
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 

 
 

โรงพยาบาลฟากท่า 
ระเบียบปฏิบัติ 

เรื่อง 
 

แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) 
 

เอกสารเลขที่.................................................... 
 

ชื่อ – สกุล ลายเซ็น วัน/เดือน/ปี 
ผู้จัดทำ นางสาว กาญจนา ขัตติ   
ผู้ทบทวน นางสาววชิรญาณ์  วันพรหมมินทร์         
ผู้อนุมัติ แพทย์หญิงพรสวรรค์ มีชิน   
 

 
บันทึกการประกาศใช้ / ทบทวนปรับปรุงเอกสาร 

 
การปรับปรุงครั้งที่ วัน/เดือน/ปี รายละเอียดการประกาศใช้ / ปรับปรุงเอกสาร 

   
   
   
   
   
   



 
 

 

 
1. นโยบาย    

ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันมีสมรรถณะทางด้านร่างกายและจิตใจดีขึ้น สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เพ่ิมขึ้นและ
ลดการเกิดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้งสามารถกลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ  

2. วัตถุประสงค ์
2.1  เพ่ือให้ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันได้รับการรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางร่างกายและจิตใจจากทีมสหสาขา

วิชาชีพตั้งแต่เริ่มมีอาการ 
2.2  เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ ตามปัญหาสุขภาพและ

ชุดสิทธิประโยชน์โดยการมสี่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น 
2.3  เพ่ือให้ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ป้องกันและลดการเกิดความพิการ 

     3.  ขอบเขต  แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) ใช้เป็นแนวทาง
ในการดูแลผู้ป่วย IMC ในพ้ืนทีบ่ริการอำเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ 
     4. ผู้รับผิดชอบ 

4.1 แพทย์ มีหน้าที่ให้การวินิจฉัย ประเมินและให้การรักษาผู้ป่วยตามอาการ จำหน่วยผู้ป่วยเมื่อครบ
ระยะเวลา หรือผู้ป่วยมี BI เพ่ิมข้ึนตามเป้าหมายการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

4.2 พยาบาลแผนกผู้ป่วยใน มีหน้าที่ติดต่อประสานงานรับส่งข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลศูนย์เพ่ือเตรียม 
admit ในโรงพยาบาลชุมชนผ่านกลุ่ม Line และประสานรพ.สต.และอสม.ค้นหาในชุมชน รวมทั้งประเมินปัญหาและ
ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันโดยใช้แบบประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันดัชนีบาร์เธลเอ
ดีแอล (Barthel ADL Index; BI) ให้การพยาบาลผู้ป่วยเมื่อเข้า admit ในโรงพยาบาล ประสานทีมสหวิชาชีพเพ่ือ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย ให้คำแนะนำ ฝึกสอนญาติ/ผู้ดูแลในการดูแลและฝึกผู้ป่วยในการทำกิจวัตรประจำวันเบื้องต้น 
ร่วมกับสหวิชาชีพวางแผนก่อน Discharge กลับบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูต่อเนื่อง ประสานทีม COC เพ่ือเยี่ยม
ติดตามท่ีบ้าน 

4.3 นักกายภาพบำบัด มีหน้าที่ ประสานงานรับข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลศูนย์ผ่านกลุ่ม Line 
ตรวจประเมินร่างกาย วิเคราะห์และวางแผนการรักษาฟ้ืนฟูปัญหาอาการอ่อนแรงของกล้ ามเนื้อและการเคลื่อนไหว
ของผู้ป่วย ประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันโดยใช้แบบประเมิน ความสามารถในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index; BI) ก่อนและหลังให้การฟ้ืนฟู แนะนำการออกกำลังกาย 
และประเมินการใช้กายอุปกรณ์ที่เหมาะสม วางแผนการจำหน่ายร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ สรุปและรายงานข้อมูล BI ของผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลศูนย์ 

 
 

 โรงพยาบาลฟากท่า 
Faktha  Hospital 

ฉบับท่ี : 
หน้า      1             จำนวน  27  หน้า 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   วันที่เริ่มใช้ : 
เรื่อง:แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน 
(Intermediate Care : IMC) 

วันที่แก้ไข : 

ทีม/งาน: IMC ทีม/งานที่เกี่ยวข้อง : กายภาพ OPD ER IPD COC 
ผู้จัดทำ :นางสาว กาญจนา ขัตติ,นางสาววชิรญาณ์  วันพรหมมินทร์       ผู้อนุมัติ : 



 
 

 
4.4 ทีม COC มีหน้าที่ค้นหาผู้ป่วยIMCในชุมชน  ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยร่วมกับนักกายภาพบำบัดและสห 

-วิชาชีพ วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยเมื่อครบระยะเวลาฟ้ืนฟูและรับรายชื่อผู้ป่วยที่ BI 0-15 จาก ER หรือ OPD ที่ไม่
ยินยอมadmit ให้มา admit ภายใน 3 วัน ในเวลาราชการ 
             4.5 พยาบาลจิตเวชและนักจิตวิทยา มีหน้าที่ประเมินสุขภาพจิตและให้การดูแลผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันที่มี
ปัญหาทางจิตใจและการรับรู้ เช่น ภาวะสมองเสื่อม ซึมเศร้า ให้ประเมินผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก แรกรับทุกรายเพ่ือ
ประเมิน Psychological statusเป็นต้น 

   4.6 ทันตแพทย์ มีหน้าที่ประเมินปัญหาสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันทุกรายและวางแผนการดูแล
รักษาสุขภาพทางช่องปากแก่ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันเฉพาะราย 

4.7 เภสัชกร มีหน้าที่ประเมินการใช้ยา ให้มีความถูกต้อง เหมาะสม ให้คำแนะนำอาการข้างเคียงของยา 
และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสมเมื่ออยู่ที่บ้าน 

4.8 งานแพทย์แผนไทย มีหน้าที่ดูแลฟ้ืนฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาอาการปวดตึงกล้ามเนื้อ มีกล้ามเนื้อเกร็ง และ
การนวดกระตุ้นในผู้ป่วยที่มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

4.9 นักโภชนากร มีหน้าที่สอนญาติ/ผู้ดูแล ในการจัดเตรียมอาหารที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยแต่ละราย เช่น 
ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องใส่สาย NG หรือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการสำลักอาหาร เป็นต้น 

4.10 กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีหน้าที่คัดกรอง ค้นหา
และประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index; BI) ของผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องที่บ้าน รวมถึงการจัด CG เพ่ือช่วยในการดูแลฟื้นฟูผู้ป่วยที่บ้าน 

 
5. คำนิยามศัพท์  

ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน หมายความว่า ผู้ป่วย Stroke, traumatic brain injury, Spinal cord injury ที่พ้นระยะ
acute และสภาวะทางการแพทย์คงทีจ่นถึง 6 เดือนหลังการเจ็บป่วย  

การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC)  หมายความว่า การบริบาลฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและอาการคงที่ แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกาย
บางส่วนอยู่และมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน ทีจ่ำเป็นต้องได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย์โดยทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงชุมชน 
เพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพร่างกายและจิตใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมทั้ง
กลับสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ  

บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ หมายความว่า การฟ้ืนฟูผู้ป่วยด้วยการทำกายภาพบำบัดและการให้
คำปรึกษาฟ้ืนฟูด้านการพยาบาล การฝึกการเคลื่อนไหวและทำกิจวัตรประจำวัน การกระตุ้นกลืน การฝึกพูด  การใช้
กายอุปกรณ์เสริม/เครื่องช่วยคนพิการ การบำรุงรักษาอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการที่เหมาะสมกับสภาพร่างกาย 
แนะนำการปรับสภาพแวดล้อมที่บ้าน รวมถึงการฟ้ืนฟูผู้ป่วยทางด้านจิตใจ    

การประเมิน Barthel ADL Index หมายความว่า การประเมินสมรรถนะ ความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวันของผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 
ADL index; BI) ฉบับภาษาไทยที่มีคะแนนเต็ม 20 คะแนน 

 
  

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   หน้า :2 
เรื่อง แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) 



 
 

 
Multiple Impairment  หมายความว่า  ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป ได้แก่ swallowing 

problem, communication problem, mobility problem, cognitive and perception problem, bowel 
and bladder problem 

