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NURSE’S NOTE 

       ผูปวยยายไปหอผูปวย.....................................................เวลา...........................น 

       ใหขอมูลเกี่ยวกับการยายผูปวย                                                  

                    ใหผูปวย/ญาต ิ                                      ไมไดใหเนื่องจาก............................................................................. 

       สาเหตุการยาย             

                    ผูปวยตองการ เนือ่งจาก............................................................    แพทยตองการ เนื่องจาก......................................................  

       สงอาการผูปวยใหพยาบาลหอผูปวยที่ยายไปรบัทราบเวลา..............................น            

       เคลื่อนยายโดย 

                    เดินไปเอง      รถนั่ง       รถนอน 

        ผูนําสง   

                       แพทย/นักศึกษาแพทย                 พยาบาล/ผูชวยพยาบาล                   พนักงานเปล 

       สภาพ/อาการผูปวยกอนยาย........................................................................................................................................ 
       .......................................................................................................................................................................................................................... 

        สิ่งที่สงมากับผูปวย 

                        Chart / Kardex         Film             ยา               การดยา            ใบรบัรองสทิธิ 
                         อื่นๆ 
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