
 

หอผูปวย....................................  เตียง…….. 
AN………………H.N……. 
ช่ือ – สกุล…………………… 
เพศ………อาย…ุ………ป  

 

แบบประเมินภาวะสุขภาพและความเสี่ยงเบื้องตนของผูสูงอาย ุ
                             ชุดเอื้ออาทร 1 
 
 

SRINAGARIND  HOSPITAL 
FACULTY  OF  MEDICINE 
KHON  KAEN UNIVERSITY 
Department of……………..………… 
รับยายจาก………………………..……  
ว/ด/ป.……....……เวลา…………..….น 

 

 

Attend  Staff………………………………… 
Diagnosis………………………………..……… 
………………………………………..………… 
พยาบาลเจาของไข………….….วันที่รับไว…… 
Admit ครั้งที่………สถานะการเงิน………… 
วันที่รับใหม.........................เวลา...................... 
 

 
 

 
 

 

 

1. ขอมูลสวนบุคคล 
สรรพนามที่ใช      คุณตา      คุณยาย      อ่ืนๆ  (ระบุ).................... 
    ระดับการศึกษา.......................อาชีพ....................สถานภาพสมรส............ 
ช่ือญาติ................................ที่อยู ............................................................. 
............................................................... โทรศัพท.................................. 

1.1 ภาวะสุขภาพทั่วไป 
ประวัติเจ็บปวยปจจุบัน.................................................................... 
......................................................................................................................... 
......................................................................................................................... 
......................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………. 

ประวัติการเจ็บปวยในอดีต.............................................................. 
......................................................................................................................... 
......................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………. 

เหตุผลที่มาโรงพยาบาลในครั้งนี้ 
 มาตามนัดเพื่อ....................................................................... 
 อื่นๆ..................................................................................... 

            ประวัติการแพยา / สารเคมี................................................................ 
            การผาตัด ครั้งที่ 1.................................เมื่อ....................................... 
                            ครั้งที่ 2.................................เมื่อ...................................... 

    การตรวจรางกาย........................................................................... 
   ....................................................................................................... 

  ลักษณะผิวหนัง............................................................................ 
  สภาพจิตใจ / อารมณ แรกรับ....................................................... 
  อุปกรณการแพทยที่อยูในรางกาย............................................... 
       ................................................................................................ 
1.2 ระบบครอบครัว เศรษฐกิจ และวัฒนธรรม 
 เมื่อมีปญหาดานสุขภาพบุคคลที่ชวยเหลือคือ............................... 
....................................................................................................... 
ผูหารายไดหลักในครอบครัวคือ.................................................... 
....................................................................................................... 
การปฏิบัติศาสนกิจ / ความเชื่ออื่น ๆ ขณะอยูบาน......................... 
...................................................................................................... 

     ผูดูแลขณะอยูโรงพยาบาลคือ........................................................ 
เกี่ยวของเปน..................................................กับผูปวย 
1.3 ความคาดหวังในการรักษาพยาบาล........................................ 
………………………………………………………………….. 

 แหลงประโยชน / สถานบริการสุขภาพใกลบาน : 
…………………………………………………………… 

 ลักษณะที่อยูอาศัย / บาน / หองน้ํา: 
………………………………………………………….. 

 Family tree :                                   

  การไดยิน   พูดสื่อสาร    การมองเห็น เสี่ยงตอการ 
พลัดตกหกลม 

สรุป ประเภทผูปวย ระดับความเสีย่ง 
วันแรกรับ 
………….. 
วันจําหนาย 
.................... 