การให้บริการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยใน (Intermediate bed) หมายความว่า การให้บริการผู้ป่วยที่มีค่า Barthel 
ADL Index < 15 คะแนนหรือ มี Barthel ADL Index ≥ 15 คะแนนร่วมกับมี multiple impairment ที่มีศักยภาพ
ศักยภาพที่สามารถฟ้ืนฟูได้(Conscious: alert/drowsy และสามารถทำตามคำสั่งได้ 1 ขั้นตอน) แพทย์วินิจฉัยและ
พิจารณาให้ admit ควรได้รับบริการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในจากทีมสหวิชาชีพ (multidisciplinary approach) อย่างน้อย 
1 ชั่วโมง/วัน อย่างน้อย 3 วัน/สัปดาห์ เป็นเวลา 14 วัน   

การให้บริการแบบผู้ป่วยนอก หมายความว่า การนัดผู้ป่วยมารับบริการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอกตามความถี่ท่ี
เหมาะสม อย่างน้อย 1 ครั้ง/สัปดาห์ และได้รับการฟ้ืนฟูอย่างน้อย 45 นาที/ครั้ง จนครบ 6 เดือน 

การบริการเยีย่มบ้านในชุมชน หมายความว่า ผู้ป่วยที่ยังมีความบกพร่องทางกายและการเคลื่อนไหว แต่ไม่
สามารถมารับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลได้ ควรได้รับบริการเยี่ยมบ้านในรูปแบบของทีมสหวิชาชีพ (แพทย์ 
นักกายภาพบำบัด แพทย์แผนไทย พยาบาล) ร่วมกับเจ้าหน้าที่ รพ.สต.และ CG ในพ้ืนที่ โดยการออกให้บริการเยี่ยม
บ้านในชุมชน รวมถึงการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่จำหน่ายออกจาก Ward ผู้ป่วยต้องได้รับการฟื้นฟูอย่างน้อย 2 ครั้ง/
เดือน ในช่วง 6 เดือนแรก ทั้งนี้ขึ้นกับศักยภาพและความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยรวมทั้งความ
พร้อมของผู้ให้บริการ 

ปญัหาสุขภาพซับซ้อน หมายความว่า ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันมีภาวะความซับซ้อนของโรคเพ่ิมข้ึน การมี
ภาวะแทรกซ้อนของโรค มีอาการแสดงที่เพ่ิมขึ้นของภาวการณ์ถดถอย BI <15 ที่มี multiple Impairment 

ปัญหาสุขภาพไม่ซับซ้อน หมายความว่า ผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลันที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนของโรคเกิดข้ึน และ BI 
<15 ทีไ่ม่มี multiple Impairment 
 6. แนวทางปฏิบัติ      

6.1 การเข้าถึงบริการและการเข้ารับบริการ   
รับการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลศูนย์ผ่านทางแอพลิเคชั่น Line Notification และใบ IMC01-03 

เพ่ือรักษาฟ้ืนฟู  โดยมีแนวทางดังนี้ 
-ผู้ป่วยมาเอง  
-การรับ refer กลับมากับรถโรงพยาบาล  
-การค้นหาผู้ป่วยในชุมชนโดย รพ.สต. อสม. และ ทีมCOC ของโรงพยาบาลฟากท่าซึ่งเป็นการค้นหาผู้ป่วยเชิง

รุกโดยรพ.สต. อสม.และทีมCOC 2ครั้ง/เดือน และจะได้รับรายชื่อผู้ป่วยIMC รายใหม่จากพยาบาลและนักกายภาพ
ผู้รับผิดชอบงาน IMCของโรงพยาบาลฟากท่า ดังนี้ 

1.) ผู้ป่วยมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD)  
- พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกซักประวัติและประเมิน BI แรกรับของผู้ป่วยด้วยแบบประเมิน

ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล(Barthel ADL Index; BI) 
- ผู้ป่วยที่มีผลประเมินได้ค่า BI <15 หรือ BI≥15 ร่วมกับม ีMultiple Impairment ที่มีศักยภาพ

สามารถฟ้ืนฟูได้(Conscious: alert/drowsy และสามารถทำตามคำสั่งได้ 1 ขั้นตอน) แพทย์วินิจฉัยและพิจารณาให้ 
admit  แพทยแ์ละพยาบาลแนะนำให้ผู้ป่วย admit โดยการให้ Empowerment และอธิบายเกี่ยวกับผลดีในการเข้า
รับการรักษาตัวโดยการนอนโรงพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และผลเสียหากผู้ป่วยไม่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
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- กรณีผู้ป่วยและญาติยินยอม admit พยาบาลผู้ป่วยนอกทำเรื่อง admit และส่งต่อให้กับพยาบาล

ผู้ป่วยใน   
- กรณีป่วยและญาติไม่ยินยอม admit แพทย์ส่งต่องานกายภาพบำบัดเพื่อนัดรักษาฟ้ืนฟูแบบ OPD 

visit  1 ครั้ง/สัปดาห์  พยาบาลผู้ป่วยนอกให้ Nursing care 45 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 1 ครั้ง/เดือน ในช่วง 6 เดือนแรก
หลังเกิดโรค/บาดเจ็บ รักษาฟ้ืนฟูต่อเนื่องจนครบ 6 เดือนหรือจนกว่าผู้ป่วยมี BI=20 

2.) ผู้ป่วยมารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (ER) 
  - พยาบาลแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินซักประวัติและประเมินอาการ ให้การรักษาเบื้องต้นตามอาการที่มา
พบแพทย์ และประเมิน BI แรกรับของผู้ป่วย 

- ผู้ป่วยที่ BI 0-15 พยาบาลแนะนำให้ผู้ป่วย admit โดยการให้ Empowerment และอธิบาย
เกี่ยวกับผลดีในการเข้ารับการรักษาตัวโดยการนอนโรงพยาบาลเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และผลเสียหากผู้ป่วยไม่ได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
  - กรณีผู้ป่วยและญาติยินยอม admit พยาบาลรายงานแพทย์ และทำเอกสารสำหรับการ admit ให้
ผู้ป่วยและญาติ ลงลายมือชื่อยินยอมให้การรักษาในแบบฟอร์ม Inform consent ให้การพยาบาลตามแผนการรักษา
ของแพทย์ ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยแก่พยาบาลแผนกผู้ป่วยใน 
  - กรณีผู้ป่วยไม่ยินยอม admit พยาบาลแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉินรายงานแพทย์ผู้ป่วยและนัดติดตาม
การรักษา ที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) ภายใน 3 วัน(ในเวลาราชการ)  

3.) ผู้ป่วยรับ refer กลับมากับรถพยาบาล 
  - พยาบาลแผนกผู้ป่วยในซักประวัติและประเมินปัญหาโดยรวมของผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน
ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล(Barthel ADL Index; BI), 11แบบแผนของ Gordon 
และวางแผนการรักษาการจำหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ 
  - พยาบาลแผนกผู้ป่วยในอธิบายสาเหตุ อาการและแผนการรักษาให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบ 
  - พยาบาลประสานแจ้งทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องดำเนินการรักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพทั้งร่างกายและ
จิตใจตาม Activities protocol ของโรงพยาบาลฟากท่า  ให้การรักษาฟ้ืนฟูตามแนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
ระยะกลางโดยสหวิชาชีพ ดังนี้ 
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ปัญหา 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำบัด อ่ืนๆ 
      Hemiplegia  
อ่อนแรงครึ่งซีก 
     Quadriplegia 
อ่อนแรงแขนขาท้ัง  
2 ข้าง 
      Paraplegia 
ขาอ่อนแรง 2 ข้าง 

1.ตรวจ วินิจฉัย 
ให้การรักษาตาม
อาการ 
2.ส่งปรึกษานัก
กายภาพบำบัด 

1.สอนญาติ/ผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วย 
2.พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 
ชั่วโมง (กรณีติดเตียง) 
3.ประสานสหวิชาชีพเพ่ือให้การ
ฟ้ืนฟูผู้ป่วย 
4.เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและ
ญาติก่อนการจำหน่าย 
5.ประสานทีม COC และรพ.
สต. ในการติดตามเยี่ยมบ้าน 

1.Exercise training 
2.Functional training 
3.Transfer training 
4.Ambulation training 
5.ADL evaluation & 
training 
6.Hand function 
7.ประเมินการปรับสภาพ
บ้าน 
8.พิจารณาเครื่องช่วยเดิน
หรืออุปกรณ์ช่วยอื่นๆ ที่
เหมาะสม 
9.Home program 
10.ประเมิน ADL ก่อน
และหลังการฟ้ืนฟู 

