผูป้่วยในพร้อม 
ลงข้อมลูยาตามแบบฟอร์มการบันทึกการใช้ยาเดิมใน Hos XP พร้อมลงลายมือช่ือ 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

กรณีน ายาเดิมมาขณะนอนในหอผู้ป่วยใน 
ให้พยาบาลหอผู้ป่วยในเพิ่มข้อมลูยาผูป้่วยพรอ้มวิธีใช้และจ านวนเม็ดยาตามแบบฟอรม์ในโปรแกรม Hos XP เท่านั้น พร้อม

ลงลายมือช่ือและประสานแพทย์เจ้าของไข้พิจารณา 

                                                                        

แพทย์เจ้าของไข้ทบทวนซ้ าในหอผู้ป่วยในพรอ้มลงค าสัง่ในช่องให้ครบถ้วนว่าจะพิจารณาสัง่ใช้ต่อ/หยุดยา/เปลี่ยนวิธีใช้ 
พร้อมเหตผุลเพื่อความสมบรูณ์ในการใช้ยาของผู้ป่วยรายนั้นๆพร้อมลงลายมือช่ือ 

 

กรณี DiSCHARGE ช่วงห้องยาเปิดท าการ 
แพทย ์ทบทวนการสัง่ใช้ยาเดิมจากใบ Medication Reconcileและพจิารณาการสัง่ใช้ยาทุกรายการ 
จากการ RECONCILE ว่าจะสัง่ใช้ต่อที่บ้านหรือไม่ มีการปรบัขนาดยาที่ใช้อย่างไร พร้อมลงลายมือช่ือ 

                                                             
พยาบาลIPD ทบทวนรายการยาทัง้หมดในใบ Medication Reconcile พร้อมประสานยาเดมิกับแพทย์ก่อน D/C เพื่อสง่ต่อ

ข้อมูลให้แพทย์พจิารณาและน ายาเดิมทกุรายการคืนกลับใหท้างฝ่ายเภสัชกรรม 
                                                                        

เภสัชกร ทบทวนการสั่งใช้ยาผูป้่วยซ้ าพร้อมทวนสอบกลบักอ่นส่งมอบยาผู้ป่วยรายนั้น พร้อมทั้งทบทวนความเสี่ยงทีอ่าจ
เกิดข้ึนจากการสั่งยาในกระบวนการทบทวนการใช้ยาเดมิ 

 

กรณี ADMIT ช่วงห้องยาปิดท าการ 
พยาบาลER ซักประวัตแิละหากเป็นรายเก่าทีม่ีประวัติที่โรงพยาบาลเรียกดปูระวัติจาก HOS XP (ยาโรคเรื้อรังไมเ่กิน 1 ปี 
และยาอื่นๆที่ผูป้่วยจ าเป็นต้องใช้ตามอาการทีเ่ป็นอยูร่วมยาตามาอาการในครัง้ล่าสุดไม่เกิน 3 เดือน) นับจ านวนเม็ดยา 

พร้อมลงลายมือช่ือผู้ซกัประวัติ ผู้นับยาให้ครบถ้วนตามแบบฟอร์มทบทวนการใช้ยาเดิมในโปรแกรม Hos XP 
**กรณีมีรายการยาเพิ่มเติมและยาจากสถานบริการอื่นให้พยาบาลผู้ซักประวัติแรกรบัพิมพร์ายการยา จ านวนยา และวิธีใช้

เพิ่มเตมิไปในโปรแกรม Hos XP 

                                  
แพทย ์ทบทวนการสัง่ใช้ยาเดิมจากใบ Medication Reconcile 

และพิจารณาการสั่งใช้ยาจากการทบทวนพร้อมลงลายมอืช่ือพร้อมในช่องให้ครบถ้วนว่าจะพิจารณาสัง่ใช้ต่อ/หยุดยา/เปลี่ยน
วิธีใช้ พร้อมเหตุผลเพื่อความสมบรูณ์ในการใช้ยาของผูป้่วยรายนั้นๆพร้อมลงลายมือช่ือ 

                                                                        
พยาบาล IPD กรณีน ายาเดิมมาขณะแรกรบัทบทวนข้อมูลการใช้ยาอีกครั้ง 

พร้อมประสานข้อมลูหากมีการน ายามาเพิ่มในขณะทีผู่้ป่วยนอนพักรักษาตัวในหอผูป้่วยในพร้อมลงลายมือช่ือ 



 

กรณีน ายาเดิมมาขณะนอนในหอผู้ป่วยใน ให้พยาบาลหอผูป้ว่ยในเพิ่มข้อมลูยาผูป้่วยพร้อมวิธีใช้และจ านวนเม็ดยาตาม
แบบฟอร์มในโปรแกรม Hos XP เท่านั้น พรอ้มลงลายมือช่ือและประสานแพทย์เจ้าของไข้พิจารณา 

 
แพทย์เจ้าของไข้ทบทวนซ้ าในหอผู้ป่วยในพรอ้มลงลายมือช่ือ 

 
 

เภสัชกร ทบทวนการสั่งใช้ยาภายใน 24 ชม. ในเวรเช้าและทวนซ้ าในโปรแกรมHOS-XP 
พร้อมทั้งทบทวนความเสี่ยงทีอ่าจเกิดข้ึนจากการสั่งใช้ยาเดมิ หากมีการลงข้อมลูจากจุดแรก 

รับไม่ครบถ้วนประสานกลับและลงข้อมูลยาทีท่บทวนให้สมบูรณ์ ก่อนส่งต่อและ 
จัดยาให้ผูป้่วยพรอ้มลงลายมือช่ือ 

 

กรณี DiSCHARGE ช่วงห้องยาปิดท าการ 
พยาบาลIPD ทบทวนรายการยาทัง้หมดในใบ Medication Reconcile พร้อมประสานยาเดมิกับแพทย์ก่อน D/C เพื่อสง่ต่อ

ข้อมูลให้แพทย์พจิารณาและน ายาเดิมทกุรายการคืนกลับใหท้างฝ่ายเภสัชกรรม 
 

แพทย ์ทบทวนการสัง่ใช้ยาเดิมจากใบ Medication Reconcile 
และพิจารณาการสั่งใช้ยาทุกรายการจากการ RECONCILE ว่าจะสั่งใช้ต่อทีบ่้านหรือไม่ มีการปรับขนาดยาที่ใช้อย่างไร  

พร้อมลงลายมือช่ือ 

 
พยาบาล ER ทบทวนการสั่งใช้ยาผูป้่วยซ้ าพร้อมทวนสอบกลับกอ่นสง่มอบยาผูป้่วยรายนั้น พร้อมทั้งทบทวนความเสี่ยงที่อาจ

เกิดข้ึนจากการสั่งยาในกระบวนการทบทวนการใช้ยาเดมิ 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยท่ีสงสัยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาการใช้ยา ใน รพ.สต. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยแพ้ยารายใหม ่ ผู้ป่วยแพ้ยารายเกา่ 

สัมภาษณ์ผู้ป่วยและ/หรือญาติเบื้องต้น 
- อาการแสดงของการแพ้ 
- เวลาที่เริ่มพบอาการ 
- ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
- โรคประจ าตัว/โรคร่วม 
-ประวัติการแพ้ยา/อาหาร 

 

 
โทร consult  เภสัช รพ. 

 ภญ.รัตนาภรณ์  081-8968952 
 ภญ. ณัฐฐิชา     086-5549897 

 

สัมภาษณ์ผู้ป่วยและ/หรือญาติเบ้ืองต้น 
- อาการแสดงของการแพ ้
- เวลาที่เริม่พบอาการ 
- ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
- โรคประจ าตัว/โรคร่วม 
-ประวัติการแพ้ยา/อาหาร 

 

 

ไม่ต้องสง่ต่อ

ผู้ป่วย ส่งต่อผู้ป่วย 

เพื่อประเมิน 

การแพ้ยา/รกัษา 

รพ.ควนเนียง 
- ประเมินการแพ้ยา 
- ออกบัตรแพ้ยา 
- ลงประวัติการแพ้ยา 

-บันทึกข้อมลูลงในฐานข้อมลู   รพ. 

- รพ.ควนเนียงสง่ต่อข้อมลูแพ้ยา ให้ 
รพ.สต.ทุกเดือน 
 

 

รพ.สต. 
- บันทึกข้อมูลลงในทะเบียนแพ้ยา 
- บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม JHCIS 
- ติดสติ๊กเกอร์แพ้ยา ในโฟลเดอร์     
พร้อมระบุช่ือและยาทกุตัวในกลุ่มที่แพ ้

ไม่ใช่แพ้ยา 

น่าจะใช่แพ้ยา 

มีบัตร ไม่มีบัตร

บตัร 



 

Flow chart การจัดซื้อจัดเวชภัณฑ์ยาโดยวิธีเฉพาะเจาะจง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เริ่มต้น 

- เจ้าหน้าที่ 

น.ส.วิไลรัตน์ มัจฉาวานิช 

จัดท าแผนจัดซ้ือจัดจ้าง 

(พรบ.มาตรา ๑๑ + ระเบียบฯ ข้อ ๑๑ ) 

 

พิจารณา 
ไม่เห็นชอบ หัวหน้าหน่วยงานของรัฐ 

/ผู้รับมอบหมาย 

 

จัดท ารายงานขอซ้ือหรือจ้างโดยวิธี 

เฉพาะเจาะจง (ข้อ ๗๘ ประกอบ ๒๒ ) 

เห็นชอบ 

- เจ้าหน้าที่ 

น.ส.วิไลรัตน์ มัจฉาวานิช 
1 วันท าการ 

พิจารณา 

อนุมัติ 

ไม่อนุมัติ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

นพ.อนุรักษ์ สารภาพ 

 

1 วันท าการ 

เจรจาตกลงราคา/ด าเนินการสั่งซ้ือ 

( ไม่เกิน  500,000 บาท/ครั้ง) 

- หัวหน้าเจ้าหน้าที่ 

    นางขนิษฐา มุณีแนม 1 วันท าการ 

1 วันท าการ 

2 

ประกาศผู้ขายที่ได้รับการคัดเลือกการ

จัดซ้ือจัดจ้างโดยวิธีเฉพาะเจาะจง 

- เจ้าหน้าที่ 

น.ส.วิไลรัตน์ มัจฉาวานิช 

15 วันท าการ 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- คณะกรรมการตรวจรับ 

1.นายชาติ แก้วบุตร 
2.นางสริยา ทองติง 

    3.นส.ณัฐฐิชา  สุวรรณะ 
 

1 

 ส่งหลักฐานรายงานการขอจัดซ้ือ/จ้าง  

พร้อมเอกสารอ่ืนๆเพื่อเบิกจ่าย 

ให้กับเจ้าหน้าที่พัสดุ (บริหาร) 

เจ้าหน้าที่พัสดุ(บริหาร) ลงข้อมูลขอซ้ือ/ขอจ้าง

ในระบบ e-GP ที่มีมูลค่าการซ้ือ/จ้าง ราคา

ตั้งแต่ 5,000 บาทขึ้นไป 

รับพัสดุเข้าคลังโดยใช้โปรแกรมบริหารเวชภัณฑ์ 

INVC ควบคู่กับ STOCK CARD  

- เจ้าหน้าที่ 

น.ส.วิไลรัตน์ มัจฉาวานิช 

-เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

7 วันท าการ 

-เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

1 วันท าการ 

1 วันท าการ 

รวบรวมเอกสารจัดซ้ือจัดจ้างที่เจ้าหน้าที่พัสดุ

(บริหาร) จัดท าขึ้น+ตรวจสอบความถูกต้อง 

สิ้นสุด 

งานการเงินและบัญชี 

-เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

5 วันท าการ 

5 วันท าการ 

ผู้ขายส่งมอบพัสดุ 

ท าสัญญาหรือข้อตกลงเป็นหนังสือ (ใบสั่งซ้ือ) 1 วันท าการ 
- หัวหน้าเจ้าหน้าที่ 

นางขนิษฐา มุณีแนม 

ตรวจรับพัสดุ 
1 วันท าการ 



 

Flow chart การเบิก-จ่ายเวชภัณฑ์ยาคลังยาใหญ่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เริ่มต้น 

รับใบเบิกพัสดุ 

 

หน่วยงานภายใน รพ. 

ส่งใบเบิกทุกวันพุธบ่าย 

ใช่ 

1 วันท าการ 

1 วันท าการ 

2 

1 วันท าการ 

ไม่ใช่ 

ส่งใบเบิกสัปดาห์แรกของ

ทุกเดือน 

เบิกจ่ายพัสดุ 

บันทึกการตัดจ่ายพัสดุในทะเบียนคุม

พัสดุ( Stock card)  และในโปรแกรม

บริหารเวชภัณฑ์  INVC 

ส่งหลักฐานใบเบิกให้หัวหน้าเจ้าหน้าที่

และหัวหน้าหน่วยพัสดุลงลายมือชื่อ 

- เจ้าหน้าที่ 

น.ส.วิไลรัตน์ มัจฉาวานิช 

- เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

       น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

- หัวหน้าเจ้าหน้าที่ 

     นางขนิษฐา  มุณีแนม 

- หัวหน้าหน่วยพัสดุ 

     นายอนุรักษ์  สารภาพ 

- เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

       น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 

ตรวจสอบความถูกต้อง  

ผู้รับของลงลายมือชื่อรับของ  

พร้อมรับส าเนาใบเบิก 1 ชุด 

จ่ายยาออกจากคลังยาใหญ่  

สิ้นสุด 

1 วันท าการ 

หน่วยงานภายในรพ. 

รับของวันพฤหัสบดี ส่งของสัปดาห์ที่  

    2 ของเดือน 

-เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

ใช่ ไม่ใช่ 

เก็บรวบรวมต้นฉบับใบเบิก -เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

1 วันท าการ 



 

Flow chart การรับพัสดุเข้าคลังยาใหญ่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เริ่มต้น 

บริษัทขนส่ง/ผู้ขาย ส่งมอบพัสดุ 

                       

รับพัสดุ ไม่รับ 

ลงบันทึกรับของในสมุดรับของ/พัสดุ  

จากบริษัทขนส่ง 

- ตรวจนับจ านวนให้ตรงกับใบส่งชอง 

- ตรวจสอบรายการพัสดุให้ตรงกับที่สั่งซ้ือ 

 

รับ 

1 วันท าการ 

1 วันท าการ 

ลงบันทึกรายการใบส่งของ 
(สมุดบันทึกคุมของเข้าคลัง) 

1 วันท าการ 

1 วันท าการ 

2 

ตรวจรับพัสดุ 

และลงลายมือชื่อในใบตรวจรับ 

ลงรายการในทะเบียนคุมพัสดุ (Stock card) ควบคู่

กับ                      INVC 

 

15 วันท าการ 

- คณะกรรมการตรวจรับ 

1.นายชาติ แก้วบุตร 
2.นางสริยา ทองติง 

    3.นส.ณัฐฐิชา  สุวรรณะ 
 

- เจ้าหน้าที่ 

น.ส.วิไลรัตน์ มัจฉาวานิช 

-เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

- เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

- เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี  แก้วห่อทอง 

- เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 
1 วันท าการ 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 

 ส่งหลักฐานรายงานการขอจัดซ้ือ/จ้าง  

พร้อมเอกสารอ่ืนๆเพื่อเบิกจ่ายให้กับเจ้าหน้าที่พัสดุ (บริหาร) 

1.ต้นฉบับใบส่งของ+ส่วนที่เหลือ      ส่ง น.ส.ชินัสสินี สุขขวัญ 

2.ต้นฉบับใบก ากับภาษี/ใบแจ้งหน้ี/ส่วนของส าเนา  ส่งคุณอนันต์  ยิ้มเยื้อน 

 

เจ้าหน้าที่พัสดุ(บริหาร) ลงข้อมูลขอซ้ือ/ขอจ้าง

ในระบบ e-GP ที่มีมูลค่าการซ้ือ/จ้าง ราคา

ตั้งแต่ 5,000 บาทขึ้นไป 

-เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 

รวบรวมเอกสารจัดซ้ือจัดจ้างที่เจ้าหน้าที่พัสดุ

(บริหาร) จัดท าขึ้น+ตรวจสอบความถูกต้อง 

สิ้นสุด 

งานการเงินและบัญชี 

-เจ้าหน้าที่ประจ าคลังพัสดุ 

      น.ส.วันดี แก้วห่อทอง 
1 วันท าการ 

1 วันท าการ 

5 วันท าการ 



 

