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ผูทบทวน  

ช่ือ-สกุล 

1. นางสาวลำดวน  มีภาพ 

2. ประธานกรรมการเอกสารกลาง 

ลายเซ็น 

……………… 

………………. 

 

วันท่ี 

1 กันยายน  2568 

………………. 

 

ผูอนุมัติ นางเบญจมาศ จันทรนวล  1 กันยายน  2568 
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ผูท่ีเกี่ยวของทบทวนเอกสาร 

(สำหรับ เจาหนาท่ีควบคุมเอกสาร) 

วันท่ีสงให

 

แกไขครั้งท่ี ทบทวนวันท่ี ลงช่ือผูทบทวน 
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บันทึกการแกไข  

(สำหรับ เจาหนาท่ีควบคุมเอกสาร) 

ลำดับท่ี แกไขครั้งท่ี วันท่ี เหตุผลการแกไข 
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1.วัตถุประสงค  

       วิธีปฏิบัติงาน  ฉบับนี้เพ่ือ 

1.1 เพ่ือเปนแนวทางในการบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง 

1.2 เพ่ือใหการบันทึกมีความสมบูรณ สามารถสื่อสารในทีมสุขภาพ และเปนขอมูลในการเตรียมความพรอมในการ 

วางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง 

2. ขอบเขต 

 ระเบียบปฏิบัตินี้ครอบคลุมการบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง สำหรับพยาบาล ฝายการพยาบาล 

โรงพยาบาลศรีนครินทร 

3. คำนิยาม  

       การบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง (พ.158)   หมายถึง การบันทึกขอมูลกระบวนการวางแผนเตรียมความ

พรอมผูปวยใหมีความสามารถในการดูแลตนเอง หรือผูดูแลสามารถดูแลผูปวย ท้ังการบันทึกการประเมินปญหาความตองการ

การดูแล การดำเนินการ และการประเมินผลวางแผนจำหนาย 

4. ระเบียบปฏิบัติ 

      4.1 แบบบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง ประกอบดวย  (Nurse’s note) ขณะอยูรักษา/ระยะใหการ

พยาบาลตอเนื่อง ประกอบดวยสวนตางๆดังนี้ 

  4.1.1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย ประกอบดวย 

     1) ขอมูลสวนตัวของผูปวย ขอมูลบงชี้ตัวผูปวย การวินิจฉัยโรค และผูดูแลรักษา 

     2) โรค/ภาวะท่ีเปนสาเหตุหลักและโรครวม ท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

     3) การรักษา/หัตถการท่ีไดรับขณะเขารับการรักษา 

     4) วันท่ีคาดการจำหนาย สภาพท่ีคาดหวังเม่ือจำหนาย 

     5) การประเมินการกลับเขาทำงานหลังจำหนาย 

     6) ขอมูลดานท่ีพักอาศัย 

     7) ขอมูลดานเศรษฐกิจ อาชีพและตำแหนงในการทำงาน 

  4.1.2 ตารางการประเมินความตองการดูแลตอเนื่องภายหลังจำหนายจากโรงพยาบาล: ตามหลัก D- METHOD 

ประกอบดวย 

1) ปญหาและความตองการการดูแล ตามหลัก D-METHOD  

2) การดำเนินการ 

3) ผลลัพธการดำเนินการ ไดแก การประเมินผล/ผูประเมิน 

  4.1.3 สรุปการจำหนาย  ประกอบดวย  
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   1) ประเภทการจำหนาย   

   2) สรุปปญหาท่ีตองดูแลตอเนื่อง 

   3) หนวยงานท่ีจำเปนตองสงตอเพ่ือการดูแลตอเนื่อง 

   4) สิ่งท่ีผูปวยไดรับกอนจำหนาย 

                4.2 การบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง 

                           4.2.1 เกณฑในการบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง   

1) ผูบันทึก คือ ทีมสหสาขาวิชาชีพ ไดแก แพทย พยาบาล  เภสัชกร นักกายภาพบำบัด  

นักโภชนการ เปนตน 

                             2) บันทึกภายใน 48 ชั่วโมง หลังผูปวยเขารับการรักษา โดยบันทึกใหสมบูรณท่ีสุดเทาท่ีสามารถ 