1.ทันตกรรมตรวจ
สุขภาพช่องปากและ
ให้การรักษาดูแลทาง
ทันตกรรม 
2.พยาบาลจิตเวช/
นักจิตวิทยา ประเมิน
ภาวะสุขภาพจิตของ
ผู้ป่วยโดยใช้แบบ 
DS8 
3.เภสัชกร ให้ความรู้
เรื่องยา 

       Postural 
hypotension 
ความดันโลหิตต่ำ
ขณะเปลี่ยนท่า 

1.ประเมินและให้
การวินิจฉัย 
2.Check 
CBC/correct 
anemia 

พิจารณา 
- พัน elastic bandage ที่ขา 
- Abdominal binder 
- ปรับหัวเตียงสูงอย่างสม่ำเสมอ 

1.Check BP ก่อนฝึก
ผู้ป่วยในท่าที่มีการยก
ศีรษะขึ้น 
2.ค่อยๆ ฝึกด้วยการปรับ
หัวเตียงขึ้น  

 

     Spasticity 
       
      Contracture 
กล้ามเนื้อมีปัญหา
เกร็งตัว 

1.ประเมิน ROM  
2.ประสานแพทย์
รพ.อต. เพ่ือใช้ยา
ลดเกร็ง 

1.จัดท่าทางในการนอนเพื่อ
ป้องกันข้อยึดติด 
2.สอนญาติในการจัดท่าทาง
การนอนที่เหมาะสม 

1.ROM exercise 
2.Stretching exercise 
3.Physical modality 
4.พิจารณาการดามเพ่ือ
ลดอาการเกร็ง 

แพทย์แผนไทย 
-วัด BP ก่อนและ
หลังทำทุกครั้ง 
-นวด/ยืด-เหยียด
กล้ามเนื้อเพ่ือผ่อน
คลาย 
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ปัญหา 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำบัด อ่ืนๆ 
      Shoulder 
subluxation 
      Shoulder 
hand syndrome
ปวดไหล่ข้างที่อ่อน
แรง 

1.พิจารณาให้ 
Shoulder sling 
2.พิจารณาให้ยา 
Prednisolone 

1.จัดท่านอน ทา่นั่งอย่าง
ถูกต้อง 
2.หลีกเลี่ยงการดึง หรือกด
ทับแขนข้างที่อ่อนแรง 
3.สอนญาติ/ผู้ดูแล
เคลื่อนย้ายตัวผู้ป่วยอย่าง
ถูกต้อง 

1.ROM exercise 
2.Stretching exercise 
shoulder 
3.Positioning 
 

 

      Neuropathic 
pain 
การปวดที่เกิดจาก
ความผิดปกติของ
ระบบประสาท 

1.วินิจฉัยและ
ประเมินความ
รุนแรง 
2.พิจารณาให้ 
Neurophatic 
drug 

ให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ
ในการจัดการกับอาการ 
Neuropathic pain  

1.TENS 
2.Diversional activity 
3.Patient education 

 

       Dysphagia 
ภาวะกลืนลำบาก 

1.พิจารณา on 
หรือ off NG tube 
หรือ NG-oral ตาม
ผลประเมินการกลืน 
2.ประเมินสภาวะ
โภชนาการ 

1.ประเมินการกลืน สอน
การกลืนน้ำ กลืนอาหาร 
2.ดูแลความสะอาดในช่อง
ปาก 
3.จัดท่าเพ่ือป้องกันการ
สำลัก 
4.ยกศีรษะสูงอย่างน้อย  
30 องศา ขณะรับประทาน
อาหาร 
5.สอนญาติ/ผู้ดูแล 

แนะนำการบริหารปากและลิ้น 
oromuscular exercise 

นักโภชนาการ 
1.สอนญาติ/ผู้ดูแล 
เตรียมอาหาร BD  
2.ให้คำแนะนำใน
การเลือกอาหารที่
ถูกต้องตามหลัก
โภชนาการแกผู้ป่วย
และญาติ 

         Aphasial 
สูญเสียการใช้หรือ
เข้าใจคำพูด 
 

จำแนกประเภทของ 
Aphasia 
-Motor 

1.ประเมินและให้
คำแนะนำทางการสื่อสาร
เบื้องต้น 

1.ประเมินและให้คำแนะนำ
ทางการสื่อสารเบื้องต้น 
2.ฝึกภาษาและการพูดเบื้องต้น  
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ปัญหา 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำบัด อ่ืนๆ 
      Dysarthria 
พูดไม่ชัด, ลิ้นแข็ง 

-Sensory 
-Global 

2.ฝึกภาษาและการพูด
เบื้องต้น 

ฝึกการออกเสียงเบื้องต้น 
3.ใช้อุปกรณ์หรือสื่อช่วยในการ
สื่อสาร 

 

        Neglect 
การตอบสนองต่อ
สิ่งกระตุ้นลดลง 

ประเมินและให้การ
วินิจฉัย 

1.กระตุ้นการรับรู้และใช้
ร่างกายข้างที่อ่อนแรง 
2.แนะนำปรับ
สภาพแวดล้อม 

1.กระตุ้นการรับรู้และใช้งาน
ซีกร่างกายที่อ่อนแรง 
2.แนะนำปรับสภาพแวดล้อม 

 

       Neurogenic 
bladder 
ความผิดปกติของ
การถ่ายปัสสาวะ 

1.Intermittent 
catheter 
2.CIC program 
3.Retain Foley’s 
catheter 

1.Intermittent catheter 
2.CIC program 
3.Retain Foley’s 
catheter 
4สอนผู้ป่วย/ญาติ 

1.ฝึกการใช้งานมือ 
2.ฝึกการใส่และถอดเสื้อผ้า 
3.Train toilet transfer 

 

       Neurogenic 
bowel 
ความผิดปกติของ
การถ่ายอุจจาระ 

1.พิจารณาการให้
ยาระบาย 
2.order สวน
อุจจาระ 

1.ฝึกถ่ายอุจจาระให้เป็น
เวลา 
2.สวนอุจจาระ 
3.กระตุ้น ambulate 
4.สอนผู้ป่วย/ญาติ 

1.Train toilet transfer 
2.Active exercise 
3.Ambulation 
4.ฝึกการใส่และถอดเสื้อผ้า 
5.ฝึกการทำความสะอาด
ร่างกาย 

 

       Pressure 
ulcer แผลกดทับ 

1.Debridement 
2.Antibiotic 
3.Nutrition 

1.ประเมินความเสี่ยงเกิด
แผลกดทับ 
2.พิจารณาใช้ที่นอนลม 
3.Dressing wound 
4.พลิกตะแคงตัวทุก 2 
ชั่วโมง 

1. สอนวิธีการเคลื่อนย้ายตัว
บนเตียง 
2.สอนวิธีการพลิกตะแคงตัว
ผู้ป่วย และการจัดท่าทาง 

นักโภชนาการให้
คำแนะนำผู้ป่วยและ
ญาติในการ
รับประทานอาหารที่
เหมาะสม 

        Coma 
        Cognitive 
deficits 

ให้การรักษาตาม
อาการ 

1.กระตุ้นระดับการรู้สึกตัว  
2.ส่งเสริมและกระตุ้นด้าน
การรับรู้ ความคิด ความ
เข้าใจ 
  

1.กระตุ้นระดับการรู้สึกตัว 
2.ส่งเสริมและกระตุ้นด้านการ
รับรู้ ความคิด ความเข้าใจ  
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ปัญหา 
การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำบัด อ่ืนๆ 
     Agitation 
     Hypoarousal 
    Sleep disturb 

 

 3.สอนญาติ/ผู้ดูแล ในการ
ดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน 
complications 

3.Home program 
4.Passive exercise 

 

 
ข้อบ่งช้ีในการพิจารณา งด ส่งผู้ป่วยทำกายภาพบำบัด/ออกกำลังกาย 
      1. ผู้ป่วยมีไข้และอุณหภูมิร่างกาย ≥ 38 องศา 
      2. ผู้ป่วยมีอัตราการเต้นของหัวใจ > 100 ครั้ง/นาที หรือ < 60 ครั้ง/นาที 
      3. ผู้ป่วยมีค่าความดันโลหิต ≥ 180/110 mmHg หรือมีค่าความดันโลหิต < 90/60 mmHg 
      4. ผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หัวใจเต้นผิดจังหวะเฉียบพลัน หอบเหนื่อย ซึมลง สับสน 