Flow Chart ขั้นตอนการรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 

 

ผู้ป่วยนอก 

แพทย์สั่งยา 

 

ฉลากยาพิมพอ์อกมายงั printer ห้องยา 

 

เจ้าหน้าที่หอ้งยาตรวจสอบความถูกต้องของฉลากยา 

 

หากมีความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา เจ้าหน้าทีห่้องยาประสานแพทย์และเภสัชกร 

 

เจ้าหน้าที่จัดยา น าใบน าส่งพร้อมตะกร้าเรียงตามล าดับคิวให้เภสัชกร 

 

เภสัชกรตรวจสอบรายการยาก่อนจ่าย 

 

หากมีความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา แจง้เจ้าหน้าทีจ่ัดยาใหม่ให้ถูกตอ้งและหากมีความคลาดเคลื่อนจากการสั่งยา ประสาน

แพทย์แก้ไขให้ถูกต้อง 

 

รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 



 

ผู้ป่วยใน 

แพทย์สั่งยา 

 

พยาบาลตรวจสอบความถูกต้องของรายการยา 

 

หากมีความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา พยาบาลประสานแพทย์ 

 

ส่ง doctor order sheet มาเบิกยาจากเภสัชกร 

 

หากมีความคลาดเคลื่อนจากการสัง่ยา เภสัชกรประสานแพทย์ 

 

เจ้าหน้าที่จัดยา 

 

เภสัชกรตรวจสอบรายการยาก่อนจ่าย 

 

หากมีความคลาดเคลื่อนจากการจัดยา แจง้เจ้าหน้าทีจ่ัดยาใหม่ให้ถูกตอ้ง 

 

รายงานความคลาดเคลื่อนทางยา 



 

ขั้นตอนการให้ค าปรึกษาการใช้ยาพ่น 

 

พยาบาลประจ าคลินกิโรคหืดสง่ผูป้่วยมายังห้องเบอร์ 5 

 

เภสัชกรสอนการใช้ยา ให้ค าปรึกษาการใช้ยาพ่น 

 

ส่งผู้ป่วยกลับไปพบแพทยเ์พื่อรอรับการรักษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ขั้นตอนการเบกิยาเสพตดิให้โทษประเภทที่ 2 

 

ยา Morphine inj. , Pethidine inj. 

 

เมื่อแพทยส์ั่งใช้ยาเสพติดใหโ้ทษประเภทที่ 2 ให้พยาบาลเวร กรอกข้อมูลในแบบฟอร์ให้ครบถ้วน และให้แพทย์เซ็นทันที 

 

 

พยาบาลน าซาก Ampule. ยาเสพติดที่ใช้แล้วพร้อมแนบใบยส.มาเบิกยา 

 

 

    เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของใบยส.ให้ครบถ้วน 

 

 

เบิกยาจากตู้ยาเสพติดพร้อมเซ็นช่ือ ลงวันที่ในใบยส.และตัด stock ใน Stock card ให้เรียบร้อย 

 

 

 

 

 

 



 

ยา Morphine tab, Morphine syrup 

 

ผู้ป่วย/พยาบาลน าใบสั่งยาพร้อมแนบใบยส.มารับยา 

 

เภสัชกรตรวจสอบความถูกต้องของใบยส.ให้ครบถ้วน 

 
 

เบิกยาจากตู้ยาเสพติดพร้อมเซ็นช่ือ ลงวันที่ในใบยส.และตัด stock ใน Stock card ให้เรียบร้อย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางการบริหารยา HIGH ALERT DRUG 

แพทย์สั่งใช้ยา 
เขียนคา สั่งการใช้ยาให้ชัดเจน (ไม่ใช้ตัวย่อ), 

ระบุการเฝ้าระวงัค่าทางห้องปฏิบัติการและอาการของผูป้ว่ยที่ควรแจ้งแพทย์ทันทบีนใบสั่งยา 

เภสัชกร 
ทบทวนรายการยาและ dose ยาของผู้ป่วยก่อนส่งมอบยาขนาดยาจ านวน ช่ือผู้ป่วย 

ติดสติ๊กเกอรส์ีสะท้อนแสงข้อความ “High alert drug” และการบริหารยา ทุก amp ยา 

พยาบาล 

o พยาบาลผู้รบัค าสัง่ติดสติ๊กเกอร์ยาเสี่ยงสูงใน chart ต่อท้ายค าสั่งใช้ยา 

o ผู้เตรียมยายืนยันความถูกตอ้งของผูป้ว่ยอยา่งน้อย 2 ตวัช้ีบ่ง เช่น ถามช่ือผู้ป่วย 

o ดูป้ายข้อมือ ป้ายปลายเตียง 

o คนเตรียมกบัคนบริหารยาควรเป็นคนละคนกัน เป็นการ double check 

o monitor ผู้ป่วยตามแนวทางของยา high alert drug 

 ***แนบแบบติดตามการให้ยา high alert drug ในชาร์ตผู้ปว่ย ณ จุดแรกที่มีการให้ยา 

***แนบแบบติดตามการให้ยาhigh alert drug ในชาร์ตผูป้ว่ย ณ จุดแรกที่มีการให้ยา 



 

 

ขั้นตอนในการให้บริการ การใช้ยากลุ่มเสี่ยงสูง (Hight alert drug) 

 

 

 



 

แนวทางการปฏิบัติส าหรับผู้ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยรับยา 

ต้านการเกาะตัวของเกร็ดเลือดชนิด วาร์ฟาริน 
 

 

จัดท าโดย  
คณะท างานคลินิกวาร์ฟาริน โรงพยาบาลควนเนียง 



 

 

   

                                                                

 

 

 

 

 

                   

 

   

 

                          

                       

 

 

 

 

- งานชันสูตรตรวจ PT INR แจ้งผลใน 15 นาที

หลังตรวจ (ในกรณีที่ผู้ป่วยนัด) 

- งานชันสูตรส่งต่อ รพ. หาดใหญ่   และจะ FAX 

ผลกลับมาให้งานชันสูตร รพ.ควนเนียงในวัน

ถัดไป (ในกรณีที่ต้องการผลเร่งด่วน) 

  

คลินิก WARFARIN 
   : พบพยาบาลประจ าคลินิกเพื่อซักประวัติ  

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

พบแพทย์   
 : แพทย์สัง่การรักษา ตามดุลพินิจที่เห็นสมควร 
(หาก INR เดิมอยู่ในช่วงที่เหมาะสมและอาการทางคลินิกปกติ     
แพทย์จะ RM    โดย นัดผู้ปวยครั้งละ  2 สัปดาห์ -. 1 เดือน 
 

ห้องจ่ายยา :  เภสัชกรทวนสอบและประสานรายการยา 
           :  ประเมินการใช้ยา  (INR   ADR   DI   compliance) 

                   :  จ่ายยา +   สื่อสารรายการยาในสมุดประจ าตัวผู้ป่วย 
หมายเหตุ    ในกรณีมีการปรับขนาดยา  ให้เภสัชกรทวนสอบว่าขนาดยาไม่ควร
เกิน 5-10 %   
                   Consult แพทย์ ตามสมควร 
                   Conselling  ตามสมควร 
 

1. ขั้นตอนการบริการ กรณีมาตามรอบนัดปกติ  ( ทุกวันพฤหัสท่ี 3 ของเดือน) 

 ห้องบัตร  :     ยื่นบัตร                                     

ห้องชันสูตร  :  เจาะเลือด  ( PT  INR ) 
 

พยาบาลประจ าคลินิกดูค าสั่งแพทย์

และลงทะเบียนนัดผู้ป่วย 



 

2. การตดิตามค่า INR 

  

 

 

  

 

 
                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

งานชันสูตร ตรวจผลเลือด รายงานผล INR ไม่เกิน 30 

หนาที หลังตรวจ 

ส่งต่อขอ้มูลให ้คลินิก WARFARIN   

 หากผล INR   
 อยู่ในช่วงเป้าหมาย 

 
 

ในกรณีผล INR  นั้นมีผลอยู่นอก target  

INR ของผูป้่วยน้ันๆ  พยาบาลประจ าคลินิก 

WARFARIN จะปรึกษาแพทย์/เภสัชกรทันท ี  

หากจ าเป็นต้องปรับการรกัษา  ค านวณปรับขนาด

ยาให้เหมาะสมตามแนวทางการรกัษา 
 

ให้ยาในขนาดเดิม 

แพทย์พิจารณาว่าไม่จ าเป็นต้องปรับยา 



 

 

 
 

 

 

                                                                

   

 

 

 

 

                    

 

  

 

                          

                       

 

 

คลินิก WARFARIN 

   : พบพยาบาลประจ าคลินิก  
                         

พบแพทย์   

 : แพทย์สัง่การรักษา ตามดุลพินิจที่

เห็นสมควร 

ห้องจ่ายยา :  พบเภสัชกร    

  :  ทวนสอบและประสานรายการยา 

  :   ค้นหาปัญหาด้านยาและความเสี่ยง    

  :  เสนอแนะข้อมลูแก่แพทย์ตามความเหมาะสม  เช่น 

    ในกรณีคาดว่าอาจต้องมีการปรับขนาดยาให้เภสัชกร

การเตรียมเสนอข้อมูลเพื่อการปรับขนาดยา 

หรือ  ให้ข้อมลูปญัหาที่พบและเสนอแนวทางแก้ไข          
 

3. ขั้นตอนการบริการ  กรณีผู้ป่วยมาพบแพทย์เพื่อปรับการรักษา 

 ( เช่น  ค่าINR อยู่นอกช่วงเป้าหมาย ) 

ห้องชันสูตร  :     ตรวจ PT INR 

    :  จ่ายยา +   สื่อสารรายการยาในสมุด 



 

ค่า INR เป้าหมายส าหรับในแต่ข้อบ่งใช้ของการใช้ยา warfarin 
 

ข้อบ่งใช้ของยา Wafarin                                             ช่วงค่า INR เป้าหมาย           ระยะเวลาของการรักษา 

การป้องการเกิดลิ่มเลือดอุดตันหลอด                                     2 - 3                        ขึ้นกับดุลพินิจทางคลินิก 
เลือดด าในผู้ป่วยผ่าตัดที่มีความเส่ียงสูง 
(Prophylaxis of venous thromboembolism 
for high risk surgery 

การรักษาภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดด า(Treatment  of venous thromboembolism 

 First  episode                                           2 - 3                                   3-6 เดือน 

 High-risk  of recurrence                        2 – 3                                   ตลอดชีวิต 

Thrombosis associated with  
anti-phospholipid antibody                                   2 – 3                                   ตลอดชีวิต 

การรักษาภาวะลิ่มเลือดอุดตันที่ปอด(Treatment of pulmonary embolism)                         

                     Fist episode                                           2 – 3                             3  เดือน 

                     High-risk  of recurrence                      2 - 3                             ตลอดชีวติ 

การป้องกัน systemic embolism                                                                                 

                   Acute MI                                                  2 - 3                          ขึ้นกับดุลพินจิทางคลินิก 

                   Valvular heart  disease                           2 – 3                             ตลอดชีวิต 

                   Atrial fibrillation                        2 - 3                             ตลอดชีวิต 

                   Cardioversion for therapy of AF           2 - 3                    3 สัปดาห์ก่อนและ 4สัปดาห์ หลังท า 
Cardiovertion 

                   Bioprosthetic heart valve                     2 - 3                              3 เดือน 

                   Mechanical  heart valves    (bileaflet   St Jude   valve) *                 

                         -Aortic position                                  2 - 3                              ตลอดชีวิต 

                         -Mitral  position                                 2.5 – 3.5                       ตลอดชีวิต 

 ปัจจุบันลิ้นหัวใจเทียมชนิดอื่น เช่น single-leaflet , caged-ball valve มีที่ใช้น้อยมาก เนื่องจากมี 
thrombogenicity สูงและะมี INR เป้าหมาย  อยู่ในช่วง 2.5 – 3.5 ไม่ว่าจะเป็น mitral หรือ aortic valve 
 



 

ตารางแสดงการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลิ่มเลอืดอุดตัน จากการได้รับยา Warfarin  แบ่งตามสภาวะโรค 

*หมายเหต/ุ CHADS₂ = Congestive heart failure – Hypertension – Age – Diabetes – Stroke เป็นการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตันในผู้ป่วยที่มี Atrial 

Fibrillation โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0-6 ขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงที่พบภาวะ  Congestive heart  failure.  Hypertension      Age › 75ปี      Diabetes     คิดเป็นปัจจัยเสี่ยงละ 1คะแนน  
ส าหรับประวัติ Stroke หรือ transient ischemic attack เท่ากับ 2 คะแนน            รวมคิดเป็นคะแนนได้ตั้งแต่ 0-6คะแนน          ซ่ึงอัตราการเกิด Stroke จะมากขึ้นตามคะแนน 

ระดับความเสี่ยง ข้อบ่งใช้ของยา warfarin 
Mechanical Heart Valve Atrial Fibrillation Venous thromboemblism 

ความเสี่ยงสูง Any mitral valve prosthesis  
Recent (within 6 mo) strok or transient 
ischemic attack 
Older (caged-ball or tilting disc) aortic 
valve prosthesis 

CHADS2  score of 5 or 6                      
Recent   (within 3 mo) stroke or 
transient ischemic attack Rheumatic 
valvular heart disease  
 

Recent (within 3 mo) VTE  
Severe thrombophilia (eg. deficiency of protein C. 
protein S or antithrombin. Antiphospholipid 
antibodies. Or multiple abnormalities) 

ความเสี่ยงปานกลาง Bileaflet aortic valve prosthesis and one of 
the following. atrial fibrillation   prior   
stroke  or transient   ischemic   attack. 
hypertension. diabetes. Congestive heart 
failure. Age ≥75 yr  

CHADS₂ score of 3 or 4 VTE   within    the    past       3 to 12 mo                                
Nonsevere thrombophilic conditions   (eg. 
Heterozygous factor V Leiden mutation. heterozygous  
factor II mutation)  
Recurrent VTE Active cancer (treated within 6 mo or 
palliative) 

ความเสี่ยงต่ า Bileaflet aortic valve prosthesis without 
atrial fibrillation and no other risk factors 
for stroke 

CHADS2  score  of  0 to 2  ( and  no 
prior     
  stroke or transient ischemic attack)  

Single VTE occurred 12 mo ago and no other risk 
factors 



 

Ref :  คู่มือการใช้ยา warfarin ส าหรับเภสัชกร   ประสบการณ์ของสถาบันโรคทรวงอก   โดย กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันโรคทรวงอก  กรมการแพทย์  กระทรวง

สาธารณสุข   สค.53  หน้า18 และ 47 



 

แนวทางการปรับขนาดยาเพ่ือให้ได้  INR เป้าหมาย  
ค่า INR แนวทางด าเนินการ 

<1.5  ปรับเพิ่มขนาดข้ึนจากเดิม ประมาณ 10 %   

1.5 - 1.9  ปรับเพิ่มขนาดข้ึนจากเดิม ประมาณ  5  % 
2.0 - 3.0  Continue same does 
3.1 - 3.9   ปรบัลดขนาดลงจากเดิม  5 - 10% 
4.0 - 4.9 ให้หยุดยา 1 วัน และปรับลดขนาดยาลง 10 % 

 ( Hold for 1 day then ) 
5.0 - 8.9    no bleeding   Omit 1 - 2  doses,     Vit.  K₁  1mg orally 
≥  9.0      no bleeding    Vit K₁    5-10 mg orally 

Major bleeding  with any INR 
 

  Vit K₁  10 mg  iv   plus FFP 

  Repeat Vit K₁ every 12 hours  if needed 

 
REF :  แนวทางการรกัษาผูป้่วยด้วยยาต้านการแข็งตัวของเลือด ชนิดรับประทาน   
             สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์  หน้า 23 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ผู้ป่วยยื่นบัตรแก่เจ้าหน้าท่ีห้องบัตร 

พยาบาลรับลงทะเบียนและคัดกรองผู้ ป่วยเบือ้งต้นคลินิกกัญชาทาง
การแพทย์ 

พบแพทย์/แพทย์แผนไทย 

แพทย์ตรวจร่างกาย+ประเมินความจ าเป็นในการใช้ยา 

เจาะเลือด ตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

พบพยาบาล ตรวจสอบความสมบูรณ์เอกสารและนัดติดตาม
อาการ 

ผู้ป่วยติดต่อห้องการเงิน กรณีมีช าระค่าใช้จ่าย 

เภสัชกร ตรวจสอบค าส่ังใช้ยาของแพทย์ 

ให้ค าปรึกษาและแนะน าการใช้ยา 

และติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์หลังจากได้รับยา 

ขัน้ตอนการรับบริการ 
คลินิกกัญชาทางการแพทย์โรงพยาบาลควนเนียง 

คลินิกกัญชาทางการแพทย์ (Medical cannabis clinic)  โรงพยาบาลควนเนียง 
เปิดบริการทุกวันพฤหสับด ีเวลา 13.00-16.30 น. 