.1 , 2 , 3 , 4 , 5 
 
.1 , 2 , 3 , 4 , 5 
(เลือกประเภท) 
 

เขียว   เหลือง   แดง 
(เล็กนอย) (ปานกลาง)  (สูง) 

เขียว    เหลือง  แดง 
[ ใชสี maker] 

 ผูสูงอายุวัยตน (60-69 ป ) 
 ผูสูงอายุวัยกลาง (70-79ป) 
 ผูสูงอายุวัยปลาย(80 ปขึ้นไป) 

แผนที่ 1 

ภาวะสับสน การกลั้น 
ปสสาวะ/อุจจาระ 

 

 

 

 ปกติ  
 ไมปกติ 

 ปกต ิ
 ไมปกติ 

 ปกต ิ
 ไมปกติ  เสี่ยง 

 ไมเสี่ยง 

 มี 
 ไมมี  กลั้นได 

 กลั้นไมได 



 

2. ความสามารถ ความเสี่ยง และการใชยา 
2.1  ความสามารถ      

แบบประเมิน ปกติ ไมปกติ อุปกรณชวยเหลือ 
เคร่ืองมือประเมินเพื่อ
การพยาบาลเฉพาะทาง 

หมายเหตุ 

1. การมองเห็น  ระบุ.......................................................  แวนสายตายาว    .............................  สงปรึกษา 

      มองเห็นชัด    สายตายาว  แวนสายตาสั้น ............................. แพทยเฉพาะทาง 

   สายตาสั้น  ไมเทา ............................. วันที่สง................. 

     ลางเลือน      ซาย       ขวา  รถเข็น .............................  

   มองไมเห็น   ซาย       ขวา    

2.  การไดยิน    ระบุ................................................    สงปรึกษา 

    ไดยินชัด   หูตึง           ซาย       ขวา  เครื่องชวยฟง ............................. แพทยเฉพาะทาง 

   หูหนวก     ซาย       ขวา  ......................... ............................. วันที่สง................. 

3.  การพูด      สงปรึกษา 
   การพูด- เปลงเสียง   ระบุ………………………… ……………….. ………………….   OT      ST 

4. การเคลื่อนไหว      
    การเคลื่อนไหว.. 

 
  แขนซาย       แขนขวา 
  ขาซาย          ขาขวา 

 รถเข็นนั่ง 
 Walker frame 

 Barthel Index    สงปรึกษาแพทย 
     เฉพาะทาง 

     ไมเทา  ………………  

        อื่นๆ  ……………… วันที่สง................. 

5. การขับถาย   กลั้นปสสาวะไมได   Condom   แบบประเมิน  

   ทองผูก   On  Pad  ภาวะการกลั้น .......................... 

     เหน็บสบู ปสสาวะไมได ……………..… 
     ยาระบาย  ภาวะทองผูก  

6. การนอนหลับ      สงปรึกษา 

  การนอนหลับไดดี    ระบุ..............................................  ......................  แบบประเมิน แพทยเฉพาะทาง 

         ในตอนกลางคืน  ...................................................  ...................... ปญหาการนอนหลับ วันที่สง................. 

7.  การปฏิบัติกิจวัตร    ตองการความ   

     ประจําวัน     ชวยเหลือทั้งหมด   
การชวยเหลือตัวเอง  ระบุ...........................................  ตองการความ  ADL  Index  

    ชวยเหลือบางสวน   

8. การรูคิด (Cognition) 
 

 ไมรูวัน – เวลา – สถานที่ – บุคคล 
 ไมสามารถเรียกสิ่งของไดถูกตอง   

 
……………… 

 MMSE  สงปรึกษา 
แพทยเฉพาะทาง 

          เชน นาฬิกา , เกาอี้ ………………  TMSE วันที่สง................. 

 
 

ไมสามารถทําตามคําบอกได เชน 
         หลับตา  ยกมือ 

………………  อื่น ๆ  

9. การไดรับอาหาร/สารอาหาร 
  ฟนบน......................ซี่ 
  ฟนลาง.....................ซี่ 
 ฟนสบกัน.................คู 

 

 
 การเคี้ยว             การกลืน 
 เบื่ออาหาร 
 คลื่นไส              อาเจียน 

 

……………. 
……………. 
……………. 