     5. ผู้ป่วยมีภาวะสมองที่ฝึกต่อไม่ได้ ชัก แขนขาอ่อนแรงมากขึ้น ปวดศีรษะ วิงเวียน อาเจียนมาก 
     6. ผู้ป่วยมีอาการขาบวม หรือสงสัย DVT 
 

  - หลังการรักษาฟ้ืนฟูครบ 1 สัปดาห์นักกายภาพประเมิน BI ของผู้ป่วย หากบรรลุเป้าหมาย BI 
เพ่ิมขึ้นสามารถจำหน่ายผู้ป่วยได้ หากไม่บรรลุเป้าหมายให้ admit ต่อ ประเมิน BI ซ้ำทุกสัปดาห์จนกว่า BI ของผู้ป่วย
เพ่ิมขึ้นหรือไม่เกิน 1 เดือน โดยในแต่ละสัปดาห์จะมีการทำ Team meeting โดยสรุปประเด็นต่างๆ ในใบ Team 
meeting report (IMC03) 

- เมื่อผู้ป่วยสามารถจำหน่ายได้พยาบาลแผนกผู้ป่วยในประเมินความจำเป็นในการได้รับอุปกรณ์
ช่วยเหลือทางการแพทย์และประสานบริหารเพื่อเบิกอุปกรณ์ช่วยเหลือทางการแพทย์ให้ผู้ป่วยโดย ใช้ใบแบบยืม/เบิก
วัสดุและครุภัณฑ์ทางการแพทย์ และเอกสารความเห็นของแพทย์กรณีเห็นควรให้ใช้อุปกรณ์/เครื่องมือแพทย์ต่อที่
บ้าน     
  - เมื่อจำหน่ายผู้ป่วยแล้ว ส่งต่อทีม COC  เยี่ยมบ้านร่วมกับเจ้าหน้าที่รพ.สต./อสม. Care giver ใน
พ้ืนที่เพ่ือดูแลฟ้ืนฟูต่อเนื่องประเมิน BI และความบกพร่องทุกเดือน ในแบบบันทึกข้อมูลการเยี่ยมบ้าน(Home visit 
report) จนครบ 6 เดือน เมื่อครบ 6 เดือน ประเมินค่า BI ซ้ำเพ่ือแบ่งกลุ่มผู้ป่วยและปฏิบัติตามแนวทางดังนี้ 
     1. BI 0-4 ร่วมกับม ีRecurrent Pneumonia, Pressure sore ≥ gr.3, Recurrent UTI และ PPS < 60 
ประสานทีม Palliative care เพ่ือดูแลตามแนวทาง Palliative care  

2.BI < 12  ประสานทีม Long term care เพ่ือดูแลตามแนวทาง Long term care 
3. BI 12-14  ไม่สามารถทำกิจวัตรประจำวันเองได้อย่างปลอดภัยหรือเสี่ยงที่จะถดถอย (BI ลดลง)ส่งทีม COC 
เยี่ยมบ้านต่อ 

     4. BI 12-14 สามารถทำกิจวัตรประจำวันเองได้ ไม่เสี่ยงที่จะถดถอย (BI ลดลง) สามารถ D/C ได้   
     5. BI ≥ 15 หรือบรรลุเป้าหมายการฟ้ืนฟูสามารถ D/C ได้ 
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7. เครื่องชี้วัดคุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. เอกสารอ้างอิง 

กองการพยาบาล สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข. (2562).แนวทางการจัดบริการพยาบาล
ผู้ป่วยระยะกลาง. (พิมพ์ครั้งที่ 1). นนทบุรี:บริษัท สำนักพิมพ์ สื่อตะวัน จำกัด 
 คู่มือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยระยะกลาง Guideline for Intermediate Care สำหรับบุคลากรทาง
การแพทย์ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan)  
 คู่มือการดำเนินงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate Care) จังหวัดอุตรดิตถ์ 
 
 
 
 
 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   หน้า : 9 
เรื่อง แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) 

ข้อมูล/ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

1.อัตราผู้ป่วย IMC ที่มี BI เพ่ิมข้ึน (ขณะนอนโรงพยาบาล) ≥ ร้อยละ 60 

2.อัตราผู้ป่วยที่มี BI เพ่ิมข้ึน หลังการฟื้นฟู (OPD/เยี่ยมบ้าน) ≥ ร้อยละ 70 

3.อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย IMC ขณะนอนโรงพยาบาล ≤ ร้อยละ 20 

4.ผู้ป่วย stroke, Traumatic Brain injury และ Spinal Cord Injury ที่รอด
ชีวิตและมีคะแนน Barthel index <15 รวมทั้งคะแนน Barthel index≥ 15 
with multiple impairment ได้รับการบริบาลฟ้ืนฟูสภาพระยะกลางและ
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index =20 

 ≥ร้อยละ 60 

5.อัตราผู้ป่วยบรรลุเป้าหมายระยะสั้น (Short term goal, STG)  ≥ ร้อยละ 60 

6.อัตราการให้บริการฟ้ืนฟูและติดตามจนครบ 6 เดือน หรือ BI = 20 ≥ ร้อยละ 60 

7.อัตราความครอบคลุมในการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย IMC  ร้อยละ100 

8.อัตราความครอบคลุมในการค้นหาผู้ป่วย IMC ตามกลุ่มเป้าหมาย  ร้อยละ100 

9.ผู้ป่วย IMC ได้รับการประเมินและวางแผนการรักษา  ร้อยละ 100 

10.ผู้ป่วยได้รับการดูแลและรักษาตามแนวทางปฏิบัติอย่างถูกต้อง  ร้อยละ100 

11.ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจำหน่าย ร้อยละ100 

12.ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  ≥ ร้อยละ 80 



 
 

 
 

9. ภาคผนวก   
 

ขั้นตอนการค้นหาผูป้่วย IMC จากชุมชน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : ใช้ Flow chart นี้ในกรณีท่ีมีผู้ป่วยในชุมชน ไม่ได้ผ่านระบบการรักษาของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์  
เช่น ผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลเอกชน หรือผู้ป่วยที่มาจากต่างจังหวัด เป็นต้น 
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หน่วยงานบริการปฐมภูมิฯประสานทีม COC 
เยี่ยมบ้านเพ่ือประเมินอาการผู้ป่วย ประเมิน BI
โดยใช้  แบบประเมินความสามารถในการดำเนิน

ชีวิตประจำวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 
ADL index; BI) 

และประเมินปัญหาของผู้ป่วย 
 มีปัญหาสุขภาพซับซ้อนหรือมี

อาการรุนแรง 
(BI<15ที่มี 

multiple impairment) 
ร่วมด้วย 

 
Consult แพทย์เพื่อปรึกษา

แนวทางในการรักษาต่อ 
และคัดแยกผู้ป่วยตาม

เกณฑ์MOPH .ED Triage 

ไม่มีปญัหาสุขภาพซับซ้อน
หรือไมม่ีอาการรุนแรง 

BI<15  
 

ผู้ป่วยระดับความรุนแรง
1,2,3ประสาน EMS รับ

ผู้ป่วยมารักษาท่ีรพ. 

ผู้ป่วยระดับความรุนแรง
4,5 ให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์

แบบ OPD visit 

ประสานทีมสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง ออกเยี่ยม
บ้านให้การรักษาพื้นฟูตามปัญหาของผู้ป่วย 

อย่างน้อย 1 ครั้ง/เดือน 

 
หนว่ยงานบรกิารปฐมภูมฯิ รับข้อมูล

ผู้ป่วย IMC จากอสม., รพ.สต. 
 



 
 

 
 
ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วย IMC 
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รับส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย IMC จาก รพศ. 