ตดิต่อ 074-386646 ต่อ 115 







 

ขั้นตอนการรับบริการทันตกรรม  โรงพยาบาลควนเนียง 

 

 ผูม้ารับบริการทนัตกรรม 

ยืน่บตัรประจ าตวัประชาชน + บตัรนดั (กรณีผูป่้วยนดั) 

ที่หอ้งบตัร 

รับการตรวจและวินิจฉยั 

ที่หน้าคลนิิกทนัตกรรม 

ผู้มารับบริการ 

รับค าแนะน าขัน้ตอน 

การรับบริการทนัตกรรม 

หรือนดั หรือทนัตกรรมฉกุเฉิน 

รอรับยา (กรณีมียา) 

ที่ห้องยา ห้องเบอร์ 6 

ย่ืนใบสัง่ยา 

ที่ห้องการเงิน ห้องเบอร์ 7 

กลบับ้าน 

มีใบน าส่ง   

รอรับบริการทนัตกรรม  

ที่คลนิิกทนัตกรรม ห้องเบอร์ 16 

ผู้ ป่วยนัด ผู้ ป่วยไม่ได้นัด 



 

 

 

 

 

มีความจ าเป็นตอ้งดูแล
ต่อเน่ือง  ส่งต่อเยีย่มบา้น 

 

ขั้นตอนการให้บริการผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลควนเนียง 
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ผู้ป่วยมาถึงหอผู้ป่วย 

 ตรวจสอบเอกสาร 
 ตรวจสอบความถูกตอ้งของตวัผูป่้วย 
 ซกัประวติัการเจบ็ป่วย 

 ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัสถานท่ี ส่ิงแวดลอ้ม เวลาเยีย่ม 

หตัถการ เซ็นใบยนิยอมหตัถการ 
 

o เตรียมความพร้อมผูป่้วยและญาติก่อนกลบับา้น 

o ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัการใชย้า โภชนาการ การปฏิบติั
ตนการสังเกตอาการผดิปกติ และการมาตรวจตาม
นดั 

จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 

อาการทุเลา 
 

ใหก้ารรักษาพยาบาลตาม
สภาวะการณ์เจบ็ป่วย 



ระเบียบปฏิบัติ 

เร่ือง   มาตรฐานการรับผู้ป่วยใหม่ 
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     ผู้จดัท า 
(  นางพรณีย ์  หลุด๊หละ๊  ) 

     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
     ผู้ทบทวน 

(นางศิรินทร์  ยางทอง) 
     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                       หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล  
      ผู้อนุมตั ิ

( นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ ) 
     ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี  2  พฤศจิกายน  2553                          

จ านวน   2   หน้า 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
ต้นฉบบั : ศนูย์คณุภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทกุ  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
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1.วตัถุประสงค์ : 

1.1  เพื่อเตรียมความพร้อมในการรับผูป่้วยใหม ่

1.2  เพื่อใหเ้จา้หนา้ท่ีทุกคนปฏิบติัไปในแนวทางเดียวกนั 

2. ขอบเขต : 

2.1 ผูป่้วยท่ีมารับการรักษาตวัในตึกผูป่้วยใน 

3. วธิีปฏิบตั ิ

     1. ก  าหนดเตียงหรือหอ้งพกัใหเ้หมาะสม 

     2. แจง้ใหลู้กจา้งหอผูป่้วยใน  เตรียมเตียง  หรือหอ้งท่ีก  าหนดใหรั้ผูป่้วย  พร้อมอุปกรณ์ประจ าเตียง 

     3. เมื่อผูป่้วยมาถึงเตียง  หรือหอ้งพกัในหอผูป่้วย  พยาบาลตอ้นรับภายใน  4  นาที 

         3.1 กล่าวทกัทาย ถามช่ือ – สกุล  พร้อมทั้งแจง้ใหผุ้ป่้วยและญาติทราบว่าแพทยใ์นหอ้งพกั    รักษา    

   ตวัในโรงพยาบาลตามเตียงหรือหอ้งท่ีก  าหนดใหน้ี้ 

         3.2 ตรวจสอบช่ือ- สกุล  , HN , AN ใน OPD  CARD , ในใบสัง่การรักษาของแพทย ์, ใบรายการยา 

   ผูป่้วยในให้ตรงกนั  หากไมถ่กูต้องให้แก้ไขให้ถกูต้อง  กรณีแก้ไขเองไมไ่ด้  ให้ประสานงานกบั 

   ผู้ เก่ียวข้องกบัเร่ืองหรืองานนัน้ ๆ เพ่ือแก้ไขให้ถกูต้อง 

        3.3  สอบถามสิทธิบตัรในการรักษาขอดบูตัรประชาชน  ลงบนัทึกเลข 13 หลกั 

 3.3.1 UC นอกเขต/ เบิกได้จ่ายตรง เขียนใบตรวจสอบสิทธิไปตรวจสอบท่ีห้องตรวจสอบสิทธิ 

             (เวลาราชการ ) นอกเวลาราชการIPD .ตรวจสอบเองตาม  ( www.nhso.go.th ) 

ต้นฉบบั : ศนูย์คณุภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทกุ  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   

http://www.nhso.go.th/
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3.3.2 เบิกได้/เบิกต้นสงักดั/ประกนัสงัคม ( หาดใหญ่, สงขลา )แนะน าหลกัฐานเมื่อได้หลกัฐานครบ 

 ย่ืนตามข้อ ( 3.3.1 ) 

3.4 ตรวจสอบทรัพย์สินท่ีติดตวัมากบัผู้ป่วย  หากมญีาติให้ญาตเิก็บรักษาไว้  หากไมม่ีญาติและผู้ป่วยไมรู้่สกึตวั  

มีหตัการท่ีต้องท าหรือสลบให้ฝากไว้กบัพยาบาลหอผู้ป่วยใน  แตใ่ห้บนัทึกรายการในสมดุรบัฝากของแทนและเกบ็

ทรัพย์สินไว้ในลิน้ชกัเก็บทรัพย์สินผู้ป่วยประจ าหอผู้ป่วยใน 

3.5 ตรวจสอบยาและเวชภณัฑ์ ท่ีได้รับจากเจ้าหน้าท่ีเคลื่อนย้ายให้ตรงกบัใบสัง่การรักษาของแพทย์ 

หากไมค่รบถ้วน  แจ้งเจ้าหน้าท่ีห้องจ่ายยา  เพ่ือให้จดัยามาให้ครบถ้วน  หากพบวา่ยาและเวชภณัฑ์ท่ีจดัมาให้ไมถ่กูต้อง

ตามค าสัง่การรักษาของแพทย์  ให้ประสานห้องจ่ายยาทนัที 

4.  ประเมินสภาพอาการทัว่ไปของผู้ป่วย  ซกัประวตัิ  ตรวจร่างกาย  วดัสญัญาณชีพ  ชัง่น า้หนกั ( ทารก )ใน กรณีท่ี

ไมม่ี  ยกเว้นในรายท่ีไมส่ามารถชัง่ได้  ให้ระบถุึงสาเหตท่ีุชัง่ไมไ่ด้  เช่น  ยืนไม่ได้  เป็นต้น  กรณีท่ีผู้ป่วยได้รับบาดเจบ็

ท่ีศีรษะ  หรือได้รับสารพิษให้วดัสญัญาณประสาทเพ่ิม 

5.  แจ้งแผนการพยาบาลและแผนการรักษาของแพทย์โดยสงัเขปให้ผู้ป่วยหรือญาตทิราบ 

6.  ให้การพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลและตามแผนการรักษาของแพทย์ 

7.  ให้ค าแนะน าการปฏิบตัิตวัของผู้ ป่วยและญาติ  ตามอาการของโรค 

8.  กรณีรับย้ายหลงัคลอด  ปฏิบตัิตามข้อ 1-6 

9.  ลงบนัทึกตามแบบฟอร์ม 

10.  จดัเรียง  Chart Admiss 

4.  เคร่ืองชีว้ดัคณุภาพ 

     - อตัราความพึงพอใจ 

 

 

 

  
โรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทกุ  6  เดือน 

ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   

 



 

 
 
 
 

 

ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐานการวคัซีน  BCG 

โรงพยาบาลควนเนียง 

  WI -IPD -02  

ผู้จดัท า 
(  นางพรณีย ์  หลุด๊หละ๊  ) 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
ผู้ทบทวน 

(  นางศิรินทร์  ยางทอง  )                                        
 ต  าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล 
ผู้อนุมตั ิ

(  นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ  ) 
ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง 

วนัท่ี   2  พฤศจิกายน   2553 

จ านวน  2   หนา้ 
 
 

 

 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 



 

 
 
 
 

 

ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐานการวคัซีน  BCG 

โรงพยาบาลควนเนียง 

  WI -IPD -02  

 
 

วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อใหม้ีการจดัเก็บวคัซีน  BCG  ไดถู้กตอ้ง 

2. เพื่อใหม้ีการจดัวคัซีน  BCG  ไดถู้กตอ้งและมีประสิทธิภาพ 

3. เพื่อใหม้ีมาตรฐานปฏิบติัไปในแนวทางเดียวกนั 

ขอบเขต    ฉีดวคัซีน BCG ใหก้บัทารกแรกเกิดทุกราย 

วธิีปฏิบตั ิ

1.  เบิกวคัฉีด  BCG  จาก PCU  วนัจนัทร์สุดทา้ยของเดือน  โดยใส่กระติกน ้ าแข็งแลว้น ามาจดัเก็บในตูเ้ยน็

ต่อไป 

2. จดัเก็บวคัซีน    BCG  ในตูเ้ยน็  อุณหภูมิ  4-8 ๐C  มีการจดัเก็บวคัซีนและตรวจสอบใหม้ีคุณภาพ  มีการ

ตรวจเชค็อุณหภูมิตูเ้ยน็ ( เชา้ – เยน็ )  

3. วคัซีน  BCG ท่ีผสมแลว้เก็บในตูเ้ยน็ได ้ 2  ชม.  วคัซีนท่ีหมดอายแุลว้  ใหท้ิ้งในถงัขยะติดเช้ือ 

4. การใหว้คัซีนป้องกนัวณัโรค  (BCG )  

ก าหนดอาย ุ– ใหแ้ก่ทารกแรกเกิดทุกรายท่ีไม่มีภาวะแทรกซอ้น  หากมีภาวะแทรกซอ้นรายงานแพทย์

เจา้ของไขท้ราบพิจารณาอีกคร้ัง 

ต าแหน่ง –  ฉีดเขา้ชั้นผวิหนงั ( intradermal )  บริเวณหวัไหล่ขวา 

ปริมาณ   –  0.1 CC 

 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

 

ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐานการวคัซีน  BCG 

โรงพยาบาลควนเนียง 

  WI -IPD -02  

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   

 
ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐานการวคัซีน  BCG 

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI -IPD -02  

 

เคร่ืองใช้  

              -     กระบอกฉีดยาขนาดเลก็ ( Syring  insulin )  

              -     เข็มฉีดยาเบอร์  27  ความยาว  3/8  น้ิว ตม้สุก  ส าลี  Sterile  กระปุกส าลี 

วธิีการฉีด      
  -      หลงัท าความสะอาดผวิหนงัดว้ยน ้ าตม้สุกแลว้  ใชมื้อขา้งหน่ึงดึงผวิหนงับริเวณหวัไหล่ขา้งขวาใหตึ้ง  มือ
อีกขา้งหน่ึงท่ีถนดัถือกระบอกฉีดยาเกือบขนานกบัผวิหนงั  ใหป้ลายท่ีตดัเฉียงของเข็มหงายข้ึนแทงเข็มท ามุม  5-
15  องศา กบัผวิหนงั  ใหเ้ข็มลึก  2  มิลลิเมตร  แลว้ดนัวคัซีนเขา้ไป  น ้ ายาจะดนัผวิหนงัใหโ้ป่งนูน  เป็นตุ่ม
ประมาณ  1 ชม.และจะยบุหายไป 
ใหค้วามรู้แก่มารดาในเร่ืองการฉีดวคัซีน  BCG และวิธีปฏิบติัหลงัจากไดรั้บวคัซีนทุกราย  ในระหว่าง 
                                                                                                                                              
สปัดาห์ท่ี 2-3 จะมีตุ่มแดงนูนข้ึนตรงรอยฉีด  และจะค่อย ๆ โตข้ึนเป็นตุ่มหนองแผลจะอกัเสบเป็น ๆ หาย ๆ อยู่
ประมาณ 3-4  สปัดาห์  แลว้จะหายไปเอง 
 
ข้อควรระวงั   ตอ้งรักษาผวิหนงับริเวณท่ีฉีดวคัซีนใหส้ะอาด  หา้มบ่งตุ่มหนอง  ไม่จ  าเป็นตอ้งใชย้าหรือปิดแผล  
ใหใ้ชส้ าลีสะอาดเช็ดแผล 
มีการลงทะเบียนและบนัทึก  การฉีดวคัซีน  BCG  ในสมุดสีชมพู / OPD  CARD / ทะเบียนหลงัคลอด 
ของเด็กพร้อมลงช่ือผูฉี้ดทุกราย 
 
เคร่ืองช้ีวดั  ทารกแรกเกิดไดรั้บวคัซีน  BCG  100% ก่อนจ าหน่ายกลบับา้น 
 



 

 
 
 
 

 

ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐานการวคัซีน  BCG 

โรงพยาบาลควนเนียง 

  WI -IPD -02  

หมายเหตุ  ฉีดวคัซีน  เม่ือทารก  4  คนข้ึนไป 
 

 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   

 

 

 

 



ระเบียบปฏิบัติ 

เร่ือง   การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง   

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI – IPD - 08  

 

     ผู้จดัท า 
( นางสุชาดา  แพทยพ์งศ ์ ) 

     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
     ผู้ทบทวน 

( นางพรณีย ์  รอดผล  ) 
     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     ผู้อนุมตั ิ

( นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ ) 
     ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี  30  เมษายน  2556                          

จ านวน  1  หนา้ 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 
 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
 



ระเบียบปฏิบัติ 

เร่ือง   การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง   

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI – IPD - 08  

 

1. วตัถุประสงค์ 

1.1  เพื่อพฒันาการดูแลผูป่้วยโรคมะเร็งในระยะต่าง ๆ 

1.2  เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วย 

2. ขอบเขต 

- ผูป่้วยท่ีแพทยว์ินิจฉยัว่าเป็นโรคมะเร็ง 
-  

3.  วธิีปฏิบตั ิ

3.1  เตรียมเตียง  สถานท่ี  ท่ีเหมาะสม  ( ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยเตรียมท่ีนอนลม ) 

3.2   ใส่แบบฟอร์ม  PPS  เพื่อประเมิน ถา้ <  30  คะแนน  ใหก้ารดูแลแบบ  Paliative  care 

         ถา้ >  30 คะแนน ใหก้ารดูแลทัว่ไป 

3.3  กรณีจ าหน่าย  ดึงแบบฟอร์ม  PPS  เก็บใส่แฟ้ม  

5. ตวัช้ีวดั 

- ผูป่้วยมะเร็งไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน  100  % 

 

 

 

 

 

 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   



ระเบียบปฏิบัติ 

เร่ือง   การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง   

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI – IPD - 08  

 