        ประเมินได สามารถบันทึกเพ่ิมเติมความสมบูรณไดตามกิจกรรมท่ีดำเนินการวางแผนจำหนาย เม่ือผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลง                    

        จนกระท่ังผูปวยจำหนายออกจากโรงพยาบาล 

                              3) เม่ือมีการยายผูปวยไปหอผูปวยตาง ๆ ใหสงตอขอมูล และบันทึกตอเนื่องจนกวาผูปวยจะ 

       จำหนายออกจากโรงพยาบาล  โดยใชแบบฟอรมเดิม 

      4) การลงบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง ใหขีดขอความท่ีไมเก่ียวของกับผูปวยดวย  

       หมึกสีน้ำเงินอยางสวยงาม เชน “สอน/สาธิตการฉีดยา/พนยา/ทายา/หยอดยา”   

 
 

      4.2.2 การบันทึกขอมูลท่ัวไปของผูปวย  ใหบันทึก ดังนี้ 

        1)  ขอมูลสวนตัว ชื่อ - นามสกุลผูปวย เพศ  อายุ หอผูปวย A.N, H.N   ใหติดสติกเกอรเทานั้น               
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                 2) บันทึกขอมูลอาจารยเจาของไข แพทยเจาของไข และการวินิจฉัยโรค ตามลำดับความสำคัญของการ

เขารับการรักษา   

     3) โรค/ภาวะท่ีพบรวม  ขอมูลท่ีตองบันทึก คือ ปญหา อาการ หรือการวินิจฉัยโรคหลักในการเขารับการ

รักษาในครั้งนี้  ตัวอยาง ผูเชนผูปวยเขารับการรักษาดวย แขนขาออนแรง CT Brain พบ hemorrhage  แพทยวินิจฉัยวา  

Acute hemorrhage stroke และสาเหตุจาก HT  poor control  ใหบันทึกดังนี้  

                             3.1 Acute hemorrhage stroke  

          3.2  HT  poor control  

     4) การรักษา/หัตการ   ขอมูลท่ีตองบันทึก คือ ขอมูลการรักษา การผาตัด หรือหัตถการท่ีผูปวยไดรับใน

ครั้งนี้ ท่ีจะสงผลใหตองวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง ตัวอยางเชน ผูปวย  Acute hemorrhage stroke  ไดรับการ

ผาตัด Craniotomy with clot removal ใหบันทึก เปน Craniotomy with clot removal หรือ ผูปวยมะเร็งลำไสใหญเขา

รับการผาตัด เพ่ือผาตัดทำทวารเทียม ใหบันทึก  Colostomy  เปนตน  

     5) วันท่ีคาดการจำหนาย ใหบันทึกวันท่ี ท่ีคาดวาจะสามารถจำหนายได กรณีโรคท่ีมีแนวทางการรักษา

ชัดเจน วาโรคนั้น ๆ มีระยะเวลาในการนอนรักษา แตหากผูปวยมีภาวะเจ็บปวยท่ีซับซอนไมสามารถระบุวันท่ีคาดวาจะ

จำหนายได ใหบันทึกสภาพท่ีคาดหวังกอนจำหนายได เชน ผูปวย Acute hemorrhage stroke ไดรับการผาตัด 

Craniotomy with clot removal  มีปญหาหยาเครื่องชวยหายใจไมได ตองผาตัด tracheostomy tube  ใหบันทึกสภาพท่ี

คาดวาจะจำหนาย เชน  สามารถ on room air ได ไมมีไข  เปนตน ผูบันทึกหลักคือแพทยเจาของไข แตหากแพทยไม

สามารถบันทึกได แตเพ่ือใหการบันทึกสมบูรณ พยาบาลสามารถบันทึกไดโดยบันทึกใหสอดคลองกับแนวทางการรักษาหรือ 

progress note ของแพทย  

                                 6) ผูปวยตองการและมีแนวโนมท่ีจะกลับไปทำงานตามปกติหลังจำหนาย  ในผูปวยท่ีเคยทำงานกอนเขา 

        รับการรักษาในครั้งนี้ จำเปนตองประเมินเพ่ือกลับเขาทำงาน  

6.1) ใหบันทึกผูประเมินความตองการประเมินการกลับเขาทำงาน เครื่องหมาย √ ในชอง [  ]  ผู 