OPD ER 

Admit IPD 

ผู้ป่วยมาเอง 

Admit IPD 
BI 0-15 ไม่ยินยอม

Admit 

ส่งทำกายภาพบำบัดแบบ 
OPD visit 1 ครั้ง/สัปดาห ์

Admit IPD 
BI 0-15 

 

ไม่ยินยอม
Admit 

นัด F/U ที ่OPD 
ภายใน 3 วัน 

(ในเวลาราชการ) 

พยาบาล IPD ประเมินปัญหาโดยรวมของ
ผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน BI + 11 

GORDON และประสานแจ้งทีมท่ีเกี่ยวข้อง 

ทีมสหวิชาชีพดำเนินการรักษาฟ้ืนฟูตาม 
Activities protocol 

นักกายภาพประเมิน BI หลังครบ 
1 สัปดาห์  

ไม่บรรลเุป้าหมาย 
Admit ต่อ จน BI เพิ่มหรือไม่

เกิน 1 เดือน 

บรรลเุป้าหมาย 
BI เพิ่มขึ้น D/C 

ส่งต่อทีม COC เยีย่มบ้านร่วมกับเจ้าหน้าที ่
 รพ.สต./อสม. CG ในพื้นที่เพ่ือดูแลฟื้นฟูต่อเนื่อง 

ประเมิน BI และความบกพร่องทุกเดือน จนครบ 6 เดือน 
 

BI 0-4 ร่วมกับม ี
- Recurrent Pneumonia 
- Pressure sore≥ gr.3 
- Recurrent UTI  
- PPS < 60 

ส่งแพทย์เพื่อพิจารณาดูแล
แบบ Palliative care 

 

 

BI < 12 
 ประสานทีม 

Long term care 
เพื่อดูแลตาม

แนวทาง Long 
term care  

BI ≥ 15 หรือบรรลุ
เป้าหมายการฟื้นฟู 

รับ refer กลับมากับรถพยาบาล 

D/C 

ฟื้นฟูต่อเนื่อง 
ครบ 6 เดือน 

มีปัญหาอื่นนัก
กายภาพประสาน
แจ้งทีมท่ีเกี่ยวข้อง 

ไมบ่รรลุ
เป้าหมาย 

 

บรรลุ
เป้าหมาย 

 

BI 12-14 
ไม่สามารถทำกิจวตัร
ประจำวันเองได้อย่าง

ปลอดภัยหรือเสี่ยงท่ีจะ
ถดถอย (BI ลดลง)ส่งทีม 

COC เยี่ยมบ้านต่อ 

BI 12-14 
 สามารถทำ

กิจวัตรประจำวัน
เองได้ ไมเ่สีย่งท่ีจะ

ถดถอย  
(BI ลดลง) 



 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
ลงช่ือ   แพทย์............................ พยาบาลวิชาชีพ............................. นักกายภาพบำบัด............................ นักกิจกรรมบำบัด.................. 
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โรงพยาบาลอุตรดติถ ์

Problem list & Plan  
for Intermediate Care (สหวิชาชีพ) 

รพ. .................................................................... 

ช่ือ....................................ตึก........................................... 
HN...................................... AN................................... 

IMC 01 
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โรงพยาบาลฟากท่า 
STANDING DOCTOR ORDER SHEET  

 
For Intermediate Care (□ Stroke, □ Traumatic Brain Injury, □ SCI)  

IMC 02 
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Activities Protocol (Short Stay) 

For Intermediate Care (Stroke, Traumatic Brain Injury, SCI) 
โรงพยาบาลฟากท่า  

วันที่ 1 
...................... 

วันที่ 2 
...................... 

วันที่ 3 
...................... 

วันที่ 4 
....................... 

วันที่ 5 
...................... 

 

วันที่ 6 
...................... 

 

วันที่ 7 
...................... 

 - รบัผูป้่วย 
 - พยาบาลประเมิน 
BI + 11 GORDON 
สานแจ้งทีมท่ี
เกี่ยวข้อง 
 - กิจกรรมพยาบาล
ฟื้นฟูสภาพตามผล
การประเมิน  BI + 
11 GORDON 
 - กายภาพบำบัด
ประเมินและให้การ
ฟื้นฟูตามปัญหา
ผู้ป่วย  
 
 
 
 
 
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 

  - กิจกรรมพยาบาล
ฟื้นฟูสภาพ   
 - พยาบาลจิตเวช/
นักจิตวิทยา ประเมิน
ภาวะสุขภาพจิตของ
ผู้ป่วยโดยใช้แบบ 
DS8 
 - กายภาพบำบัด
ประเมินและให้การ
ฟื้นฟูตามปัญหา
ผู้ป่วย   
 
 
 
 
 
 
 
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 

 - กิจกรรมพยาบาล
ฟืน้ฟูสภาพตามผล
การประเมิน  BI + 
11 GORDON   
 - โภชนากร ให้
ความรู้เรื่องอาหาร
และการเตรียม
อาหาร 
 - เภสัชกร ให้
ความรู้เรื่องยา 
 - กายภาพบำบัด
ประเมินและให้การ
ฟื้นฟูตามปัญหา
ผู้ป่วย  
 - แพทย์แผนไทย
ประเมินและให้การ
ฟื้นฟูตามปัญหา
ผู้ป่วย  
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 
 
 

 - กิจกรรมพยาบาล
ฟื้นฟูสภาพตามผล
การประเมิน  BI + 
11 GORDON     
  - ทันตกรรมตรวจ
สุขภาพช่องปากและ
ให้การรักษาดูแลทาง
ทันตกรรม 
 - กายภาพบำบัด
ประเมินและให้การ
ฟื้นฟูตามปัญหา
ผู้ป่วย   
 - Team Meeting 
(การ round ward) 
 
 
 
 
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 

 - กิจกรรมพยาบาล
ฟื้นฟูสภาพตามผล
การประเมิน  BI + 
11 GORDON       
 - การพยาบาลเพื่อ
การประเมินประจำ
สัปดาห์และการวาง
แผนการจำหน่ายใน
ผู้ป่วยที่มี BI เพิม่ขึ้น 
หรือ BI=20  
 - กายภาพบำบัด
และการพยาบาล
จัดทำ Home 
Program 
 
 
 
 
 
ลงชื่อ...................... 
 
ลงชื่อ...................... 

 - พยาบาลฟื้นฟู
สภาพตามผลการ
ประเมิน  BI + 11 
GORDON       
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ลงชื่อ...................... 

 - พยาบาลฟื้นฟู
สภาพตามผลการ
ประเมิน  BI + 11 
GORDON  
 - ประเมินความ
จำเป็นในการได้รับ
อุปกรณ์ช่วยเหลือ
ทางการแพทย์   
 - ประสานบริหาร
เพื่อให้อุปกรณ์
ช่วยเหลือทางการ
แพทย์    
 
 
 
 
 
 
 
  ลงชื่อ...................... 

 
 

*** หมายเหตุ   กิจกรรมสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม 

                     แบบประเมินนี้เป็นแบบประเมินที่ใช้ 1 สัปดาห์ 
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แบบประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index; BI) 

   
1.Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมสำรับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า)   

0.   ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนให้   
1.   ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้หรือตัดเป็นชิ้นเล็กๆไว้ล่วงหน้า   
2.   ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2.Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24 - 28 ชั่วโมงท่ีผ่านมา)   
0.   ต้องการความช่วยเหลือ   
1.   ทำเองได้ (รวมทั้งที่ทำได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้)  

3.Transfer (ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี)   
0.   ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกันยกขึ้น   
1.   ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน หรือใช้คน             

ทั่วไป 2 คนพยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้   
2.   ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ทำตาม หรือช่วยพยงุเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย  
3.   ทำได้เอง  

4. Toilet   use (ใช้ห้องน้ำ)  
0.   ช่วยตัวเองไม่ได้   
1.   ทำเองได้บ้าง (อย่างน้อยทำความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง   
2.   ช่วยตัวเองได้ด ี(ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ทำความสะอาดได้เรียบร้อยหลังจากเสร็จธุระ                      

ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย)  
5. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน)   

0.   เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้   
1.   ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้   
2.   เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ทำตาม หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย  
3.   เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 
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ชื่อ-สกุล.............................................................อายุ..............ปี HN............................ AN......................... 

 



 
 

 
6. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า)   

0.   ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย   
1.   ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย   
2.   ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้)  

7. Stairs (การข้ึนลงบันได 1 ชั้น)   
0.   ไม่สามารถทำได้  
1.   ต้องการคนช่วย   
2.   ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย)  

8. Bathing (การอาบน้ำ)   
0.   ต้องมีคนช่วยหรือทำให้  
1.   อาบน้ำเองได้  

9. Bowels (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา)   
0.   กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ   
1.   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์)  
2.   กลั้นได้เป็นปกติ  

10.Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา)   
0.   กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้   
1.   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง)   
2.   กลั้นได้เป็นปกติ  

  
  

สรุปผลรวมคะแนน.........................คะแนน 
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แบบบันทึกขอ้มูลการเย่ียมบ้าน (Home visit report) 

งานกายภาพบำบัด  โรงพยาบาลฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ 

วันท่ีเยี่ยม.................................................................พื้นท่ีรับผดิชอบ รพสต./รพช.   ................................................................................................ 
 