     ผู้จดัท า 
( นางสุชาดา  แพทยพ์งศ ์ ) 

     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
     ผู้ทบทวน 

( นางพรณีย ์  รอดผล  ) 
     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     ผู้อนุมตั ิ

( นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ ) 
     ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี  30  เมษายน  2556                          

จ านวน  1  หนา้ 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 
 

 
ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   



ระเบียบปฏิบัติ 

เร่ือง   การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง   

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI – IPD - 08  

 

 
1. วตัถุประสงค์ 

1.1  เพื่อพฒันาการดูแลผูป่้วยโรคมะเร็งในระยะต่าง ๆ 

1.2  เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วย 

2. ขอบเขต 

- ผูป่้วยท่ีแพทยว์ินิจฉยัว่าเป็นโรคมะเร็ง 
-  

3.  วธิีปฏิบตั ิ

3.1  เตรียมเตียง  สถานท่ี  ท่ีเหมาะสม  ( ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ยเตรียมท่ีนอนลม ) 

3.2   ใส่แบบฟอร์ม  PPS  เพื่อประเมิน ถา้ <  30  คะแนน  ใหก้ารดูแลแบบ  Paliative  care 

         ถา้ >  30 คะแนน ใหก้ารดูแลทัว่ไป 

3.3  กรณีจ าหน่าย  ดึงแบบฟอร์ม  PPS  เก็บใส่แฟ้ม  

5. ตวัช้ีวดั 

- ผูป่้วยมะเร็งไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน  100  % 

 

 

 

 

 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 

ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   



 
 

 
 
 
 

ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐานการActive/Passive Exercise 

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI-IPD-04  

ผู้จดัท า 
(  นางสุชาดา   แพทยพ์งศ ์  ) 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
ผู้ทบทวน 

(  นางศิรินทร์  ยางทอง  )                                        
ต  าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล 
ผู้อนุมตั ิ

(  นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ  ) 
ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง 

วนัท่ี   2  พฤศจิกายน  2553 

จ านวน  3   หนา้ 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 
ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
 

 



 
 

 
 
 
 

ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐานการActive/Passive Exercise 

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI-IPD-04  

วตัถุประสงค์ 

1. ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
2. สามารถเคล่ือนไหวขอ้ต่อโดยญาติ/ผูป่้วยเอง เพ่ือป้องกนัการเกิดการยดึติดของขอ้ต่อ การหดร้ังของกลา้มเน้ือ 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยมีการฝึกการเคล่ือนไหวบนเตียง 
วธิีการท ากายภาพบ าบดั 
 การป้องกนัแผลกดทบั แผลกดทบัมกัเกิดจากการนอนอยูใ่นท่าเดียวเป็น เวลานานๆ บริเวณท่ีพบ 
แผลกดทบัไดบ่้อย คือบริเวณปุ่มกระดูกของร่างกาย เช่น บริเวณตาตุ่ม ผวิหนงัและเน้ือเยือ่ในบริเวณดงักล่าวไม่
สามารถทนต่อแรงกดทบันานๆได ้ดงันั้นดูแลโดย  

พลิกตะแคงตวัใหผู้ป่้วยทุก 2 ชัว่โมง  หรือฝึกใหผู้ป่้วยท าเองโดยก่อนจะท าการพลิกตะแคงตวั ควรใช้

แขนขา้งดียกแขนขา้งท่ีเป็นอมัพาต มาวางบนหนา้อก แลว้ฝึกการพลิกตะแคงตวั 

การออกก าลงักายเพ่ือเพิม่ความแขง็แรงของกล้ามเน้ือ 

หลกัการออกก าลงักาย ท าท่าละ 20-30 คร้ัง/ท่า 

การออกก าลงักายกล้ามเน้ือแขน 

ท่าที่ 1 ประสานมือทั้งสองขา้งยกข้ึนลง 

ท่าที่ 2  

ขั้นท่ี 1 จบัมือดา้นอ่อนแรง วางท่ีไหล่ตรงขา้ม ฝึกตั้งศอกใหน่ิ้ง 

ขั้นท่ี 2 ฝึกเคล่ือนศอกข้ึนแตะมือผูฝึ้ก 

 

 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
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โรงพยาบาลควนเนียง 
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ขั้นท่ี 3 ฝึกเคล่ือนศอกลงแตะมือผูฝึ้ก 

ท่าที่ 3  

ขั้นท่ี 1 วางมือดา้นอ่อนแรงท่ีหนา้ผาก ฝึกตั้งศอกใหน่ิ้ง 

ขั้นท่ี 2 ฝึกกางศอกออก แตะมือผูฝึ้ก 

ขั้นท่ี 3 ฝึกหุบศอกเขา้ แตะมือผูฝึ้ก 

ท่าที่ 4 กางแขนทั้ง 2ขา้งออก และหุบแขนเอามือแตะกนั 

ท่าที่ 5 จบัแขนดา้นอ่อนแรงยกข้ึนเหนือศีรษะ งอศอก วางมือท่ีศีรษะใหผู้ป่้วยเหยยีดศอกข้ึนชา้ๆจนแขนเหยยีด

ตรง 

ท่าที่ 6 จบัแขนผูป่้วยยกข้ึนตั้งฉากกบัล  าตวั งอศอก วางมือท่ีหนา้ผากใหผู้ป่้วยเหยยีดศอกข้ึนชา้ๆจนแขนเหยยีด

ตรง 

ท่าที่ 7 จบัแขนผูป่้วยข้ึนตั้งฉากกบัล  าตวั เกร็งศอกเหยยีดคา้งไว ้

ท่าที่ 8 จบัแขนผูป่้วยยกข้ึนตั้งฉากกบัล  าตวั เหยยีดศอกตรง แลว้ใหผู้ป่้วยยืน่แขนแตะมือผูรั้กษา 

ท่าที่ 9 ใหผู้ป่้วยงอขอ้ศอก-เหยยีดขอ้ศอก (หา้มฝึกในกรณีผูป่้วยมีอาการเกร็งงอขอ้ศอก) 

ท่าที่ 10 ใหผู้ป่้วยคว  ่ามือ-หงายมือ 

ท่าที่ 11 ใหผู้ป่้วยกระดกขอ้มือข้ึน-ลง 

ท่าที่ 12 ใหผู้ป่้วยก า-เหยยีดน้ิวมือ 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
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การออกก าลงักายกล้ามเน้ือขา 

ท่าที่ 1 จบัพยงุขาดา้นอ่อนแรงใหผู้ป่้วยออกแรง งอสะโพก งอเข่าข้ึน-ลง 

ท่าที่ 2 จบัพยงุขาผูป่้วยใหผู้ป่้วยออกแรงกาง-หุบ ขา 

ท่าที่ 3 ใหผู้ป่้วยชนัเข่าดา้นอ่อนแรง ออกแรงกาง-หุบ ขา 

ขั้นท่ี1 ฝึกตั้งเข่าใหน่ิ้ง 

ขั้นท่ี 2 ฝึกกางขาออก แตะมือผูฝึ้ก 

ขั้นท่ี3 ฝึกหุบขาเขา้ แตะมือผูฝึ้ก 

ท่าที่ 4 จบัเข่าผูป่้วยงอเลก็นอ้ย วางฝ่าเทา้ผูป่้วยบริเวณ สะโพกผูรั้กษา หรือก าแพงใหผู้ป่้วยค่อยๆเหยยีดเข่าออก

ชา้ๆ ออกแรงตา้นกบัผูฝึ้ก 

ท่าที่ 5 ใชห้มอนวางใตเ้ข่า ใหผู้ป่้วยออกแรงเหยยีดเข่าใหต้รงข้ึน 

ท่าที่ 6 ใหผู้ป่้วยชนัเข่า 2 ขา้ง ยกสะโพกลอยจากพ้ืนจนสุด 

ท่าที่ 7 ใชห้มอนรองใตเ้ข่าเลก็นอ้ย ใหผู้ป่้วยออกแรงกระดกขอ้เทา้ข้ึน 

ท่าที่ 8 ใหผู้ป่้วยชนัเข่าขา้งดี ออกแรงยกขาขา้งอ่อนแรงข้ึน-ลง ตรงๆ 
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ผู้จัดท า 

   (  นางพรณีย์   หลุ๊ดหล๊ะ   )                                      

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  (ด้านการพยาบาล) 

ผู้ทบทวน 

                         (นางศิรินทร์  ยางทอง)                                        

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  หวัหน้าพยาบาล  

      ผู้อนุมัต ิ

                  ( นายแพทย์อนรุกัษ์  สารภาพ ) 

ต าแหน่ง    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี                            

จ านวน  7   หน้า 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขครัง้ท่ี วันท่ี ผู้รับผดิชอบ รายละเอียดการแก้ไข ผู้อนุมัติ 
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1. วตัถุประสงค์ 

1. เพื่อความสะดวกและรวดเร็วในการรักษาพยาบาลผูป่้วย 

2. เพื่อเป็นแนวปฏิบติัของเจา้หนา้ท่ีท่ีเก่ียวขอ้ง 

3. เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเกิดความพึงพอใจในระบบบริการ 

2.  ขอบเขต 

      ผูป่้วยทุกรายท่ีแพทยว์นิิจฉยัแลว้เห็นวา่จ  าเป็นตอ้งไดรั้บเลือดหรือผลิตภณัฑจ์ากเลือดทั้งใน 

และนอกเวลาราชการ 

3. วิธีปฏิบติั 

เมื่อแพทย์ผู้ดแูลผู้ป่วยมีค าสัง่ในการรักษา  ด้วยเลือดหรือผลิตภณัฑ์จากเลือด 

3.1  พยาบาลผู้ดแูลผู้ป่วยแจ้งผู้ป่วยและญาติทราบเพ่ือให้ความยินยอมและเตรียมความพร้อมในการตรวจ G/M เพ่ือ
การจองเลือดและการให้เลือดในโอกาสตอ่ไป 

3.2  การเจาะเลือดจากผู้ป่วยด้วยเทคนิคปราศจากเชือ้ 5 MI ใส ่Tube สะอาดซิล Tube ให้เรียบร้อย 

3.3  การสง่ G/M  
 ก. พยาบาลผู้เจาะเลือดเขียนรายละเอียดในบาโค้ตเพ่ือตดิท่ี Tube G/M ก่อนการเจาะเลือด 

  ช่ือ................สกลุ...........HN..............WARD.......................วนัท่ีเจาะ.................... 
 
  เวลา...............ผู้ เจาะ................................. 

 ข.  พยาบาลผู้เจาะเลือดลงรายละเอียดในแบบฟอร์ม  การจองเลือดของ BLOOD  BANK  
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ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน การจองเลอืดและผลติภณัฑ์จากเลอืด 
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ตามท่ีแนบทา้ยเอกสารน้ี  โดยลงรายละเอียดดงัน้ี 
 1.  ประวติัการไดรั้บเลือด 
 2.  INDICATION 
 3.  TYPE OF BLOOD  REQUEST 
 4.  ช่ือ.................สกุล.........................HN........................อาย.ุ..ปี 
      WARD.......................DIAGNOSIS .............แพทยผ์ูส้ัง่.................ผูรั้บค าสัง่............ 
 5.  จองเลือดเพื่อ........................... 
 ง.  ส่งเลือดท่ีเก็บเพื่อส่งตรวจหอ้งชนัสูตรโรงพยาบาลควนเนียง 
 จ.  แจง้เจา้หนา้ท่ีหอ้งชนัสูตรทราบ 
      *  ในเวลาราชการมีเจา้หนา้ท่ีผูรั้บผดิชอบตลอดเวลา 
      *  นอกเวลาราชการแจง้ทางโทรศพัท ์

เอกสารประกอบ 

 คูม่ือการเก็บ SPECCIMEN  สง่ตรวจ โรงพยาบาลควนนียง , แบบฟอร์มการจองเลือดรพ. หาดใหญ่ , 

แบบฟอร์มการให้เลือด  รพ. หาดใหญ่  

เคร่ืองช้ีวดั 

 5.1  อตัราความผิดพลาดในการเก็บ SPECCIMEN และการลงบนัทกึเป็นร้อยละ 0  

 5.2  อตัราความผิดพลาดในการให้เลือดและผลิตภณัฑ์จากเลือดเป็นร้อยละ 0 

 5.3  ผู้ป่วยได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์โดยเร็วท่ีสดุเท่าท่ีจะท าได้ 

      ( ไมเ่กิน 5 ชัว่โมงหลงัจากแพทย์มีค าสัง่ ) 

หมายเหตุ  กรณี F/U  รพ. มอ. ถ้าผู้ป่วยมีอาการท่ีเสี่ยงในการเปลี่ยนแปลง  ให้ญาติประสาน  รพ. มอ.  
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     ผู้จดัท า 
(  นางพรณีย ์  หลุด๊หละ๊  ) 

     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
     ผู้ทบทวน 

(นางศิรินทร์  ยางทอง) 
     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                       หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล  
      ผู้อนุมตั ิ

( นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ ) 
     ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี  2  มิถุนายน  2557                          

จ านวน   2   หน้า 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ
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1.วตัถุประสงค์ : 

             1.1   เพ่ือป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือจากศพไปสู่บุคคลอ่ืนและส่ิงแวดลอ้ม  
1.2  เพื่อใหเ้จา้หนา้ท่ีทุกคนปฏิบติัไปในแนวทางเดียวกนั 

2. ขอบเขต : 

2.1 ผูป่้วยท่ีมารับการรักษาตวัในตึกผูป่้วยใน 

3. วธิีปฏิบตั ิ

         การเตรียมอปุกรณ์ 
             1.เตรียมอุปกรณ์ป้องกนัดงัน้ีคือ ถุงมือยางหนาขนาดยาว ผา้ปิดปาก-ปิดจมูก  ผา้ยางกนัเป้ือน   กรณีโรคติดต่อ
ร้ายแรงใหป้รับเป็น เส้ือกาวน์กนัน ้ าได ้  N-95  บู๊ท  หมวกคลุมผม  แว่นตาหรือFace  shill   น ้าผงซกัฟอก  ถุงผา้
ถุงพลาสติกห่อศพอยา่งละ  1  ชุด   เทปกาวน์   ถุงมือยางหนายาว  1  คู่  และถุงมือdispossible  อีก  1  คู่ 
              2.กะละมงัน ้ าเช็ดตวั  1 ใบ  และส าลี 
              3. ผา้เช็ดตวั   2    ผนื และสบู่ 
              4. กรณีท่ีมีบาดแผลเพ่ิมการจดัเตรียมชุดตกแต่งบาดแผล 

            5. เสือ้ผ้า  1  ชดุ  ( ให้ญาตเิตรียม )  
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                         การจดัการศพทั่วๆไป 
 
1.    ตรวจดูช่ือ นามสกุล ของผูป่้วยและใส่อุปกรณ์ป้องกนัครบชุด 
2.    เตรียมอุปกรณ์ใหพ้ร้อมและครบถว้นน าไปท่ีเตียงผูป่้วย 
3.    อธิบายและช้ีแจงจุดประสงคใ์หญ้าติทราบ 
4.    จดัสภาพแวดลอ้มใหมิ้ดชิด กั้นม่านหรือปิดประตู 
5.    ท าความสะอาดศพเช่นเดียวกบัการเช็ดตวัผูป่้วย 
6.    ใชส้ าลีอุดจมูกและทวารเพ่ือป้องกนัการไหลของสารคดัหลัง่จากศพ  ( โดยถามความสมคัรใจของญาติ ) 

        7.    ถา้มีบาดแผลใหต้กแต่งใหเ้รียบร้อย 
        8.    แต่งตวัใหเ้รียบร้อย  พกัศพ  2  ชม. 
        9.    ลา้งมือ  6   ขั้นตอน 
        10.  ออกหนงัสือรับรองการตาย  พร้อมเซ็นรับโดยญาติสายตรง 
        11.  น าส่งศพโดยรถโรงพยาบาล ( กรณีญาติร้องขอ ) 

 
                      การจดัการศพทีเ่ป็นโรคตดิต่อร้ายแรง 
 
 1. ตั้งแต่ขอ้  1 – 11 ปฏิบติัเช่นเดียวกนั   
          - หลงัท าความสะอาดเสร็จส้ินยกศพลงถุงพลาสติกปากถุงใหม้ิดชิด( ถุงพลาสติด ก  าลงัด าเนินการ ) 

ตวัช้ีวดั 

1. อตัราการติดเช้ือ 

2. อตัราความพึงพอใจ 

 

 

 

 

 

  
โรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทกุ  6  เดือน 

ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   



ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน การจ าหน่าย 

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI – IPD - 06  

 

 

ผู้จดัท า 
(  นางพรณีย ์  หลุด๊หละ๊  ) 

ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
ผู้ทบทวน 

(  นางศิรินทร์  ยางทอง  )                    
ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                   หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล 
ผู้อนุมตั ิ

(  นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ  ) 
ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง 

วนัท่ี  2   พฤศจิกายน  2553 

จ านวน 2   หนา้ 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
 

 



ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน การจ าหน่าย 

โรงพยาบาลควนเนียง 
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1.วตัถุประสงค์ 

1.1   เพื่อเป็นมาตรฐานปฏิบติัของพยาบาล 

1.2   เพื่อใหผู้ป่้วยและญาติเกิดความพึงพอใจในระบบบริการ 

2.  ขอบเขต 

ผูป่้วยท่ีจ  าหน่ายออกจากผูป่้วยใน 

3. วธิีปฏิบตั ิ

 เมื่อผูป่้วยถูกจ าหน่ายโดยแพทย ์

1.  แจง้ใหผู้ป่้วย / ญาติทราบว่าจะไดอ้อกจากโรงพยาบาลภายใน 1 ชม. 