 BMI  
= (น้ําหนัก (กิโลกรัม)     
       สวนสูง (เมตร)2 

……………......... 
………………….. 
………………… 
 

10. การไดรับอากาศ    หายใจเอง        ใชเครื่องชวยหายใจ      ใชออกซิเจน      Canula        mask  with  bag 
 

แผนที่ 2  



2.2  อาการปวด 

แบบประเมิน มี 
ไมมี 

(ปกติ) 
อุปกรณชวยเหลือ /  
การชวยเหลือ 

เคร่ืองมือประเมินเพื่อการ
พยาบาลเฉพาะทาง 

หมายเหตุ 

       มีอาการปวด 
  

 ไมเทา,ไมค้ํายัน 
  Supporter…… 

 Pain Score 
 …………………… 

 ระบุบริเวณที่ปวด 
............................................. 

2.3  ความเสี่ยงที่พบ      

      การพลัดตกหกลม 
  

  ไมก้ันเตียง 
 ไมเทา , รถเข็น 

 
  แบบประเมิน Falls 

 มีประวัติพลัดตกหกลม 
 มีปญหาการรับรู 
 มีปญหาการเคลื่อนไหว 

 การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน   
(Delirium)   

 
   อื่นๆ (ระบุ)........ 

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

 
  แบบประเมิน Delirium 

 นอนไมหลับหลายคืน 
 Electrolyte Imbalance 
 ไดรับยา ที่มีผลตอสมอง 

2.4  การไดรับยาทางปาก      

       จํานวนยาที่ไดรับ      ระบุชนิดของยาที่สําคัญ 
 ไมไดรับยา   ……………............... …….……………. 1........................................... 
 รับยาจํานวน   1  ชนิด   ……………............... …….……………. 2.......................................... 
 รับยาจํานวน   2 – 4  ชนิด   ……………............... …….……………. 3......................................... 
 รับยาจํานวน > 4 ชนิด   ……………............... …….……………. 4......................................... 

    อาการขางเคียง    ……………............... …….…………….  ระบุอาการขางเคียง 

     ………………………….. 

 
Fall  scale =…………     ไมเสี่ยง         เสี่ยงตอการพลัดตกหกลม 
Braden scale =…………     ไมมีแผล      มีแผล (ระบุ) ...................    
 

3.   สรุป   
1.  การนอนหลับในขณะทําการประเมิน 

              เพียงพอ         ไมเพียงพอ 
2.    มีอาการเหนื่อยออนเพลีย / หอบขณะทํากิจวัตรประวัน 

               ไมมี              มี (ระบุ) ................................ 
3.    มีภาวะแทรกซอน/ ผลจากพยาธิสภาพ 

               ไมมี              มี (ระบุ)................................ 
4.    ขณะสัมภาษณผูปวยสามารถแลกเปลี่ยนขอมูลเกี่ยวกับโรคที่เปนอยู การดูแลสุขภาพของตนเอง หรือ ขอมูล 
        อื่นๆ กับเจาหนาที่ 

        ไมมี              มี   (ระบุ)................................... 
        ผูประเมิน............................................... 
        วันที่ประเมิน.................................... 

 

4. แบบแผนการดําเนินชีวิตและความสามารถในการดูแลตนเองตามความจําเปนเฉพาะกลุมโรค / กลุม  
              อาการ   :   พัฒนาโดยหนวยงาน (หนาถัดไป) 
 
 

แผนที่ 3 

ลําดับที่ คําถาม มี ไมมี
     1 ใน 2 สัปดาหที่ผานมารวมวันนี้

ทานรูสึกหดหูเศรา หรือทอแทสิ้น
หวังหรือไป 

  

2 ใน 2 สัปดาหที่ผานมารวมวันนี้
ทานรูสึกเบื่อทําอะไรไม
เพลิดเพลินหรือไม 

  

  
หมายเหตุ กรณีมี 1 ขอขึ้นไปใหประเมิน 9Q ตอ 
 