1.ข้อมูลทั่วไป   HN.....................................................  ช่ือ-สกุล.......................................................................................................................                           
วัน/เดือน/ปีเกิด................................อายุ............ปี ที่อยู่ปัจจุบัน ....................................................................     เบอร์โทรศัพท์................................. 

เลขท่ีบัตรประชาชน □-□□□□-□□□-□□-□□-□ 

 
2. ประเภทความพิการ 
□ความพิการทางด้านการมองเห็น(01)                   □ความพิการทางการได้ยินและสื่อความหมาย(02) 
□ความพิการทางกายหรือการเคล่ือนไหวหรือร่างกาย(03)  □ความพิการทางด้านจิตใจหรือพฤติกรรม(04) 
□ความพิการทางด้านสติปัญญา(05)                    □ความพิการด้านการเรียนรู้(06)        □ความพิการทางออทิสติก (07) 
ระดับความพิการ.........................................เลขท่ีผู้พิการ.....................................................สาเหตุความพิการ......................................................................  
สิทธิ์ค่ารักษาพยาบาล     □ บัตรทอง            □ บัตรทองผู้พิการ(ท.74)       □ บัตรทองผู้สูงอายุ          □ ประกันสังคม  
                                          □ เบิกจ่ายตรง         □ เบิกได้เทศบาล-อบต.       □ อื่นๆ ระบุ ................................................................ 
Dx…………………………………………………………………….  กลุ่มโรค ....................................  ICD – 10 …………………………......... 
-ประเภทผู้ป่วย       □ กลุ่ม 1 ติดเตียง       □ กลุ่ม 2  ติดบ้าน            □ กลุ่ม 3 ติดสังคม             □ กลุ่ม 4 มีภาวะช่วยเหลือตัวเองได้ 
-ประวัติ / อาการสำคัญ............................................................................................................................................................................................................  
-Precaution................................................ U/D : □ HT   □ Heart   □ DM   □ อื่นๆ...................................................................................................... 
ประเมินแรกรับ BP............................mmHg    Pluse  ................ครั้ง/นาที แผลกดทับ  □ไม่มี     □มี.................................................................................  
............................................................................................................................... .................................................................................................................. 
.................................................................................................................... ............................................................................................................................ 
- Problem:  □ Pain…………………........... □ Limit ROM………………………….. □ Weakness     □ Poor transfer    □ Poor ambulation   
           □ Secretion retension                □ Impaired ventilation      □ Risk to complication............................................ . .................................... 
- Goal:    □ pain       □ROM         □ Increase m.power      □ Independent transfer      □Ambulation with ……………………………………                                                       
          □ secretion   □ Improved ventilation     □ pt./ญาติปฏิบัติตามคำแนะนำได้ถูกต้อง.............................. .............. ................................... 
- Treatment:   □ Passive exs.      □ Active exs.         □ Balance training      □ Positioning        □ Breathing exs.      
               □ Ambulation with …………………………..  □ อื่นๆ................................................................................. 
- Home program:  □ ให้คู่มือ/แผ่นพับ      □ บรรลุ         □ ไม่บรรลุ เพราะ.............................................................................................................. 
        □ ญาติสามารถดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้อย่างถูกต้อง          □ ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนย้ายตนเองบนเตียงได้อย่างเหมาะสม 
        □ ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนย้ายตนเอง,น่ัง-ยืนทรงตัวได้                                     □ ผู้ป่วยสามารถเดินเองได้โดยใช้หรือไม่ใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 
3.การได้รับความช่วยเหลือ/สวัสดิการ: :    เบี้ยยังชีพ □ได้รับ    □ไม่ได้รับ    
อุปกรณ์ / เครื่องช่วย  ที่เคยได้รับ    □ One point canes   □ Tripod canes □ Walker  □ Crutch  □อื่นๆ.......................................................... 
4. ข้อมูลท่ีอยู่อาศัย:   ลักษณะที่นอน  □ เตียง       □ พื้น         ลักษณะบ้าน   □ ชั้นเดียว  □ สองชั้น        ผู้พิการพักชั้น................................................... 
ลักษณะห้องน้ำ    ราวจับ  □ มี   □ ไม่มี     □ ชักโครก  □ ส้วมซึม  □  ใช้ผ้าอ้อม   □ อื่นๆ  ………………………………………………………........ 
5.การส่งต่อปรึกษาผู้ป่วย □ ไม่ส่งต่อ □ ส่งต่องาน..................................เนื่องจาก…………………………………………………………………………… 

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

     ญาติ/ผู้ป่วย                 นักกายภาพบำบัด   
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แบบประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน(Barthel ADL index) 

ระดับการปฏบิัติกิจวตัรประจำวันของผู้ป่วย 
(Barthel ADL index) 

ครั้งที่ 1 
วันที่.................... 

ครั้งที่ 2 
วันที่................ 

ครั้งที่ 3 
วันที่............... 

ครั้งที่ 4 
วันที่............... 

ครั้งที่ 5 
วันที่............... 

1. การรับประทานอาหาร 
0= ต้องมีคนป้อน 
1= ต้องมีคนอื่นช่วย แต่พอตักอาหารได้ 
2= สามารถรับประทานได้เอง 

     

2.การเคลื่อนย้ายจากเกา้อ้ีไปยังเตียงนอน 
0= ช่วยตนเองไม่ได้เลย 
1= นั่งเองได้แต่ต้องมีคนช่วยจากเก้าอี้ไปยังเตียงนอน 
2= ต้องมีคนช่วยพยุงเล็กน้อย 
3= ไปได้เองโดยไม่ต้องมีคนช่วย 

     

3.การจัดทรงผม หวีผม 
0= ต้องมีคนช่วย 
1=ทำได้เอง 

     

4.การเข้าห้องน้ำ 
0= ไม่สามารถช่วยตวัเองได้เลย 
1= ต้องมีคนอื่นช่วยดูแล 
2= ช่วยตัวเองได้ดี 

     

5.การอาบน้ำ 
0= ต้องมีคนช่วยในการอาบน้ำ 
1= อาบน้ำได้เอง 

     

6.การเคลื่อนที่ 
0= ไม่สามารถเคลื่อนที่ได้เอง 
1= เดินไม่ได้แต่เคลื่อนที่ได้เองโดยใช้รถเข็น 
2= เดินได้ถ้ามีคนพยุงหรือใช้ไม้เท้า 
3= เดินได้เอง 

     

7.การขึ้นลงบันได 
0= ไม่สามารถขึ้นลงบันไดได้ 
1= ต้องมีคนพยุง 
2= ขึ้นลงบันไดได้เอง 

     

8.การแตง่ตัว 
0= ช่วยเหลือตวัเองไม่ได้เลย 
1= ต้องมีคนอื่นช่วยในการแต่งตัว 
2= สามารถแต่งตัวเองได้ 

     

9.การกลั้นอุจจาระ 
0=ไม่สามารถควบคุมอุจจาระได้เลย 
1=มีอุจจาระราดเป็นบางครั้ง 
2=กลั้นได้เป็นปกติ 

     

10.การกลั้นปัสสาวะ 
0=ไม่สามารถควบคุมการถ่ายปัสสาวะได้เลย 
1=มีปัสสาวะราดเป็นบางครั้ง 
2=กลั้นได้ดีเป็นปกติ 

     

รวมคะแนน      

□ กลุม่ที่ 1 กลุ่มที่พ่ึงตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 -4
คะแนน 
□ กลุม่ที่ 2 เป็นกลุ่มที่ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้าง (กลุ่มติดบ้าน) มีผลรวมคะแนน ADL  อยู่ในช่วง  5 – 11 คะแนน 
□ กลุม่ที่ 3  เป็นกลุ่มที่พ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้ (กลุ่มติดสงัคม) มผีลรวมคะแนน ADL   ตั้งแต ่ 12  คะแนนขึน้ไป  
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1. ประวัติส่วนตัว 
สถานภาพสมรส..................................... ระดับการศึกษา.................................อาชีพ..................................................ศาสนา........................................................ 
บุคคลท่ีติดต่อได้.............................................................. เกี่ยวข้องเป็น............................... ...... สถานท่ีติดต่อ...........................................โทร.............................. 