2. ผูช่้วยเหลือคนไขน้ า copy order , lock ยา , ยาเดิมผูป่้วยไปยงัหอ้งยา 

3. พยาบาลพิมพย์าใน Drug profile , หตัถการ ขอ้มูลการจ าหน่าย การนดัใน Hosxp 

4. Print ในสรุปค่าใชจ่้าย พร้อมท า Chart จ าหน่าย 

5. เรียง Chartจ าหน่ายตามแบบฟอร์ม 

4.  เคร่ืองช้ีวดั 

 อตัราการความพึงพอใจ > 85% 

 

  

 

 

 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
 



ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน การจ าหน่าย 

โรงพยาบาลควนเนียง 
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ตามท่ีแนบทา้ยเอกสารน้ี  โดยลงรายละเอียดดงัน้ี 
 1.  ประวติัการไดรั้บเลือด 
 2.  INDICATION 
 3.  TYPE OF BLOOD  REQUEST 
 4.  ช่ือ.................สกุล.........................HN........................อาย.ุ..ปี 
      WARD.......................DIAGNOSIS .............แพทยผ์ูส้ัง่.................ผูรั้บค าสัง่............ 
 5.  จองเลือดเพื่อ........................... 
 ง.  ส่งเลือดท่ีเก็บเพื่อส่งตรวจหอ้งชนัสูตรโรงพยาบาลควนเนียง 
 จ.  แจง้เจา้หนา้ท่ีหอ้งชนัสูตรทราบ 
      *  ในเวลาราชการมีเจา้หนา้ท่ีผูรั้บผดิชอบตลอดเวลา 
      *  นอกเวลาราชการแจง้ทางโทรศพัท ์

เอกสารประกอบ 

 คู่มือการเก็บ SPECCIMEN  ส่งตรวจ โรงพยาบาลควนนียง , แบบฟอร์มการจองเลือดรพ. หาดใหญ่ , แบบฟอร์ม

การใหเ้ลือด  รพ. หาดใหญ่  

เคร่ืองช้ีวดั 

 5.1  อตัราความผดิพลาดในการเก็บ SPECCIMEN และการลงบนัทึกเป็นร้อยละ 0  

 5.2  อตัราความผดิพลาดในการใหเ้ลือดและผลิตภณัฑจ์ากเลือดเป็นร้อยละ 0 

 5.3  ผูป่้วยไดรั้บการรักษาตามแผนการรักษาของแพทยโ์ดยเร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะท าได ้

      ( ไม่เกิน 5 ชัว่โมงหลงัจากแพทยมี์ค  าสัง่ ) 

หมายเหตุ  กรณี F/U  รพ. มอ. ถา้ผูป่้วยมีอาการท่ีเส่ียงในการเปล่ียนแปลง  ใหญ้าติประสาน  รพ. มอ.  
 
 

 

ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   



ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน  แนวทางการใช้ห้องแยก Negative Pressure    

โรงพยาบาลควนเนียง 
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     ผู้จดัท า 
(  นางขวญัฤดี  เส้งซ้ิว  ) 

     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
     ผู้ทบทวน 

(  นางศิรินทร์  ยางทอง  ) 
        ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                                                   
                          หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล  
       ผู้อนุมัต ิ

(  นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ  ) 
       ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  
                  วนัท่ี   2  พฤศจิกายน  2553                        

จ านวน  2   หนา้ 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
 

 



ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน  แนวทางการใช้ห้องแยก Negative Pressure    

โรงพยาบาลควนเนียง 
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ห้องแยกโรค หมายถึง หอ้งแยกส าหรับผูป่้วยโรคติดต่ออุบติัใหม่ อุบติัซ ้า และโรคติดต่อทางอากาศ(Airborne 
transmission) ไดแ้ก่ 

 Suspect/definite Avian influenza SARs ไขห้วดัใหญ่ A H1 N1 ตลอดระยะเวลาท่ีป่วยตามความเหมาะสม 
 Active pulmonary TB : sputum AFB positive แยกจนครบ 2 สปัดาห์หลงัทานยารักษา TB  ถา้ไม่มีอาการ ไข ้ไอ 

ใหน้ าออกจากหอ้งแยกได ้แต่ถา้ยงัมีอาการไขต้  ่า ไอเป็นบางวนัอยูใ่หแ้ยกจนครบ 3 สดัาห ์
 Varicella (chicken pox) disseminated HZV กรณีท่ียงัมีไขสู้ง/ตุ่มน ้ าใสตามตวั จนถึงตุ่มแหง้ 
 Measle ในช่วงก่อนมีผืน่ 4วนัหลงัผืน่ข้ึน 4 วนั 

ข้อปฏบิัตโิดยหลกั Airborne Precautions 
ผู้ป่วย อธิบายใหผู้ป่้วยสวม Surgical mask หรือใชก้ระดาษทิชชู/ผา้เช็ดหนา้ปิดปาก จมูกเวลาไอจาม ใหผู้ป่้วยสวม 
Surgical mask ทุกคร้ังท่ีเคล่ือนยา้ย 
บุคลากร สวม Particulate respirator (N 95) ก่อนเขา้หอ้ง Fit check ทุกคร้ัง กรณีท่ีคาดว่าจะสมัผสั เลือด สารคดัหลัง่และ
ส่ิงขบัถ่ายใหพิ้จารณาใส่ถุงมือ เส้ือคลุม แว่นกนักระเดน็ ตามความเหมาะสม 
แนวทางการ Flow ห้องหลงัจากย้ายผู้ป่วยตดิเช้ือออก 
การท าความสะอาดดว้ยน ้ าผสมผงซกัฟอกและปล่อยใหแ้หง้และเปิดระบบต่อตามระยะเวลาท่ีก  าหนดใหอ้ากาศถ่ายเท 
ก่อนรับผูป่้วยใหม ่
 
ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   

1. สวมเส้ือคลุมเม่ือเส้ือผา้มีโอกาสปนเป้ือนเลือดและสารคดัหลัง่ในร่างกาย 
2. การแนะน าใหผู้ป่้วยใชผ้า้ปิดปาก และจมูกเมื่อไอหรือจาม 
3. ผูป่้วยไม่ควรออกนอกหอ้งถา้ไม่จ  าเป็น ถา้ตอ้งออกนอกหอ้งเพื่อไปตรวจจะตอ้งผกูผา้ปิดปาก จมูก 

 

การแพร่เช้ือทางละอองเสมหะ ( Droplet Precautions )  

 เป็นการแยกเพ่ือลดความเส่ียงของการติดเช้ือท่ีแพร่เช้ือทางละอองเสมหะ ซ่ึงมีขนาดเสน้ผา่ศูนยก์ลางมากกว่า 5 ไมครอน 
เช้ืออาจอยูบ่ริเวณเยือ่บุจมูก ปาก หรือเยือ่บุตา ละอองเสมหะฟุ้งกระจายออกมาขณะพูด ไอ หรือจาม อาจติดต่อไดข้ณะท า
หตัถการท่ีตอ้งใกลชิ้ดผูป่้วย ในระยะห่างไม่เกิน 3 ฟุต                                                                 
เช่นดูดเสมหะ ใส่ท่อทางหลอดลมคอ หรือสอดคลอ้งผา่นเขา้ไปในหลอดลม ละอองเสมหะจะลอยในอากาศเพียงช่วงสั้นๆ 

       ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
       ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
 



ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน  แนวทางการใช้ห้องแยก Negative Pressure    

โรงพยาบาลควนเนียง 
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ผู้ป่วยเดิม ระยะเวลา Flow ห้องให้อากาศถ่ายเท 
ผูป่้วย TB (seen1+-3+) รอ 12 ชัว่โมง 

ผูป่้วย TB ด้ือยา รอ 24 ชัว่โมง 
ผูป่้วยโรคติดเช้ือAirborne อ่ืนๆ รอ 6 ชัว่โมง 

การย้ายเข้าห้องแยกโรคในเวลาราชการ   แพทยเ์จา้ของไขพ้ิจารณาร่วมกบัหวัหนา้หอผูป่้วยและแจง้ ICN ทราบทุกราย 
การย้ายเข้าห้องแยกโรคนอกเวลาราชการ   แพทยเ์วรพิจารณาร่วมกบัหวัหนา้เวร และแจง้พยาบาลตรวจการณ์ทราบทุกราย 
ผู้ป่วยที่สมควรได้รับการพจิารณาเข้าห้องแยกโรคปลอดเช้ือ  พจิาณาตามโรค อาการและการแพร่กระจายเช้ือ และ/หรือ
ตามความเห็นของแพทย ์
ข้อควรระวงั ทุกคร้ังท่ีปฏิบติัแมจ้ะยงัไม่วินิจฉยัว่าเป็นโรคติดเช้ือใหย้ดึหลกัปฏิบติัตามหลกัการ Standard  precautions 
เคร่ืองช้ีวดั บุคลากรติดเช้ือจากการปฏิบติังาน 0% 
หลกัการในการท างานของห้องแยกโรคปลอดเช้ือ 

1. ป้องกนัการแพร่กระจายของเช้ือโรค : ท าให้แรงดนัอากาศห้องผูป่้วยและห้องก่อนเขา้ห้องผูป่้วย(AnterRoom)มีค่า

นอ้ยกว่าบริเวณขา้งเคียง5-10(Negative Pressure)10-20 ตรวจสอบภายในหอ้งไม่ใหม้ีช่องระบายอากาศออกภายนอก  

ควรปิดประตูใหส้นิททั้งประตูภายในหอ้ง Negative Pressure และ หอ้ง Anter Room 

2.   ก  าจดัเช้ือโรคออกจากอากาศก่อนระบายท้ิงออกสู่ภายนอกโดย Pre filter,   

        Medium filter , HEPAfilter และฆ่าเช้ือโรคดว้ยแสง UV 

    3.      ควบคุมการไหลของอากาศจากท่ีสะอาดมากไปยงัท่ีสะอาดนอ้ยกว่า : โดยให ้
       อากาศท่ีสะอาดมากกว่าไหลไปยงับุคลากรหรือแพทยก่์อน และระบายอากาศ   
       ออกจากหอ้งท่ีบริเวณหวัเตียง ระบบระบายอากาศมคีวามคงทนสูงอากาศถ่ายเท   
       ไดอ้ยา่งนอ้ย12 เท่าของ  
   4.    ปริมาตรหอ้งต่อชัว่โมง ประหยดัพลงังาน และสามารถซ่อมบ ารุงไดโ้ดยสะดวก 
    5.    การออกแบบและติดตั้งถูกตอ้งตามาตรฐานสากล  ASHRAE 2007 &CDC 2003    
       Standard 

 
 

 

       ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
       ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง 
 



ระเบียบปฏิบัต ิ

เร่ือง   มาตรฐาน แนวทางการบนัทกึทางการพยาบาลงานผู้ ป่วยใน 

โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI – IPD- 09  

 

ผู้จัดท า 

   (  นางพรณีย์   หลุ๊ดหล๊ะ   )                                      

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  (ด้านการพยาบาล) 

ผู้ทบทวน 

                         (นางศิรินทร์  ยางทอง)                                        

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  หวัหน้าพยาบาล  

      ผู้อนุมัต ิ

                  ( นายแพทย์อนรุกัษ์  สารภาพ ) 

ต าแหน่ง    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี                            

จ านวน  7   หน้า 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขครัง้ท่ี วันท่ี ผู้รับผดิชอบ รายละเอียดการแก้ไข ผู้อนุมัติ 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 
ต้นฉบบั : ศนูย์คณุภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทกุ  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
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โรงพยาบาลควนเนียง 

 WI – IPD- 09  

 
 

 วตัถุประสงค์ 

1.  เพื่อใหบุ้คลากรของงานผูป่้วยใน  มีความรู้ความเขา้ใจและมีทกัษะในการบนัทึกทางการพยาบาล 

2. เพื่อเป็นหลกัฐานในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วย  และติดตามอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยแต่ละราย 

3. เพื่อเป็นการส่ือสารขอ้มูลดา้นการรักษาพยาบาลในทีมสหวิชาชีพ 

4. เพื่อสะทอ้นถึงมาตรฐานวิชาชีพพยาบาล  และเป็นเคร่ืองช้ีวดัผลการปฏิบติังานของพยาบาลแต่ละคน 

5. เพื่อใชเ้ป็นหลกัฐานทางคดีกรณีมีการฟ้องร้อง 

เป้าหมาย 

บุคลากรทางการพยาบาลงานผูป่้วยใน 

ขั้นตอนการปฏบิัต ิ

 1. ในการบนัทกึทางการพยาบาลจะต้องประกอบด้วยสิง่ที่เก่ียวกบัผู้ ป่วยทัง้หมด  ได้แก่  สิง่ที่ค้นพบจากผู้ ป่วย , ข้อมลูผู้ ป่วย , 

ปัญหาและความเสีย่งของผู้ ป่วย , การวางแผนการดแูลหรือการใช้กระบวนการพยาบาล  สิง่ที่ผู้ ป่วยบอกรวมทัง้สิ่งที่พยาบาลปฏิบติักบั

ผู้ ป่วยทัง้หมดทัง้ทางตรงและทางอ้อม 

 2. บนัทกึทางการพยาบาลจะต้องแสดงถงึการใช้กระบวนการพยาบาลผู้ ป่วยแบบองค์รวม ( กาย , จิต , สงัคม , จิตวิญญาณ ) 

 3. บนัทกึทางการพยาบาลจะต้องยดึข้อเท็จจริง  บนัทกึเฉพาะสิง่ที่เห็น , ได้ยิน , ได้กลิน่ , วดัและนบัได้ ไม่ใช่สิง่ที่สรุปโดยไม่มีข้อ

ยืนยนั  มีความเฉพาะเจาะจง  ใช้ภาษาที่เป็นกลาง  ไม่ใช้ภาษาที่เป็นทางลบกบัผู้ ป่วย 

 4. บนัทกึทางการพยาบาล  ต้องแสดงถงึบทบาทที่พยาบาลจะต้องประสานความร่วมือในทีมการพยาบาล  และทีมสหวิชาชีพที่มี

ความต่อเนื่อง 

 5. บนัทกึทางการพยาบาลจะต้องบนัทกึสิง่ที่ส าคัญ  และต้องบนัทึกทนัทีหลงัจากให้การพยาบาลหรือไม่นานหลงัจากให้การ

พยาบาล  ไม่บนัทึกลว่งหน้า  ( บนัทกึเป็น  Real  time  )  พร้อมทัง้ประเมินผลการปฏิบติัการพยาบาล 

 6. ในการบนัทกึทางการพยาบาลผู้ให้การพยาบาลเท่านัน้ที่จะเป็นผู้บนัทกึ  ห้ามให้ผิอื่นบนัทกึแทน  เพราะข้อมูลอาจผิดพลาดได้  

พร้อมลงช่ือผู้บนัทกึทกุครัง้ 

ต้นฉบบั : ศนูย์คณุภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทกุ  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   
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ตามท่ีแนบทา้ยเอกสารน้ี  โดยลงรายละเอียดดงัน้ี 
 1.  ประวติัการไดรั้บเลือด 
 2.  INDICATION 
 3.  TYPE OF BLOOD  REQUEST 
 4.  ช่ือ.................สกุล.........................HN........................อาย.ุ..ปี 
      WARD.......................DIAGNOSIS .............แพทยผ์ูส้ัง่.................ผูรั้บค าสัง่............ 
 5.  จองเลือดเพื่อ........................... 
 ง.  ส่งเลือดท่ีเก็บเพื่อส่งตรวจหอ้งชนัสูตรโรงพยาบาลควนเนียง 
 จ.  แจง้เจา้หนา้ท่ีหอ้งชนัสูตรทราบ 
      *  ในเวลาราชการมีเจา้หนา้ท่ีผูรั้บผดิชอบตลอดเวลา 
      *  นอกเวลาราชการแจง้ทางโทรศพัท ์

เอกสารประกอบ 

 คูม่ือการเก็บ SPECCIMEN  สง่ตรวจ โรงพยาบาลควนนียง , แบบฟอร์มการจองเลือดรพ. หาดใหญ่ , 

แบบฟอร์มการให้เลือด  รพ. หาดใหญ่  

เคร่ืองช้ีวดั 

 5.1  อตัราความผิดพลาดในการเก็บ SPECCIMEN และการลงบนัทกึเป็นร้อยละ 0  

 5.2  อตัราความผิดพลาดในการให้เลือดและผลิตภณัฑ์จากเลือดเป็นร้อยละ 0 

 5.3  ผู้ป่วยได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์โดยเร็วท่ีสดุเท่าท่ีจะท าได้ 

      ( ไมเ่กิน 5 ชัว่โมงหลงัจากแพทย์มีค าสัง่ ) 

หมายเหตุ  กรณี F/U  รพ. มอ. ถ้าผู้ป่วยมีอาการท่ีเสี่ยงในการเปลี่ยนแปลง  ให้ญาติประสาน  รพ. มอ.  

