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                          แพทยอนุญาต     ไมสมัครใจอยู         หนีกลบั             สงตอ (Refer) 
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       การใหขอมูลกอนจําหนาย 

                      ความรูเรื่องโรค                           การรับประทานอาหารและน้าํ                      การขับถายอุจจาระ/ปสสาวะ         

                      การพักผอน/การออกกําลังกาย/การฟนฟูสภาพและการทาํกิจวัตรประจําวนั 

                      การรับประทานยา/ความรูเรื่องยาและอาการขางเคียงที่สําคัญ 

                      การปองกันภาวะแทรกซอน        การสังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทยกอนนดั 

                      การดูแลที่มีกิจกรรมพิเศษ           การมาตรวจตามนดั และขั้นตอนการมาตรวจตามนดั 

                      อืน่ ๆ 
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