ประวัติการเจ็บป่วย 
1. อาการสำคัญ................................................................................................................ ......................................................................................................................... 
2. ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน................................................................................................ ................................................................................................................... 
............................................................................................................................. ...................................................................................................................................... 
3. ระดับความรู้สึกตัว......................................สัญญาณชีพแรกรับ BT ……..…..….C  PR………..…../ min RR……………. / min  BP………………………………. mmHg 
4. การตรวจร่างกาย..................................................................................................................................................... .............................................................................. 
5. วินิจฉัยแรกรับ ............................................................................................................................................................... ........................................................................ 

2. ประเมินภาวะสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน สรุปปัญหา 
1. การรับรู้และการดูแลสุขภาพ  : การรับรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองท้ังในอดีตและปัจจุบันเกี่ยวกับโรค อาการที่เป็นอยู่ 
1.1 โรคประจำตัว    ไม่มี   มี ระบุ............................................................................................. ตั้งแต่ปี........ ..................................... 
1.2 ยาท่ีใช้ประจำ   ไม่มี   มี  ระบุ .................................................................................................................... ................................. 
      ..................................................................................................................................................... ........................................................... 
1.3 การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย   ซ้ือยากินเอง   ไปคลินิก  รพ.ฟากท่า  (  ) อื่นๆ........................................................................ 
1.4 ผู้ดูแลเมื่อเจ็บป่วย   ดูแลตนเอง   มีผู้ดูแล  ระบุ ............................................................................................................. ............. 
1.5 เคยรักษาตัวใน รพ. ในรอบ 3 เดือน   ไม่เคย   เคย............ครั้ง  ครั้งสุดท้าย ว/ด/ป......................โรค........................................ 
1.6 การผ่าตัด   ไม่เคย   เคย........ครั้ง การผ่าตัดครั้งล่าสุด...........................................................................ว/ด/ป............................ 
1.7 ความรู้สึกต่อการป่วยครั้งน้ี   เล็กน้อย   ปานกลาง   รุนแรง  อื่นๆ .................................................................................. 
1.8 สิ่งเสพติด  •  สุรา  ไม่ด่ืม   ดื่ม ระบุปริมาณ ความถี่................................................. เลิกมานาน........................................... .... 
                   • บุหรี่   ไม่สูบ   สูบ ระบุปริมาณ ความถี่................................................. เลิกมานาน............................................. 
1.9 สารเสพติดอื่นๆ   ไม่มี    มี  ชื่อ.........................................ปริมาณ/ความถี่ ...........................................เลิกมานาน......... ........... 
1.10 ยาชุด/ยาลูกกลอน  ไม่มี   มี  ชื่อ....................................ปริมาณ/ความถี่ ...........................................เลิกมานาน.............. ....... 
1.11 การแพ้   ไม่เคยแพ้    มี  (  ) อาหาร  (  ) สารเคมี  (  ) ยา      ระบุส่ิงที่แพ้............................................................................ 
      ระบุอาการแพ้ ................................................................................................................ ........................................................................ 
1.12 การได้รับภูมิคุ้มกัน (เฉพาะเด็ก 0 – 5 ปี)   ได้ครบ   ไม่ได้ครบ 
1.13 พัฒนาการสมวัย (เฉพาะเด็ก 0 – 5 ปี)   ปกติ   ไม่ปกติ ระบุ....................................................................................................  

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

2. อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร 
2.1 อาหารท่ีรับประทานเป็นประจำ .......................................................................อาหารท่ีไม่รับประทาน... ................................................ 
2.2 รูปแบบการรับประทานอาหาร  รับประทานเอง คนอื่นป้อน   อาหารสายยาง โดยให้ปริมาณ .........ml/ครั้ง วันละ....... มื้อ 
2.3 รสชาติอาหารท่ีชอบ   เปรี้ยว   หวาน   มัน   เค็ม   เผ็ด   จืด   อื่นๆ.............................................................. 
2.4 ปัญหาในการรับประทานอาหาร  ไม่มี   มี   ใส่ฟันปลอม   ดัดฟัน   ฟันโยก   ...................................................... 
2.5 ชนิดน้ำดื่ม  ระบุ.................................................................ปริมาณ................................. .....แก้ว/วัน 
2.6 ลักษณะผิวหนังที่แสดงถึงภาวะโภชนาการ   ปกติ   ไม่ปกติ  ระบุ................................................................................................  

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 
 
 
 

3. การขับถ่าย 
3.1 ปัสสาวะ...................ครั้ง/วัน  ลักษณะ   ปกติ   ผิดปกตริะบุ.......................................................................................................  
3.2 อุจจาระ..................ครั้ง/วัน  หรือ ............วัน/ครั้ง ลักษณะ   ปกติ   ผิดปกติระบุ...................................................................... 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 
 
 
 

 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   หน้า :22 
เรื่อง :แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) 

แบบฟอร์ม11 แบบแผนของกอร์ดอน โรงพยาบาลฟากท่า 



 
 

แบบฟอร์ม11 แบบแผนของกอร์ดอน โรงพยาบาลฟากท่า 
 

ช่ือ – สกุล                                                      อายุ 
Sticker paste 

HN                          AN                        การแพ้ยา: 

 
 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   หน้า :23 
เรื่อง :แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) 

2. ประเมินภาวะสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน (ต่อ) สรุปปัญหา 
4. กิจกรรมและการออกกำลังกาย  4.1 การเคลื่อนไหว   เดินได้เอง   ใช้อุปกรณ์ช่วย  คนอื่นช่วย ระบุ .................................... 
4.2 การทำกิจวัตรประจำวัน (การทำความสะอาดร่างกาย/การอาบน้ำ/การรับประทานอาหาร/การขับถ่าย ฯลฯ) 
      ทำได้เองทั้งหมด   ทำได้เองบางส่วน  เน่ืองจาก.......................................  ทำเองไม่ได้เลย เน่ืองจาก.................................... 
4.3 การออกกำลังกาย   ไม่เคยออกกำลังกาย   ออกกำลังกาย ระบุ..................................ความถี่...................วัน / สัปดาห์ 
4.4 สภาพร่างกายหลังออกกำลังกาย  ปกติ   ไม่ปกติ ระบุ................................................................................................................. . 
4.5 งานอดิเรก ระบุกิจกรรม.................................................................................................................................................................. ......... 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

5. การพักผ่อนนอนหลับ      5.1 การหลับ   หลับง่าย    หลับยาก   อื่นๆ.................................................................................. 
5.2 นอนหลับ.................ชม./วัน  ช่วงเวลาประมาณ..............................น.  ถึง......................น. ลักษณะท่ีนอน  เตียง   พื้น 
5.3 นอนกลางวัน   ไม่นอน   นอน  (  ) ช่วงเช้า  (  ) ช่วงบ่าย 
5.4 การใช้ยานอนหลับ   ไม่ใช้   ใช้ระบุความถี่...............................สิ่งท่ีรบกวนขณะนอนรพ.(เช่นแสงเสียง) ระบุ.............................. 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

6. สติปัญญา การรับรู้ ความเจ็บปวด     6.1 ระดับความรู้สึกตัว    รู้สึกตัวดี   สับสน   ซึม   ไม่รู้สึกตัว 
6.2 การมองเห็น     ปกติ   ไม่ปกติ ระบุ ....................................  6.3 การพูด     ปกติ  ไม่ปกติ  ระบุ ................................. 
6.4 การได้ยิน        ปกติ   ไม่ปกติ ระบุ ..............................   6.5 ประสาทการสัมผัส ปกติ   ไม่ปกติ ระบุ ......................... 
6.6 อาการปวด   ไม่มี   มี  บริเวณ....................................................วิธีบรรเทาปวดท่ีใช้ได้ผลดี..................................... .................... 
 
 
 
 
6.7 
ความจำและการโต้ตอบ   ปกติ   ไม่ปกติ  ระบุ................................................................................................................ ............. 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

7. การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์  ความเจ็บป่วยครั้งน้ีมีผลกระทบต่อ.. 
7.1  ภาพลักษณ์ของตนเอง   ไม่มี   มี ระบุ...................................................................................................................... ................... 
7.2 อารมณ์และจิตใจ   ไม่มี   มี ระบุ .................................................................................................................................... ............. 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

8. บทบาทและสัมพันธภาพ  การเจ็บป่วยครั้งน้ีมีผลกระทบต่อ.... 
     การดูแลครอบครัว   ระบุ ..........................................  อาชีพ  ทำให้ขาดรายได้   การศึกษา ต้องหยุดเรียน 
     สัมพันธภาพและการสื่อสารในครอบครัว    สัมพันธภาพกับผู้อื่น   เรื่องอื่นๆ......................................................................... 