 

 

 

ต้นฉบบั : ศนูย์คณุภาพโรงพยาบาลควนเนียง                     ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทกุ  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง   



   
 
 

 

ระเบียบปฏิบัติ 
เร่ือง  เกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วย งานผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลควนเนียง 
WI IPD - 11 

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 
 
 
ต้นฉบบั : ศนูย์คณุภาพโรงพยาบาลควนเนียง ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
ส าเนา   :  ทกุหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง  
 

ผู้จดัท า 
(  นางพรณีย ์ รอดผล  ) 

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
ผู้ทบทวน 

(นางศิรินทร์  ยางทอง) 
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
               หวัหนา้พยาบาล  
ผู้อนุมตั ิ

( นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ ) 
ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี  18  ตุลาคม  2559 

จ านวน 7   หน้า 

 

 

 



   
 
 

 

ระเบียบปฏิบัติ 
เร่ือง  เกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วย งานผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลควนเนียง 
WI IPD - 11 

1.วตัถุประสงค์: 

 เพื่อการจ าแนกประเภทผูป่้วย  

2. ขอบเขต: 

แพทย ์พยาบาล งานผูป่้วยใน 

3. ค  านิยามศพัท ์

  - 

4. นโยบาย 

  ผูป่้วยทุกรายท่ีรับไวรั้กษา  ตอ้งไดรั้บการจ าแนกประเภทผูป่้วย 

5. ความรับผดิชอบ 

  พยาบาลงานผูป่้วยใน 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
               ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
                ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง



   
 
 

 

ระเบียบปฏิบัติ 
เร่ือง  เกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วย งานผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลควนเนียง 
WI IPD - 11 

6.  ขั้นตอนการปฏิบติัการจ าแนกประเภทผูป่้วย 
1. สภาวะความเจบ็ปวด 

 

                             
 
 
 
 
 
 
 
     
                           ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
                               ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง  

               ประเภทผูป่้วย 

ตวับ่งช้ี 

ลกัษณะของผูป่้วยแต่ละประเภท 

4 = หนกัมาก 3 = หนกั 2 = ปานกลาง 1 = เบา 

1.สญัญาณชีพ ก.สญัญาณชีพผดิปกติ  มี
อาการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา 
หรือมีการเปล่ียนแปลงอยา่ง
รวดเร็วของ T,P,Rและ/หรือ BP 

รวมถึงความผดิปกติของ
คล่ืนไฟฟ้าหวัใจในลกัษณะท่ี
บ่งบอกถึงความผดิปกติท่ี
รุนแรง  จ  าเป็นตอ้งเฝ้าระวงั
ตลอดเวลา อยา่งนอ้ยทุก 15 
นาที 

ก. สญัญาณชีพ
ผดิปกติแต่อยูใ่น
ระดบัท่ีควบคุมได ้ 
หรือ 

ข. สญัญาณชีพ
ปกติแต่มีโอกาส
เปล่ียนแปลงได้
ตลอดเวลา 
จ  าเป็นตอ้งเฝ้าระวงั
ทุก 15 นาที- ทุก 2 
ชัว่โมง 

ก. สญัญาฯชีพปกติแต่
มีโอกาสท่ีจะ
เปล่ียนแปลงไดง่้าย 
ตอ้งเฝ้าระวงัทุก 4-6 
ชัว่โมง 

ก. สญัญาณชีพคงท่ี
และมีโอกาส
เปล่ียนแปลงได้
นอ้ย ตอ้งการการ
เฝ้าระวงั วนัละ 1-2 
คร้ัง 

2. อาการ/อาการแสดง
ทางระบบประสาท 

ก. มีการเปล่ียนแปลงหรือมี
โอกาสเปล่ียนแปลงของ GCS 

ไดต้ลอดเวลา ตอ้งการการเฝ้า
ระวงัอาการ / อาการแสดงทาง
ระบบประสาท (Neuroloical) 
อยา่งนอ้งทุก ½-1 ชัว่โมง 

ก.อาการ/อาการ
แสดงทางระบบ
ประสาทผดิปกติ
แต่อยูใ่นภาวะท่ี
ควบคุมได ้ มี
โอกาส
เปล่ียนแปลงท่ีเลว
ลง  ตอ้งการการเฝ้า
ระวงัทุก 2-4 
ชัว่โมง 

ก. อาการ/อาการแสดง
ทางระบบประสาท
ผดิปกติหรือคงท่ี มี
โอกาสเปล่ียนแปลง
นอ้ย ตอ้งการการเฝ้า
ระวงัเวรละ 1 คร้ัง 

ก. อาการ/อาการ
แสดงทางระบบ
ประสาทปกติหรือ
คงท่ี 



   
 
 

 

ระเบียบปฏิบัติ 
เร่ือง  เกณฑ์การจ าแนกประเภทผู้ป่วย งานผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลควนเนียง 
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               ประเภทผูป่้วย 

ตวับ่งช้ี 
ลกัษณะของผูป่้วยแต่ละประเภท 

4 = หนกัมาก 3 = หนกั 2 = ปานกลาง 1 = เบา 

3. การไดรั้บการตรวจ
รักษาดว้ยการผา่ตดั /
หตัถการต่ออวยัวะท่ี
ส าคญัต่อการมีชีวิต 

 

ก. ไดรั้บการรักษาดว้ย
หตัถการต่ออวยัวะท่ี
ส าคญัต่อการมีชีวิตใน
ลกัษณะฉุกเฉิน เช่น 
CPR 

ไดรั้บการท าหตัถการ
ต่ออวยัวะส าคญัต่อการ
มีชีวิตแบบไม่ฉุกเฉิน 
เช่น การเคาะปอดเพื่อ
ส่งตรวจ 

ก.ไดรั้บการท าหตัถการ
ต่ออวยัวะส าคญัต่อการ
มีชีวิตแบบไม่ฉุกเฉิน
เช่น เคาะปอดเพื่อส่ง
ตรวจ 

ก.ไดรั้บการท าหตัถการ
ทัว่ไป เช่น เจาะเลือด 
ใส่สายสวนปัสสาวะ 
ผา่ฝี เป็นตน้ 

4.พฤติกรรมผดิปกติท่ี
เป็นอนัตรายต่อตนเอง
(ผูป่้วย)และผูอ่ื้น จาก
ปัญหาการปรับตวัทาง
อารมณ์ และจิตสงัคม  
หรือสาเหตุอ่ืน เช่น 
ภาวะสบัสนเฉียบพลนั 
หรือปัญหาท่ีเกิดจาก
สาเหตุทาง Metabolic 
เช่น ภาวะไม่สมดุลของ
สารน ้ าและเลคโตรไลท ์ 
เป็นตน้ 

ก. มีพฤติกรรมท่ี
ผดิปกติ ท าร้ายตนเอง 
และ/หรือผูอ่ื้น หรือ
พฤติกรรมท่ีอาจเป็น
อนัตรายกา้วร้าวรุนแรง 
ไม่สามารถควบคุมได ้ 
หรือมีโอกาส/สญัญาณ
เตือนว่าจะฆ่าตวัตาย 
หรือ 
ข. มีพฤติกรรมผดิปกติ
ดา้นการปรับตวัทาง
อารมณ์และจิตสงัคมท่ี
รุนแรง 
 

ก. มีพฤติกรรมกา้วร้าว 
รุนแรง มีโอกาสท าร้าย
ตนเองหรือเป็น
อนัตรายต่อตนเองและ
ผูอ่ื้น แต่อยูใ่นภาวะท่ี
ควบคุมได ้โดยตอ้ง
ดูแลใกลชิ้ด หรือ 
ข. เศร้าโศก/ซึมเศร้า  
ไม่สามารถปรับตวัได ้

ก. มีพฤติกรรมท่ี
ผดิปกติดา้นอารมณ์  
และจิตสงัคม  หรือ
ผดิปกติจากพยาธิสภาพ  
แต่ปรับตวัและควบคุม
ตนัเองได ้ มีโอกาสท า
ร้ายตวัเอง  และผูอ่ื้น
นอ้ย หรือเป็นบางคร้ัง 

ก. ไม่มีปัญหาการ
ปรับตวัทางดา้นอารมณ์
และจิตสงัคม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
                               ส าเนา   :  ทุกหน่วยบริการในโรงพยาบาลควนเนียง 
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  2. การดูแลขั้นต า่ที่ผู้ใช้บริการควรจะได้รับ         

  

 
                 

                 ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
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             ประเภทผูป่้วย 
ตวับ่งช้ี 

ลกัษณะของผูป่้วยแต่ละประเภท 
4 = หนกัมาก 3 = หนกั 2 = ปานกลาง 1 = เบา 

1. ความสามารถในการ
ปฏิบติักิจวตัรประจ าวนั 

ก. ไม่สามารถปฏิบติั
กิจวตัรประจ าวนั
ดว้ยตนเอง อยา่ง
นอ้ย 3 ใน4 ขอ้
ต่อไปน้ี 
1. รับประทาน
อาหารไม่ตอ้งไดรั้บ
อาหารทางหลอด
เลือด 
2. เคล่ือนไหวดว้ย
ตวัเองไม่ไดห้รือ
ควบคุมการ
เคล่ือนไหวเองไม่ได ้
3.ไม่สามารถท า
ความสะอาด
ร่างกาย/อวยัวะ
ตนเองได ้
4. ควบคุมการ
ขบัถ่ายไม่ได ้
 

ก. ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองใน
การท ากิจวตัร
ประจ าวนัได ้อยา่ง
นอ้ย 3 ใน 4 ขอ้ 
ต่อไปน้ี 
   1. รับประทาน
อาหารเองไม่ได ้และ
กลืนอาหารไดแ้ต่
ส าลกัง่าย หรือตอ้งได้
อาหารทางสายยางใน
รายท่ีมีปัญหาระบบ
ทางเดินอาหาร 
     2. เคล่ือนไหวบน
เตียงไดบ้า้ง แต่ตอ้งมี
ผูช่้วยเหลือ 
     3. ตอ้งท าความ
สะอาดร่างกายบน
เตียงและตอ้งมีผูช่้วย
แต่สามารถช่วยขยบั
ตวัไดบ้า้ง 
     4. ขบัถ่ายได ้บน
เตียง แต่ตอ้งมีผูช่้วย
เหลือ และอาจตอ้งช่วย
สวน ควกั ลว้ง 

ก. สามารถช่วยเหลือตนเองได ้
ในการท ากิจวตัรประจ าวนัได้
บางส่วน ดงัน้ี 
     1. รับประทานอาหารเองได ้ 
แต่ตอ้งมีผูช่้วยเหลือ  เช่น จดัท า 
จดัอาหาร หรือตอ้งไดอ้าหารทาง
สายยาง  และไม่มีปัญหาระบบ
ทางเดินอาหาร 
     2. เคล่ือนไหวดว้ยตนเองได้
บา้ง ลุกเดินได ้แต่ตอ้งมีผูช่้วย
เหลือ และตอ้งมีอุปกรณ์ช่วย 
     3. ท าความสะอาดร่างกายได ้
แต่ตอ้งมีผูช่้วยบนเตียงหรือใน
หอ้งน ้ า 
     4. ขบัถ่ายเองได ้แต่ตอ้งมี
ผูช่้วยบนเตียงหรือในหอ้งน ้ า 

ก. สามารถ
ช่วยเหลือ
ตนเองได้
ทั้งหมดในการ
ท ากิจวตัร
ประจ าวนั 
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         ประเภทผูป่้วย 
ตวับ่งช้ี 

ลกัษณะของผูป่้วยแต่ละประเภท 
4 = หนกัมาก 3 = หนกั 2 = ปานกลาง 1 = เบา 

2.ความตอ้งการ
ขอ้มูล/การสอนของ
ผูใ้ชบ้ริการ ญาติและ
ความตอ้งการ
สนบัสนุนดา้นจิตใจ
และอารมณ์ 

ก. มีความกลวั/วติกกงัวลสูง
มาก อยูใ่นช่วงการรับรู้ความ
เจ็บป่วยในระยะแรกตอ้งการ
ขอ้มูลท่ีมีความชดัเจน 
เฉพาะเจาะจง ตอ้งมีความรู้ 
ความเขา้ใจท่ีชดัเจน และมาก
พอท่ีจะใชป้ฏิบติัตวัไดอ้ยา่ง
ปลอดภยัเน่ืองจากอยูใ่นภาวะท่ี
จ  าเป็นตอ้งเฝ้าระวงัใกลชิ้ด 
หรือมีอาการ/อาการแสดงท่ี
เปล่ียนแปลงตลอดเวลาควบคุม
ได ้ หรือ 
ข. ไดรั้บความ
กระทบกระเทือนใจอยา่ง
รุนแรงหรือ  อยูใ่นภาวะการณ์
สูญเสียไม่ว่าเป็นการสูญเสีย 
การท าหนา้ท่ีของอวยัวะ  หรือ
พิการ หรืออยูใ่นระยะการ
เปล่ียนผา่น 
 

ก. มีความกลวั/วติกกงัวล 
และตอ้งการขอ้มูลท่ี
ชดัเจน ตอ้งอาศยัการ
ยกตวัอยา่งการสอนและ
การปรึกษา  หรือ 
ข. ซึมเศร้า ทอ้แท ้หมด
ก าลงัใจ หรือ 
ค. ตอ้งการขอ้มูลเพื่อใช้
ในการตดัสินใจหรือ
เลือกใชก้ารปฏิบติั  หรือ 
ค. ตอ้งการขอ้มูลเพื่อใช้
ในการตดัสินใจเลือกใช้
การปฏิบติั  หรือ 
ตอ้งเรียนรู้การดูแลตนเอง  
โดยอาศยัความรู้และ
เทคนิคเฉพาะ เช่น การ
ดูแลสายสวนปัสสาวะ  
สายยางใหอ้าหาร และ
อาหารป่ัน การดูดเสมหะ 
และการดูแลท่อช่วย
หายใจ เป็นตน้  หรือ 
ง. ตอ้งการขอ้มูลท่ีชดัเจน  
เฉพาะเจาะจงในกรรีท่ี
เจ็บป่วยเร้ือรังและควบคุม
อาการไม่ได ้
 

