พยบ.075




             ใบส่งต่อเพื่อการพยาบาลต่อเนื่อง




งานบริการพยาบาล    โรงพยาบาลศรีนครินทร์    คณะแพทยศาสตร์    มหาวิทยาลัยขอนแก่น








                             วันที่................................
ชื่อผู้ป่วย......................................อายุ..................ปีHN..........................หอผู้ป่วย...................................................


ที่อยู่ผู้ป่วย บ้านเลขที่........หมู่ที่........หมู่บ้าน...............ตำบล..................อำเภอ......................จังหวัด........................


โทร.......................PCUที่ดูแล............................สถานที่ใกล้เคียงที่สังเกตได้ง่าย.......................................................


การวินิจฉัยโรค........................................................................................................................................................


สภาพผู้ป่วย (...) ดูแลตนเองได้









(...) ต้องการผู้ดูแลบ้าง  ผู้ดูแลคือ(ระบุชื่อ).........................เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็น...................................

(...) ต้องการผู้ดูแลตลอดเวลา  ผู้ดูแลคือ(ระบุชื่อ).......................เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเป็น...........................
ประวัติการเจ็บป่วยโดยย่อ.......................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

สรุปการรักษาพยาบาลที่ได้รับ..................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
การนัดครั้งต่อไป วันที่............................เวลา.....................สถานที่..........................................................................


	          สภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
	                 แผนการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ลงชื่อ..........................................................(ตัวบรรจง)  พยาบาลประจำหอผู้ป่วย



(
แบบบันทึกผลการติดตามสนับสนุนดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ของ ศูนย์ฯ ( สามเหลี่ยม (  โนนม่วง (  นศ.


ชื่อ-สกุลผู้ป่วย......................................................อายุ..............ปี การวินิจฉัยโรค……..............................................
ว/ด/ป ที่ ได้รับการส่งต่อ...............................จากหอผู้ป่วย........................แผนก.......................................................
( เยี่ยมผู้ป่วย วันที่............................./ สภาพผู้ป่วยที่พบและการช่วยเหลือสนับสนุนที่ให้
.............................................................................................................................................................................
  ( ไม่พบผู้ป่วย เนื่องจาก (...)ย้ายที่อยู่ (...) ตาย (...) อื่นๆ ระบุ.................................................................................
ลงชื่อ.........................................(ตัวบรรจง) ผู้ติดตามเยี่ยม  ว/ด/ป ที่ บันทึก.............................................................