 ไมพ่บปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

9. เพศและการเจริญพันธุ์ 
9.1 ประจำเดือน   ไม่มี   ปกติ  ไม่ปกติ ระบุ...............................................ประจำเดือนครั้งสุดท้าย............................................  
9.2 เต้านม          ปกติ   ไม่ปกติ ระบุ...................................อวัยวะสืบพันธุ์ (  ) ปกติ  (  ) ไม่ปกติ  ระบุ........................................  
9.3 เพศสัมพันธ์    ปกติ   ไม่ปกติ  ระบุ ........................................................................................... .................................................. 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

10. การปรับตัวและความทนต่อสภาพความเครียด 
10.1 สิ่งท่ีกังวลใจ / กลัวขณะเจ็บป่วย   ไม่มี   มี  ระบุ...................................................การแก้ไข..................................................... 
10.2 บุคคลท่ีมีความสำคัญและต้องการอยู่ใกล้ชิดในขณะน้ี ได้แก่................................................................. ................................................. 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 

11. คุณค่าและความเชื่อ 
11.1 สิ่งท่ียึดเหน่ียวด้านจิตใจ      ไม่มี    มี  ระบุ..................................................................................................................... .......... 
11.2 ขณะเจ็บป่วยอยู่ในรพ.ท่านต้องการทำอะไร ......................................................................................................................................... . 

 ไม่พบปัญหา 
 พบ..........ปัญหา 
 



 
 

 
 
 
 

วันท่ี...................เดือน.........................พ.ศ. ........................เวลา ..................... 
 กรณีผู้ป่วยอายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปท่ีรู้สติ 
    ข้าพเจ้า  ...................................................................................... อายุ ........................ HN ……………………….. AN ………………………. 
     เลขบตัรประจำตัวประชาชน 
................................................................................................................................................................. 
 กรณีทีผู้่ป่วยไม่สามารถให้ความยินยอมได้เนื่องจากไม่รู้สติ/อายุต่ำกว่า18ปี/ไม่บรรลุนิติภาวะ 
      ผู้แทน/ญาติ/ผู้มีอำนาจลงนามแทนผู้ป่วย ช่ือ ....................................................................ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น.........................ของ
ผู้ป่วย 
       

ข้าพเจ้าไดร้ับทราบเรื่องการตรวจรักษาและข้อความในใบยินยอมรับการตรวจรักษา ผ่าตัด หรือการทำหัตถการจาก 
      แพทย์   ทันตแพทย์   พยาบาล   เจ้าหน้าท่ีทางการแพทย์รวมทั้งบุคลากรของโรงพยาบาลฟากท่าและได ้
     พิจารณาโดยถี่ถ้วนแล้ว 
 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนา        ไม่สมัครใจอยู่โรงพยาบาลเพราะ............................................................................... 
      ไม่สมัครใจรับการตรวจรักษา / การพยาบาล / การผ่าตัด / การระงับความรู้สึก /  
                                          หัตถการ  ระบุ .......................................................................................................... 
      ไม่สมัครใจรับการส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาล........................................................ 
 ข้าพเจ้าไดร้ับทราบเกี่ยวกับอาการของโรคที่เป็นอยู่ของ   ข้าพเจ้า    ผู้ป่วย ตลอดจนผลร้ายที่อาจเกิดขึ้น หาก
ข้าพเจ้า / ผู้ป่วย   ไม่สมัครใจอยู่รักษาในโรงพยาบาล   มิไดร้ับการตรวจรักษา / ผ่าตัด / หตัถการดังกล่าว หรือ   ไม่สมัคร
ใจรับการส่งตัวไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอื่นดังกล่าว ข้างต้น  
 ดังนั้น หากมีความเสียหายหรือผลร้ายเกิดขึ้นกับ   ข้าพเจ้า   ผู้ป่วย  ข้าพเจ้าจะไม่ถือเป็นความผิด และ / หรือ ความ
บกพร่อง  ของแพทย์และเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ของโรงพยาบาลฟากท่า แต่ประการใดๆทั้งสิ้น 
  
 
 

 

  

 

 

 

ช่ือ – สกุล                                                      อายุ 
Sticker paste 

HN                          AN                        การแพ้ยา: 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   หน้า :24 
เรื่อง :แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) 

แบบบันทึกแสดงเจตนาการปฏิเสธการรักษา  หรือทำหัตถการ  

ลงชื่อ..............................................................ผู้ป่วย/ผู้แทน 
       (..............................................................) 
กรณีเป็นผู้แทน เกี่ยวข้องเป็น...........................ของผู้ป่วย 
 มาคนเดียว    ลายพิมพ์น้ิวหัวแม่มือข้าง...........ของ
.................................. 
      

ลงชื่อ...........................................................แพทย์ผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา 
       (..............................................................) 
       ตำแหน่ง...................................................... 
      

ลงชื่อ..............................................................พยานผู้ป่วย 
       (..............................................................) 
       เกี่ยวข้องเป็น...........................ของผู้ป่วย 
      

ลงชื่อ..............................................................พยานเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 
       (..............................................................) 
      ตำแหน่ง................................................................. 
      



 
 

ใบขอคำปรึกษาจากแผนกอืน่(Consultation   Form) 

ชื่อผู้ป่วย.....................................................................เพศ................อายุ.....................HN…………………..AN……………………….. 

วันที่ส่งปรึกษา.........................................................เวลาท่ีส่งปรึกษา..............................ผู้ขอคำปรึกษา.................................... 

แพทย์ที่ต้องการปรึกษา............................................................................................................................................................. 

ประวัติ ตรวจร่างกายและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่สำคัญ 

CC :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

HPI:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ต้องการปรึกษาเพ่ือ 

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

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

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

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

        ลงชื่อ.......................................................... 

         ผู้ขอคำปรึกษา 

        วันที่................................................................. 

    ความคิดเห็นของผู้รับคำปรึกษา 

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

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

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

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

การวินิจฉัยของผู้รับคำปรึกษา........................................................................................................................................................ 

การวางแผนการรักษา..................................................................................................................................................................... 

 
ลงชื่อ.......................................................... 

         ผู้ขอคำปรึกษา 

        วันที่................................................................. 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   หน้า :25 
เรื่อง :แนวทางการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care : IMC) 



 
 

 
ข้อดี-ข้อเสียของการนอนโรงพยาบาลเพื่อเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างครอบคลุม 

 
ข้อดี 
 
1.ผู้ป่วยIMCทุกรายจะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพทุกคน  
2.ผู้ป่วยIMCทุกรายจะได้รับการประเมินอย่างครอบคลุม เพื่อค้นหาปัญหาของผู้ป่วย จากทีมแพทย์ พยาบาล นัก
กายภาพบำบัด แพทย์แผนไทย และสหวิชาชีพอ่ืนๆ ของโรงพยาบาลฟากท่า  
3.ผู้ป่วย IMC ทุกรายจะได้รับการทำกิจกรรมเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างครอบคลุมตามตาราง Activities Protocol 
(Short Stay) 
4. ผู้ป่วยIMC ทุกราย จะได้รับการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับและวางแผนการติดตามดูแลผู้ป่วยโดยเยี่ยม
บ้าน อย่างน้อย 1 ครั้ง/เดือน 
5ในผู้ป่วยรายที่ญาติไม่มีสมรรถนะในการจัดซื้ออุปกรณ์ช่วยฟื้นฟูผู้ป่วยทางโรงพยาบาลมีการ สนับสนุนวัสดุ ครุภัณฑ์
ทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
6.ผู้ป่วยIMC และญาติ จะได้รับการให้คำปรึกษา ความรู้ ในการดูแลตนเองอย่างเนื่องต่อที่บ้าน 
7.โรงพยาบาลฟากท่าได้มีการจัดเตรียมเตียงเพ่ือฟ้ืนฟ ูสถานที่ และห้องน้ำ ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยโดยเฉพาะ 
8.ผู้ป่วยจะได้รับความรู้ในการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคโดยนักโภชนาการของโรงพยาบาลฟากท่า 
 
ข้อเสีย 
 
1.เสี่ยงต่อการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
2.เสียรายได้ 
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