ก. มีความเจ็บป่วย
เร้ือรังท่ีตอ้งการ
ขอ้มูลความรู้ ความ
เขา้ใจเฉพาะท่ีมี
ความชดัเจนเพียงพอ
ต่อการควบคุม
อาการ/ การดูแล
ตนเอง  หรือ 
ข. อยูใ่นภาวการณ์
เตรียมตรวจหรือ
เตรียมผา่ตดั ตอ้งการ
ขอ้มูลท่ีชดัเจน
พอท่ีจะเตรียม
ร่างกายและจิตใจให้
พร้อมต่อการตรวจ
หรือการผา่ตดั  หรือ 
ค. เครียด/วิตกกงัวล 
เลก็นอ้ย  ตอ้งการ
การใหก้  าลงัใจ 

ก. ตอ้งการ
ค าแนะน า
โดยทัว่ไป  เช่น  
กฎระเบียบการ
ใชบ้ริการ  การ
ดูแลตนเองเมื่อ
เจ็บป่วยทัว่ไป  
เช่น  เม่ือเป็น
หวดั  การดูแล
บาดแผลเลก็ ๆ 
เป็นตน้ 
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        ประเภทผูป่้วย 
ตวับ่งช้ี 

ลกัษณะของผูป่้วยแต่ละประเภท 
4 = หนกัมาก 3 = หนกั 2 = ปานกลาง 1 = เบา 

3. ความตอ้งการยา/
การรักษาหรือ
หตัถการ และการ
ฟ้ืนฟูสภาพ 

ก. ตอ้งไดรั้บยา / สารน ้ า
ทางหลอดเลือดด าท่ีมีผล
ต่อการท างานของ
อวยัวะท่ีส าคญัต่อการมี
ชีวิตและ/หรือ ตอ้งเฝ้า
ระวงัอยา่งใกลชิ้ด
ตลอดเวลาตอ้งมีบนัทึก
การเฝ้าระวงัทุก 15 นาที 
ถึง 1 ชัว่โมง 
 

ก.ตอ้งไดรั้บยาท่ีจ  าเป็น ตอ้ง
ประเมินอยา่งชดัเจน
ระมดัระวงั และ/หรือ 
ช่วยเหลือ / ท าหตัถการก่อน
การใหย้าและหลงัใหย้า  เช่น 
การใหย้าในช่วงการปรับ
ระดบัยา ควบคุมระดบัน ้ าตาล
ในเลือด  ระดบัความดนั
โลหิต อตัราการเตน้ของ
หวัใจ เป็นตน้  หรือ 
ข. ไดรั้บการท าหตัถการ
ทัว่ไป  เช่น การสวนปัสสาวะ 
อุจจาระ การสวนลา้งช่อง
คลอด การท า postural 
drainage เป็นตน้ 
ค. ตอ้งไดรั้บการฟ้ืนฟูสภาพ
โดยบุคลากรอยา่งใกลชิ้ด 

ก. ไดรั้บยาเพื่อ
การรักษา/
ควบคุมอาการ
โดยทัว่ไป
ตอ้งการการเฝ้า
ระวงัตามปกติ  
หรือ 
ข. การท าแผล
สะอาด ไม่ยุง่ยาก
ซบัซอ้น 
 

ก.ไดรั้บยาท่ีใช้
รักษาควบคุมอาการ  
ในลกัษณะประจ า
หรือยาบ ารุง  
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 อา้งอิง : ส านกัการพยาบาล   
 
  

           
 
 
  
  
 
 
                    
   
                     ตน้ฉบบั : ศูนยคุ์ณภาพโรงพยาบาลควนเนียง ทบทวนเอกสารโดยคณะท างานทุก  6  เดือน 
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        ประเภทผูป่้วย 
ตวับ่งช้ี 

ลกัษณะของผูป่้วยแต่ละประเภท 
4 = หนกัมาก 3 = หนกั 2 = ปานกลาง 1 = เบา 

4. ความตอ้งการ
การบรรเทาอาการ
รบกวน 

ก. ตอ้งการการบรรเทา
อาการรบกวนมาก  ทุกข์
ทรมานจากอาการ
รบกวนท าใหไ้ม่
สามารถพกัผอ่นได ้ 
และควบคุมไม่ไดห้รือ
ควบคุมไดย้าก  เกิด
ความเครียดอยา่งรุนแรง
ตอ้งเฝ้าระวงัตลอดเวลา 
อยา่งนอ้ยทุก 1 ชัว่โมง  
เช่น ความปวดท่ีรุนแรง 
อาการเวียนศีรษะ 
คล่ืนไสอ้าเจียนท่ี
ควบคุมไม่ได ้ เป็นตน้ 
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     ผู้จดัท า 
(  นางขวญัฤดี    เสง้ซ้ิว  ) 

     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
     ผู้ทบทวน 

(นางพรณีย ์  หลุด๊หละ๊  ) 
     ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                         
      ผู้อนุมตั ิ

( นายแพทยอ์นุรักษ ์ สารภาพ ) 
     ต าแหน่ง    ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลควนเนียง  

                  วนัท่ี  2  พฤศจิกายน  2553                          

จ านวน  8   หนา้ 

 

 

   

 

บันทกึการแก้ไข 

แก้ไขคร้ังที ่ วนัที ่ ผู้รับผดิชอบ รายละเอยีดการแก้ไข ผู้อนุมตั ิ
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1. วตัถุประสงค์  เพ่ือป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือจากผูป่้วยโรคติดต่อหรือสงสยัว่าอาจจะเป็นโรคติดต่อไปยงัผูอ่ื้น 

2.  ขอบข่าย ใชก้บัแพทย ์พยาบาลแผนกผูป่้วยใน  

3.  ค านิยามศัพท์  Standard Precautions  เป็นวิธีการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือโรคในผูป่้วยทุกรายท่ีสงสยั  ว่าเป็นโรคท่ี

ระบาดได ้โดยท่ียงัไม่ทราบการวินิจฉยัในระยะแยก ใหค้  านึงถึงการแพร่กระจายของโรคเป็นหลกัโดยใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัท่ี

เหมาะสม โดยดูจากอาการทางคลินิก ซ่ึงมีขอ้บ่งช้ีว่าอาจมีโรคติดเช้ือ แพร่กระจายได ้

4. นโยบาย   ผูป่้วยโรคติดต่อ หรือผูป่้วยท่ีสงสัยว่าเป็นโรคติกต่อทุกรายไดรั้บการจดัให้อยู่ในสถานท่ี ท่ีป้องกนัการ
แพร่กระจายเช้ือไปสู่ผูอ่ื้นได ้

5. ความรับผดิชอบ 
-  แพทยม์ีหนา้ท่ีวินิจฉยัใหช้ดัเจนว่าเป็นโรคติดต่อหรือไม่ 

     -  พยาบาลแผนกผูป่้วยใน  มีหน้าท่ีจดัสถานท่ี และแยกผูป่้วยท่ีเป็นโรคติดต่อหรือสงสัยว่าจะเป็น  โรคติดต่ออย่าง

เหมาะสม และใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัตนเองอยา่งถูกตอ้งเหมาะสม 

    -  พยาบาลแผนกผูป่้วยนอก , ฉุกเฉิน จดัหาสถานท่ีแยกผูป่้วยท่ีเป็นโรคติดต่อหรือสงสยัว่าอาจจะติดโรคติดต่อ ขณะรอ

ตรวจหรือขณะไดรั้บการตรวจ และใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัตนเองอยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม 

 

วธิีปฏิบตัแินวทางการแยกผู้ป่วย  
แนวทางการแยกผูป่้วยมีวิธีการปฏิบติัดงัน้ี 

การระมดัระวงัการแพร่เช้ือทางอากาศ ( Air borne Precautions )  เป็นการแยกท่ีตอ้งลดความเส่ียงของเช้ือท่ีกระจายทาง

อากาศ โดยผา่นทางเสมหะท่ีเลก็กว่า 5 ไมครอน หรือฝุ่ นละอองท่ีมีเช้ือปะปนอยูเ่ป็นเช้ือท่ีลอยอยูใ่นอากาศไดน้าน 

ข้อปฏิบัต ิ

1. ควรจดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นหอ้งแยก ( ถา้เป็นไปได ้) และตอ้งเป็นห้องท่ีมีอากาศถ่ายเทไดดี้ใน อตัราอย่างน้อย 6 
เท่า ของปริมาณหอ้งต่อชัว่โมง 

2. สวมผา้ปิดปาก จมูก ใหม้ิดชิด 
3. สวมเส้ือคลุมเม่ือเส้ือผา้มีโอกาสปนเป้ือนเลือดและสารคดัหลัง่ในร่างกาย 
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4. การแนะน าใหผู้ป่้วยใชผ้า้ปิดปาก และจมูกเมื่อไอหรือจาม 
5. ผูป่้วยไม่ควรออกนอกหอ้งถา้ไม่จ  าเป็น ถา้ตอ้งออกนอกหอ้งเพื่อไปตรวจจะตอ้งผกูผา้ปิดปาก จมูก 

การแพร่เช้ือทางละอองเสมหะ ( Droplet Precautions )  

 เป็นการแยกเพ่ือลดความเส่ียงของการติดเช้ือท่ีแพร่เช้ือทางละอองเสมหะ ซ่ึงมีขนาดเสน้ผา่ศูนยก์ลางมากกว่า 5 ไมครอน 
เช้ืออาจอยูบ่ริเวณเยือ่บุจมูก ปาก หรือเยือ่บุตา ละอองเสมหะฟุ้งกระจายออกมาขณะพูด ไอ หรือจาม อาจติดต่อไดข้ณะท า
หตัถการท่ีตอ้งใกลชิ้ดผูป่้วย ในระยะห่างไม่เกิน 3 ฟุต                                                                 
เช่นดูดเสมหะ ใส่ท่อทางหลอดลมคอ หรือสอดคลอ้งผา่นเขา้ไปในหลอดลม ละอองเสมหะจะลอยในอากาศเพียงช่วงสั้นๆ  

ผูป่้วยท่ีจะตอ้งแยก 

1. โรควณัโรคปอด 
2. โรคหดั 
3. โรคอีสุกอีใส             

 ขอ้ปฏิบติั 

1.จดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นหอ้งแยก ( ถา้เป็นไปได ้)  หรืออยูร่่วมกบัผูป่้วยประเภท   เดียวกนั 
2.จดัเตียงผูป่้วยใหห่้างกนัไม่นอ้ยกว่า 3 ฟุต 
3.สวมผา้ปิดปาก จมูก เมื่อเขา้ใกลผู้ป่้วยในระยะต ่ากว่า 3 ฟุต 
4.ผูป่้วยไม่ควรออกนอกหอ้ง ถา้ออกนอกหอ้งตอ้งสวมผา้ปิดปาก จมูก 

1. การแพร่เช้ือทางสัมผสั ( contact  precautions ) เป็นการแยกเพ่ือลดความเส่ียงของการติดเช้ือ ท่ีแพร่เช้ือทางการสมัผสั 
สมัผสัโดยตรงไดแ้ก่ การสมัผสัน ้ ามูก น ้ าลาย บาดแผลของผูป่้วยติดเช้ือ สัมผสัทางออ้ม จากเข็มเจาะเลือดผูป่้วยแลว้ 
กลอ้งส่องหลอดคอท่ีใชก้บัผูป่้วยแลว้ 
 

ผู้ป่วยที่ต้องแยก 

1. Haemophilus influenza type B disease 
2. Neisseria meningitis disease  ทั้ง meningitis , Pneumonia 
3. การติดเช้ือแบคทีเรียทางเกินหายใจท่ีแพร่เช้ือทางละอองเสมหะ 

3.1 Diphtheria  ( Pharyngeal ) 
3.2 Mycoplasma pneumonia 
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3.3 Pertussis 
3.4 Pneumonia plague  ( กาฬโรค ) 
3.5  Streptococcal pharyngitis , pneumonia 

3.6 Diphtheria  ( Pharyngeal ) 
3.7 Mycoplasma pneumonia 
3.8 Pertussis 

                  3.9  Pneumonia plague  ( กาฬโรค ) 

                              3.10 Streptococcal pharyngitis , pneumonia                    

4. การติดเช้ือไวรัสท่ีแพร่เช้ือทางละอองเสมหะ 
4.1 Influenza 
4.2 Mumps 
4.3 Rubella 

ข้อปฏิบัต ิ

1. จดัเตียงแยกจากผูป่้วยอ่ืน  
2. สวมถุงมือเม่ือสมัผสัผูป่้วย เลือดสารคดัหลัง่ในร่างกายผูป่้วย 
3. ถอดถุงมือทนัที ท่ีเลิกใชแ้ละท้ิงในภาชนะท่ีเตรียมไวท่ี้เตียงหรือในหอผูป่้วย และลา้งมือทนัทีดว้ยน ้ าสบู่

ตามปกติ หรือน ้ ายาลา้งมือแหง้ 
4. สวมเส้ือคลุมในกรณีท่ีอาจมีการกระเด็นของเลือด สารคดัหลัง่ของร่างกาย 
5. แยกของใชทุ้กชนิดจากผูป่้วยอ่ืน 
6. ท าความสะอาดเตียง ส่ิงแวดลอ้ม และของใชทุ้กชนิด อยา่งเขม้งวด 
7. ถอดถุงมือทนัที ท่ีเลิกใชแ้ละท้ิงในภาชนะท่ีเตรียมไวท่ี้เตียงหรือในหอผูป่้วย และลา้งมือทนัทีดว้ยน ้ าสบู่

ตามปกติ หรือน ้ ายาลา้งมือแหง้ 
8. สวมเส้ือคลุมในกรณีท่ีอาจมีการกระเด็นของเลือด สารคดัหลัง่ของร่างกาย 

            9.   แยกของใชทุ้กชนิดจากผูป่้วยอ่ืน 
                        10.  ท าความสะอาดเตียง ส่ิงแวดลอ้ม และของใชทุ้กชนิด อยา่งเขม้งวด                                                                              

11. ถอดถุงมือทนัที ท่ีเลิกใชแ้ละท้ิงในภาชนะท่ีเตรียมไวท่ี้เตียงหรือในหอผูป่้วย และลา้งมือทนัทีดว้ยน ้ าสบู่
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ตามปกติ หรือน ้ ายาลา้งมือแหง้ 
12. สวมเส้ือคลุมในกรณีท่ีอาจมีการกระเด็นของเลือด สารคดัหลัง่ของร่างกาย 
13. แยกของใชทุ้กชนิดจากผูป่้วยอ่ืน 
14. ท าความสะอาดเตียง ส่ิงแวดลอ้ม และของใชทุ้กชนิด อยา่งเขม้งวด 

 
 

ผู้ป่วยต้องแยก 

1. ติดเช้ือด้ือยา หรือเพาะเช้ือพบเช้ือด้ือยาหลายชนิด 
2. ผูป่้วยอุจจาระร่วงท่ีถ่ายเร่ียราด ไม่สามารถกลั้นอุจจาระได ้
3. ติดเช้ือบริเวณผวิหนงั เช่น  Herpes simplex , Herpes zoster 
4. viral / hemorrhagic conjunctivitis 
5.  

