แบบเก็บข้อมูลตัวชี้วัดการจัดการความปวดเฉียบพลัน
วันที่เก็บข้อมูล...........................
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

หอผู้ป่วย.....................................................................
กลุ่มงาน......................................................................

ชื่อ-นามสกุล .........................................................
อายุ ................ปี

เพศ 
(ชาย 

(หญิง
ระดับการศึกษา.......................................................
อาชีพ.....................................................................................

โรค............................................................................
การรักษา/การผ่าตัด...................................................
วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล..........................................
วันที่ได้รับการผ่าตัด..................................................

ส่วนที่ 1

แบบประเมินการจัดการความปวดจากการบันทึก











มี
ไม่มี
1. มีการบันทึกเกี่ยวกับความปวด







(
(
2. มีการใช้เครื่องมือมาตรฐานในการประเมินความปวด (เช่น NRS, VAS, FPS  เป็นต้น)


(
(
3. มีการบันทึกความรุนแรงของความปวดอย่างน้อย 3 ครั้ง ใน 24 ชั่วโมง



(
(
4. มีการประเมินความปวดซ้ำหลังการจัดการความปวด





(
(

5. วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดที่ผู้ป่วยได้รับ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

( การรับประทาน
( IV PRN
( IV around-the-clock

( IV infusion (pump)
( PCA

( IM

( การใช้ยาชาเฉพาะที่ (Regional techniques) 


(อื่นๆ ระบุ..........................

6. ประเภทของยาบรรเทาปวดที่ผู้ป่วยได้รับ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
( ยากลุ่ม  opioid




( non-opioid (Acetaminophen, NSAIDS, COX-2 inhibitor )
( การใช้ 2 หรือ 3 กลุ่มร่วมกัน (Multimodal)      ระบุ..........................................................................






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

7. มีการใช้การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา  ดังนี้
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
(การใช้สื่ออารมณ์ขัน

( การเบี่ยงเบนความสนใจ

( การจัดท่า
( เทคนิคการผ่อนคลาย

( การนวดเฉพาะที่


( การนวดกดจุด

( การใช้ดนตรีบำบัด

( การใช้สมาธิ



( การประคบความร้อน/เย็น

( การประคับประคองด้านจิตใจ
(อื่นๆ  ระบุ...................................................
ส่วนที่ 2

แบบประเมิน/แบบสอบถามการจัดการความปวดจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วย
โปรดทำเครื่องหมาย  X  ลงในข้อ หรือตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด
8. โปรดระบุระดับความปวดของท่านขณะนี้
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 

           0
        1
     2         3        4          5        6        7         8         9        10


  ไม่ปวดเลย






  ปวดมากที่สุด
9. โปรดระบุระดับความปวดที่มากที่สุดในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 

           0
        1
     2         3        4          5        6        7         8         9        10



  ไม่ปวดเลย






  ปวดมากที่สุด
10. โปรดระบุระดับความปวดที่น้อยที่สุดในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 

           0
        1
     2         3        4          5        6        7         8         9        10


  ไม่ปวดเลย






  ปวดมากที่สุด
11.โปรดระบุระดับความปวดโดยรวมของท่านในรอบ 24 ชั่วโมง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 

           0
        1
     2         3        4          5        6        7         8         9        10


  ไม่ปวดเลย






  ปวดมากที่สุด
12.ใน 24 ชม.ที่ผ่านมาความปวดโดยรวมที่เกิดขึ้นมีผลกระทบต่อท่านในด้านต่างๆเหล่านี้มากน้อยเพียงใด
     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12.1   การทำกิจกรรมต่างๆ
        
  (ลุกนั่ง แปรงฟัน พลิกตัว)       0
       1         2         3        4          5        6        7         8         9        10



  

ไม่รบกวนเลย




                          รบกวนมากที่สุด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12.2   การนอนหลับ 
        
         


          0
    1         2         3        4          5        6        7         8         9        10



  

ไม่รบกวนเลย




                          รบกวนมากที่สุด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     12.3   ผลต่อภาวะจิตใจ 
        
         


          0
    1         2         3        4          5        6        7         8         9        10



  

ไม่รบกวนเลย




                          รบกวนมากที่สุด
13. ท่านพึงพอใจในการจัดการความปวดที่ได้รับมากน้อยเพียงใด
	
	ไม่พอใจ (0 )
	เล็กน้อย
(1)
	ปานกลาง
(2 )
	ดี
(3)
	ดีมาก
(4 )

	 13.1 การช่วยเหลืออย่างรวดเร็วจากพยาบาลเมื่อมีอาการปวด
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	 13.2 การพยาบาลอย่างนุ่มนวลเมื่อมีอาการปวด
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	13.3 การประเมิน สอบถามอาการปวดภายหลังได้รับยาบรรเทาปวด
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	13.4 การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีบรรเทาปวดกับแพทย์และพยาบาล
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	13.5 การให้ข้อมูล เกี่ยวกับวิธีการประเมินและการบอกระดับความปวด
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	13.6 การให้ข้อมูลเรื่องวิธีจัดการความปวด
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	13.7 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์ของยา
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )

	13.8 ความพึงพอใจโดยรวมต่อการจัดการความปวด
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )
	(     )


ID No. ..............








