
รับย้ายจาก............วัน/เดือน/ปี.............เวลา........น. สถานะการเงิน.......................... 

SRINAGARIND   HOSPITAL 
FACULTY  OF  MEDICINE 
KHONKEAN  UNIVERSITY 

หอผู้ป่วย.............................................. 
AN……………….HN……………… 
ช่ือ........................................................ 
เพศ........................อายุ........................ 

Department of …………..Page………… 
Attend  Staff……..resident…………….  
Diagnosis……………………………. 
พยาบาลเจ้าของไข้.............วันที่รับไว้
.......... 

ASSESSMENT FORM 
(INFANT AND CHILDHOOD) 

1.  ปัจจัยพ้ืนฐาน 
      น ้าหนัก.......................กรัม/กก. ส่วนสูง...........................ซม. 
      เส้นรอบศีรษะ.................ซม. เสน้รอบอก........................ซม. 
      ชื่อญาต/ิ มารดา/ บิดา.............................................................. 
      สถานที่.................................................................................... 
      .........................................โทรศพัท์........................................ 

1.1 ภาวะสุขภาพ 
อาการน้าส่ง.......................................................................... 
............................................................................................. 
............................................................................................. 
ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน.............................................. 
............................................................................................. 
............................................................................................. 
............................................................................................. 
ประวัติการตั งครรภ์ของมารดาและการคลอด 
- โรคประจ้าตัวของมารดาขณะตั งครรภ์ 

               ไม่มี         มี ระบุ............................................. 
- ประวัติการคลอด อายุครรภ์.........สปัดาห์/..........เดือน 
วิธกีารคลอด 

                   ปกติ         ผิดปกติ ระบุ................................... 
                  อาการแทรกซ้อนระหว่างคลอด 
                   ไม่มี         มี ระบุ............................................. 
                  ยาที่มารดาได้รับก่อน/ขณะคลอด............................... 
                  .................................................................................... 

สถานที่คลอด    โรงพยาบาล/สถานีอนามัย 
                         โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
                          อื่น ๆ ระบุ.................................... 
ผู้ท้าคลอด..................................................................... 
อุปกรณ์ที่ใช้ตัดสายสะดือ............................................ 

V/S แรกรับ T………..C       PR……………..…/min 
                     RR……………../min  BP………….mmHg. 

 
 

      Blood group    แม.่...............................ลูก.............................. 
      อาการแรกรับ......................................................................... 
      ............................................................................................... 
     แผลกดทับ  ไม่มี        มีระบรุะดับ............... 
     ................................................................................................ 
       การผ่าตัด  ครั งที่ 
       1. ..........................................วนัที่......................................... 
       2. ..........................................วนัที่......................................... 
       3. ..........................................วนัที่......................................... 

1.2 อาหาร 
          นมมารดาระยะเวลาที่ได้รับ.................................. 
          นมผงระยะเวลาที่ได้รับ........................................ 
          อาหารเสริมระยะเวลาที่ได้รับ............................... 
                 ชนิดอาหารเสริม................................................. 
           อื่น ๆ.................................................................... 
1.3 ภูมิคุ้มกัน 

BCG…………………ครั ง เมื่ออายุ.......................... 
DPT…………………ครั ง เมื่ออายุ.......................... 
OPV…………………ครั ง เมื่ออายุ.......................... 
HB VAC…………….ครั ง เมื่ออายุ......................... 
อื่น ๆ......…………….ครั ง เมื่ออายุ.......................... 

1.4 สัมพันธภาพในครอบครัว 
พ่อ แม่       อยู่ด้วยกัน     แยกกันอยู่ 
ผู้เลี ยงเด็ก.................................................................. 

2. ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน 
2.1 ระดับความรู้สึกตัว 
          รู้สึกตัวดี           สับสน 
          ซึม                  ไม่รู้สึกตัว 
2.2 การรับรู้ของประสาทสัมผัส 

การมองเห็น     ปกติ      ไม่ปกติ...................... 
การสัมผัส         ปกติ      ไม่ปกติ...................... 
การได้ยิน          ปกติ      ไม่ปกติ...................... 
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2.3  ความเจ็บปวด      ไม่มี      มีระบุต้าแหน่ง.......... 
                                                           คะแนน.................... 
                                   ยาแก้ปวดที่ใช้ประจ้า.................. 
2.4  การพูด                 ปกติ     ไม่ปกติ...................... 
2.5  การอ่าน/การเขียน   ได้      ไม่ได้........................ 
2.6  การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยครั งนี  
        ไม่รู้               รู้ 
2.7  สิ่ง/บุคคล/เรื่องที่ห่วงกังวลและต้องการความช่วยเหลือ 
คือ ....................................................................................... 

3. ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม และความต้องการดูแล
ตนเองตามภาวะสุขภาพที่เปล่ียนแปลงไป 

3.1  การเคลื่อนไหว    ปกติ 
        ไม่ปกติ...................................................................       
3.2  การแต่งกาย         ท้าได้เอง 

            ต้องการความช่วยเหลือ........................................... 
3.3  การท้าความสะอาดร่างกาย        ท้าได้เอง 

            ต้องการความช่วยเหลือ........................................... 
3.4 การท้าความสะอาดหลังการขับถ่ายอุจจาระ/ปัสสาวะ 
        ท้าได้เอง 

            ต้องการความช่วยเหลือ.......................................... 
3.5 การได้รับอาหาร/การรับประทานอาหาร/การดูดนม 
        รับประทาน/ดูดนมได้ตามปกติ 

            ทางที่ได้รับอาหาร................................................... 
            ชนิดของอาหาร....................................................... 
        อาหารแสลง/ไม่ชอบ............................................... 
สรุป  การได้รับอาหารขณะท้าการประเมิน 
       เพียงพอ       ไม่เพียงพอ       มีโอกาส 
3.6 การได้รับน ้า           

ปริมาณน ้าดื่ม/วัน..................................................แก้ว 
ลักษณะน ้าที่ดื่ม........................................................... 

สรุป  การได้รับน ้าขณะท้าการประเมิน 
       เพียงพอ       ไม่เพียงพอ       มีโอกาส 
3.7  การได้รับอากาศ 
       หายใจทางจมูก 

           หายใจทาง Tracheostomy 
สรุป  การได้รับอากาศขณะท้าการประเมิน 
       เพียงพอ       ไม่เพียงพอ       มีโอกาส 
 
 

3.8 การขับถ่ายปัสสาวะ 
          ปกต ิ
          ไม่ปกติ        Cystostomy     PCN 

 Foley’s cath    Ileal conduit 
 อื่น ๆ 

3.9 การขับถ่ายอุจจาระ 
          ปกติ             ทุก..........................วัน    
          ไม่ปกติ        Colostomy       สวน 

 ล้วง                อื่น ๆ…………. 
3.10  การนอนหลับ 

- เข้านอนเวลา....................................น. 
- ตื่นนอนเวลา....................................น. 
- การใช้ยานอนหลับ.................................................... 
- ปัญหาในการนอนหลับ............................................. 
........................................................................................ 

สรุป  การนอนหลับในขณะท้าการประเมิน 
         เพียงพอ       ไม่เพียงพอ       
3.11  มีอาการเหนื่อยอ่อนเพลีย/หอบขณะท้ากิจวัตร

ประจ้าวัน 
   ไม่มี       มี............................................................ 

3.12  ขณะสัมภาษณ์ผู้ป่วยและ / หรือผู้ดูแล   สามารถ 
แลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับโรค ที่เปน็อยู่ การดูแลสุขภาพ
ของตนเองหรือข้อมูลอื่น ๆ กับเจ้าหน้าที ่

          มี          ไม่มี 
3.13  มีภาวะแทรกซ้อน / ผลจากพยาธิสภาพ 

    ไม่มี       มี........................................................... 
   4.  การรักษา / ผู้ดูแล 

4.1  การรักษาที่ได้รับในครั งนี  
          การฉายรังสี         ให้ยาเคมีบ้าบัด 
          ผ่าตัด                   อื่น ๆ....................................... 
4.2 ผู้ดูแลขณะอยู่โรงพยาบาล คือ......................................... 

เกี่ยวข้องเป็น....................................................กับผู้ป่วย 
 
                      ผู้ประเมิน................................................... 
                     วันที่.............................................................. 
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