การแยกเพ่ือป้องกันผู้ป่วยพร่องอิมมูน ( Protective Isolation ) 

        ข้อปฏิบัต ิ

1. จดัใหผู้ป่้วยอยูห่อ้งแยก ( ถา้เป็นไปได ้)  หรือแยกผูป่้วยออกจากผูป่้วยติดเช้ือ 
2. ลา้งมือก่อนสมัผสัผูป่้วย และหลงัท าหตัถการต่าง ๆ  
3. อาหารและน ้ าด่ืมตอ้งตม้สุก และงดผกัสดและผลไม ้
4. จ ากดัผูเ้ยีย่มและรายงานเจา้หนา้ท่ีพยาบาลก่อนเขา้เยีย่ม 

      ผู้ป่วยที่สมควรแยก 

1. ผูป่้วยเมด็เลือดขาวต ่า  ( Granulocytopenia ) จ านวน  Nrutrophil  ต ่ากว่า 500 Cell / mm 3 จากสาเหตุต่าง 
ๆ เช่น หลงัใชเ้คมี บ าบดั มะเร็งเมด็เลือดขาว 

2. ผูป่้วยท่ีปลูกถ่ายอวยัวะ    
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                ตวัช้ีวดั   
-  อุบติัการณ์การแยกผูป่้วยท่ีไม่ไดต้ามเกณฑม์าตรฐาน 

8.0 ภาคผนวก 

ตารางแสดงวธิีการแยกผู้ป่วยและระยะเวลาในการแยกผู้ป่วยด้วยโรคต่างๆ 

ช่ือโรค วธิีการแยก ระยะเวลาในการแยกผู้ป่วย 

Diphtheria Strict isolation  ตลอดระยะเวลาท่ียงัพบเช้ือจากจมูก และคอของผูป่้วย 

Chickenpox Strict isolation ตั้งแต่ 5 วนัก่อนผืน่ข้ึนจนถึงประมาณ 6 วนัหลงัจากผืน่ข้ึน 

Herpes zoster Strict isolation ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

Acute viral respiratory 

infection 

Contact isolation ตลอดระยะเวลาท่ีโรคอยูใ่นระยะ active 

Gonococcus 

Conjunctivitis 

Contact isolation หลงัจากไดรั้บยาตา้นจุลชีพ 24 ชม. แยกหรือหยดุแยก 

Cutaneous diphtheria Contact isolation หลงัจากหยดุยาแลว้ ท าการเพาะเช้ือ 2 คร้ัง ห่างกนั 24 ชม. ใหผ้ลลบ 

Group A Streptococcal 

Endometritis 

Contact isolation ในรายท่ีไม่ไดรั้บการรักษาตั้งแต่ 10-21 วนั หลงัจากมีอาการ รายท่ีไดรั้บ

การรักษาแยกหลงัจากไดรั้บยาตา้นจุลชีพ 24-48 ชม. 

Herpes simplex Contact isolation ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

Impetigo Contact isolation ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

Influenza ในทารกและ Contact isolation ภายใน 3 วนัหลงัจากเร่ิมมีอาการป่วย 
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เดก็เลก็ 

Rabies Contact isolation ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

Congenital rubella Contact isolation ตั้งแต่ 1 สัปดาห์มีผื่นข้ึนจนถึง 4 วนัหลงัจากผื่นข้ึนแลว้ในทารกแรก

คลอดจะยงัแพร่เช้ือผ่านทาง nasopharyngeal secretions ได้นานเป็น

เดือน 

Measles Respiratory isolation ก่อนมีอาการป่วยเลก็นอ้ยจนถึง 4 วนัหลงัผืน่ข้ึน 

Mumps Respiratory isolation ประมาณ 2 วนัก่อนมีอาการบวมของต่อมน ้ าลายจนถึง 5 วนัหลงัจากเร่ิม

มีอาการ 
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ช่ือโรค วธิีการแยก ระยะเวลาในการแยกผู้ป่วย 

Pertussis Respiratory isolation ในระยะแรกของโรค ก่อนการไอรุนแรง 

Meningococcemia Respiratory isolation จนกระทัง่ไม่พบเช้ือในน ้ ามุกน ้ าลายของผูป่้วย 

Tuberculosis                                   Tuberculosis 

isolation 

ตลอดระยะเวลาท่ียงัแพร่เช้ือวณัโรค 

Amoebic dysentery Enteric precautions ในระยะท่ีมี Cyst ปนออกมากบัอุจจาระ 

Cholera Enteric precautions ในระยะท่ียงัมีเช้ืออหิวาตป์นออกมากบัอุจจาระ 

Acute  infectious 

diarrhea 

Enteric precautions ตลอดระยะท่ีพบเช้ือออกมากบัอุจจาระประมาณ 6-8 สัปดาห์หลงัจาก

เร่ิมป่วย 

Poliomyelitis Enteric precautions ตลอดระยะเวลาท่ียงัพบเช้ือในอุจจาระของผูป่้วย 

Typhoid fever Enteric precautions ประมาณ 2 สปัดาห์ก่อนเร่ิมมีอาการป่วยจนถึงประมาณ 1 สัปดาห์หลงั

ขากเร่ิมมีอาการตวัเหลือง ตาเหลือง 

Hepatitis A Enteric precautions ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

AIDS Blood/body fluid 

Precautions 

ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

DHF Blood/body fluid 

Precautions 

ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

Hepatitis B Blood/body fluid 

Precautions 

ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 
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ช่ือโรค วธิีการแยก ระยะเวลาในการแยกผู้ป่วย 

Hepatitis C Blood/body fluid 

Precautions 

ตลอดระยะเวลาท่ีอยูใ่นโรงพยาบาล 

Leptospirosis Blood/body fluid 

Precautions 

ตลอดระยะเวลาท่ีป่วย 

Malaria Blood/body fluid 

Precautions 

ตลอดระยะเวลาแรก ระยะท่ีสอง และตน้ระยะท่ีสามของโรค 

Syphilis Blood/body fluid 

Precautions 

ตลอดระยะเวลาแรก ระยะท่ีสอง และตน้ระยะท่ีสามของโรค 



 1 

Tracer of Stroke   
รพ.ควนเนียง จงัหวดัสงขลา 

1. บริบท 
สถิติผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีรักษาในโรงพยาบาลควนเนียง ในปี2554-2556 มีจ  านวน 

27,32 และ 43รายตามล าดบั ซ่ึงขอ้มูลจากการซกัประวติัพบว่าผูป่้วยมกับีบนวดก่อนมารักษาท่ี
โรงพยาบาล ดงันั้นการไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน Fast  track ในเบ้ืองตน้ ก่อนส่งต่อไปรักษาท่ี
โรงพยาบาลศูนย ์ดงันั้นการดูแลก่อนส่งต่อจึงมีความส าคญัมาก  และเม่ืออาการดีข้ึนผูป่้วยกลบัมา
พกัฟ้ืนต่อ  ในปี2555และ2556 รับrefer back จากโรงพยาบาลหาดใหญ่ 9 ราย โรงพยาบาลสงขลา
นครินทร์ 1 ราย  ซ่ึงทั้งหมดไดรั้บการเยีย่มบา้นจากทีมสหวิชาชีพ 

 

2. ประเด็นความเส่ียงที่ส าคญั   
1.ผูป่้วยไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน Fast  track 
2.ผูป่้วยไดรั้บการเยีย่มบา้นเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ 

3. ตวัช้ีวดั  
ขอ้มูล/ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2554 2555 2556 
ร้อยละผูป่้วยไดรั้บการดูแลตามมาตรฐาน Fast  track     
Early detect 90% 100 100 100 
Early  diagnosis 90% 85.72 100 100 
Early refer 90% 85.72 100 94.8 
อตัราผูป่้วย Strokeไดรั้บการเยีย่มบา้น 80% 93.75 100 100 

 
4. กระบวนการเพ่ือให้ได้คุณภาพ 

1. พฒันาทกัษะการประเมินสภาพ การตรวจร่างกาย และการตรวจระบบประสาท GCS 
2. พฒันาระบบการเขา้ถึงบริการ โดยก าหนดแนวทางการประเมินผูป่้วยตามมาตรฐาน

การดูแลผูป่้วย 
3. พฒันาระบบ Fast  track ร่วมกบัโรงพยาบาลศูนยห์าดใหญ่ รวมถึงพฒันาระบบการ

ส่ือสารในการขอค าปรึกษา 
4. มีการทบทวน case กรณีท่ีมีปัญหาการดูแล หรือขอ้แนะน าจากแบบประเมินส่งต่อจาก

โรงพยาบาลท่ีรับการรักษาต่อ 
5. พฒันาระบบการดูแลต่อเน่ืองติดตามเยีย่มบา้น พร้อมสนบัสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย ์ 

 5.  แผนการพฒันา 
1.จดัท าป้ายประชาสมัพนัธ ์แจกแผน่พบัใหค้วามรู้แก่ประชาชนเพื่อใหเ้ขา้รับการรักษาทนัที  
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2.คดักรองภาวะโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มเส่ียง HT พร้อมใหค้วามรู้ การสงัเกตอาการและการ
เขา้ถึงบริการท่ีรวดเร็ว 
3.พฒันาเพ่ิมอุปกรณ์การแพทยข์องธนาคารอุปกรณ์ของโรงพยาบาลควนเนียงเพ่ือการตอบสนอง
ความตอ้งการของผูป่้วย  
 
           
 
 
 
 
 
 
 

 
 



การปฏิบัติตัวเม่ือสัมผัสเลือดหรือส่ิงคัดหล่ังของผู้ป่วย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ถูกเขม็หรือมีดเป้ือนเลือด/ส่ิงคัดหล่ัง ต าหรือบาด เลือด/สิ่งคัดหล่ัง กระเดน็เข้าตา /เข้าปาก 

ตา : ล้างด้วยน า้หรือน า้ยาล้างตา ห้ามใช้ Betadine 

ปาก : บ้วนน า้ลายทิง้ โดยเร็วที่สุด และกลัว้ปากด้วยน า้ 

 ล้างออกด้วยน า้สบู่  และเช็ดตามด้วย Alcohol หรือ

Betadine 

 ตรวจสอบผลเลือด HIV ของผู้ ป่วย กรณีผู้ ป่วยตดิเชือ้HIV หรือไม่ทราบผู้ ป่วย ต้องรีบรายงานโดยด่วนที่สุด    

รายงานหวัหน้าเวร / แพทย์เวร     (รายงาน IR)    รายงาน ICN 

 

 

แบบรายงานใช้สิทธ์ิตามระเบียบ

กระทรวงการคลังว่าด้วยการตดิเชือ้

เอดส์อันเน่ืองมาจากการปฏิบัติ

หน้าที่ พ.ศ. 2540 

พบ Counseller เจาะเลือด ไม่เจาะเลือด 
บันทกึข้อความขอใช้สิทธิ

ในมาตรา 18 

ICN ลงทะเบียน หา HIV antibody เจาะซ า้เดอืนที่

3 และ 6 หลังได้รับอุบัตเิหตุ 

รายงานผลให้แพทย์เวร / 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทราบ พจิารณากินยาต้านไวรัสเอดส์ 

























 

วิธีปฏิบัติ (Work instruction) จำนวน 3 หน้า 
 

เรื่องการนวดรักษา หน่วยงานที่ใช้กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก 
 

รหัสเอกสาร WI-TTM-001 เริ่มใช้งาน 20 สิงหาคม 2562 
 

 
 
หน่วยงาน :  งานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

 
ผู้จัดทำ นส.กิตติมา สนธิ์ขาว 
 
ตำแหน่ง แพทย์แผนไทยปฎิบัติการ 
 

 
ผู้ทบทวน นส.กิตติมา สนธิ์ขาว 
 
ตำแหน่ง แพทย์แผนไทยปฏิบัติการ 

 
ผู้อนมัติ : นายอนุรักษ์ สารภาพ  
 
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลควนเนียง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

วิธีปฏิบัติ (Work instruction) 
เรื่อง แนวทางการนวดรักษา ประกาศใช้วันที่ 20 สิงหาคม 2562 

ฉบับที่ 1 
รหัสเอกสาร   WI-TTM-001 หน้า 1 

 
1. วัตถุประสงค์ 

1.1 เพ่ือให้การปฏิบัติเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
1.2 เพ่ือให้เกิดมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย 
1.3 เพ่ือให้การรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ขอบเขต 
ขั้นตอนการรับบริการในส่วนการนวดรักษา 

3. อุปกรณ์/เครื่องมือ  
3.1 น้ำมัน 
3.2 ยาหม่อง  

4. ผู้รับผิดชอบ  
แพทย์แผนไทย และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 

5.วิธีปฎิบัติ 
5.1 ปฎิบัติตามแนวทางการซักประวัติ 
5.2 ผู้ซักประวัติอธิบายแนวทางการรักษาและการวินิจฉัยให้ผู้มารับบริการ 
5.3 ผู้รักษาทำการรักษาด้วยวิธีการนวดรักษา 45 นาที 
5.4 หากมีการประคบสมุนไพรให้ปฏิบัติตามแนวทางการประคบสมุนไพร 
5.5 ประเมิฯการรักษาหลังนวดรักษา หาดมีอาการหรือจเป็นต้องเข้ารับการรักาต่อเนื่อง ให้เจ้าหน้าที่ ออก 
       บัตรนัด  และลงชื่อในแบบฟอร์มตารางนัดให้บริการ 
5.6ให้คำแนะนำการปฏิบัติตนที่เกี่ยวเนื่องกับอาการที่เข้ามารับการรักษา 

6.เอกสารอ้างอิง  
6.1 วธิีปฏิบัติ(Work instruction) กลุ่มงานการแพทย์แผนไทย และการแพทย์ทางเลือกโรงพยาบาลบางกล่ำ 

       แนวทางเวชปฏิบัติการแพทย์แผนไทยในสถานบริการของภาครัฐ 
7. ภาคผนวก/เอกสารแนบท้าย 
 

 

 

 

 

 



 

วิธีปฏิบัติ (Work instruction) 
เรื่อง แนวทางการนวดรักษา ประกาศใช้วันที่ 20 สิงหาคม 2562 

ฉบับที่ 1 
รหัสเอกสาร   WI-TTM-001 หน้า 2 

ความเสี่ยง 1. ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะรุนแรง 
   2. ผู้ป่วยอาการเจ็บแน่นหน้าอกซ้าย 
   3. ผู้ป่วยมีอาการความดันโลหิตสูงก่อนนวด  
   4. ผู้ป่วยพักผ่อนไม่เพียงพอ 
Flow chart ให้บริการบำบัดรักษาด้วยวิธีการนวดรักษาและประคบสมุนไพร 
 

 

                                                                                                                                           

                                                                                  

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

เข้ารับบริการนวดรักษา 

บัตรนัด/ยื่นบัตรที่ห้องบัตร 
ตรวจสอบคิวว่าง 

นัดบริการครั้งต่อไป 
วัด vital sign/ซักประวตัิ /
ตรวจร่างกาย/ สั่งการรักษา 

รักษาด้วยวิธีการนวดรักษา  

ประคบสมุนไพร 

ให้คำแนะนำการส่งเสริมสุขภาพ 

รับบัตรนดั รักษาต่อเนื่อง 

ติดต่อการเงิน สิทธิ uc/ประกันสังคม แสกนบัตรประชาชน สิทธิจ่ายตรง 

กลับบ้าน 

ไม่ม ี
มี 

ผู้รับผิดชอบ 

แพทย์แผนไทย 

ผู้รับผิดชอบ 

แพทย์แผนไทย 

ผู้รับผิดชอบ 

ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 

ผู้รับผิดชอบ 

แพทย์แผนไทย 

จุดควบคุมความเสี่ยง 

ห้องบัตร/แพทย์แผนไทย 

จุดควบคุมความเสี่ยง 

แพทย์แผนไทย 

จุดควบคุมความเสี่ยง 

แพทย์แผนไทย 

จุดควบคุมความเสี่ยง 

แพทย์แผนไทย 

จุดควบคุมความเสี่ยง 

แพทย์แผนไทย/การเงิน 

ระยะเวลา 5-10 นาที 

ระยะเวลา 5-10 นาท ี

ระยะเวลา 60 นาท ี

ระยะเวลา 15 - 20 นาท ี

ระยะเวลา 5 นาที 

ระยะเวลา 5 นาที 

ระยะเวลา 5-10 นาท ี



 

วิธีปฏิบัติ (Work instruction) 
เรื่อง แนวทางการนวดรักษา ประกาศใช้วันที่ 20 สิงหาคม 2562 

ฉบับที่ 1 
รหัสเอกสาร   WI-TTM-001 หน้า 3 

 
ตัวช้ีวัด 
1. ความพึงพอใจในการรับบริการในแต่ละกิจกรรม ร้อยละ 80 
2. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับคนไข้ในแต่ละกิจกรรมไม่เกิน ร้อยละ 1 
การติดตามผลการดำเนินงาน 

รายงานผลการดำเนนิงานตามตัวชี้วัดทุก 3 เดือน กรณีไม่เป็นไปตามเป้าหมายจำดำเนินการวิเคราะห์สาเหตุ
และแนวทางในการแก้ไขต่อไป 
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