ประเมิน   

6.2) บันทึกความจำเปนตองประเมินผลความตองการ/สามารถในการกลับเขางาน ดวย 

เครื่องหมาย √ ในชอง [  ]   จำเปน/ไมจำเปนตองไดรับการประเมินกอนกลับเขาทำงาน   

    6.2) ในกรณีจำเปนตองจำเปนตองไดรับการประเมินกอนกลับเขาทำงาน   บันทึกผลการประเมิน

โดยใชเครื่องหมาย √  ในชอง □  
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 ตัวอยางการบันทึก 

 
   7) ขอมูลท่ีพักอาศัย บันทึกผูปวยอาศัยกับใคร  ลักษณะท่ีพักอาศัย  ดวยเครื่องหมาย √ ในชอง [ ]  ใน

หัวขอ ผูปวยอาศัยกับใคร  ลักษณะท่ีพักอาศัย กรณีบันทึกในชอง อ่ืน ๆ ใหระบุขอมูลรายละเอียดดวย  ตัวอยาง เชน 

 [ √ ]  อ่ืน ๆ  อาศัยกับ คุณยา /คุณยาย /คุณปา/คุณลุง เปนตน 

   8) ขอมูลผูดูแลผูปวย มีผูดูแล/ไมมีผูดูแล บันทึก เครื่องหมาย √ ในชอง [ ]  ความพรอมของผูดูแล และ

บันทึกความพรอมของผูดูแลดวยเครื่องหมาย √ ในชอง □    

ตัวอยางเชน    [ ]   มี ระบุ  บุตรสาวคนท่ี 2    ไมพรอมใหการดูแล  เรื่อง การดูแลทวารเทียม  

                        9) ขอมูลดานเศรษฐกิจ  บันทึกขอมูลปญหาดานเศรษฐกิจหลังจำหนาย  ดวยเครื่องหมาย √ ในชอง [ ]  

ตัวอยาง เชน   [√]  มี  ระบุ บุตรสาวคนท่ี 2 ตองลาออกจากงาน  อาจมีปญหาคาใชจายในการเดินทางในการมาติดตามการ

รักษา 

     10) ขอมูลดานอาชีพ/การทำงาน  กรณีผูปวยเคยทำงานกอนเขารับการรักษา บันทึกขอมูลตำแหนงงาน/

อาชีพ และลักษณะงานท่ีทำ  

ตัวอยางเชน ตำแหนงงาน/อาชีพ  ครู  ตำแหนง  ผูอำนวยการ  

     ผูบันทึกโดย พยาบาลเจาของไข  แพทยเจาของไข และทีมสหสาขาท่ีรวมดูแล เชน แพทยเวชศาสตร

ชุมชน เปนตน  
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ตัวอยางการบันทึก 

 
    4.2.3 การบันทึกการประเมินความตองการดูแลตอเนื่องภายหลังจำหนายจากโรงพยาบาล: ตามหลัก  

D- METHOD  บันทึกโดยพยาบาลเจาของไข ภายใน 48 ชั่วโมง เพ่ือนำขอมูลท่ีไดไปวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง  โดย

บันทึกเครื่องหมาย √ ในชอง  □ และบันทึกรายละเอียดการประเมินความตองการการดูแลหลังจำหนาย การดำเนินการ ผล

การดำเนินการวางแผนจำหนาย และลงรายมือชื่อพยาบาล แยกตามตาราง ดังนี้  

4) ปญหาและความตองการการดูแล  เม่ือรับผูปวยไวในการดูแล พยาบาลเจาของไขบันทึกปญหาและ 

ความตองการการดูแลหลังจำหนาย ตามหลัก D- METHOD  ดังนี้  

    4.1) D:  Disease  บันทึกขอมูลความตองการการดูแลดานโรค เชน การรับรูเก่ียวกับโรคหรือ

อาการท่ีเปนสาเหตุในการรักษาครั้งนี้ รับรูวิธีการรักษา และภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึนหรือไม การดำเนินของโรค/แนว

ทางการรักษา/ภาวะแทรกซอนจากโรค หรือ ดูแลตนเองเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนได ลงรายมือชื่อ และวันท่ีประเมิน  

 ตัวอยางเชน  ผูปวยไดรับการวินิจฉัย เบาหวาน ครั้งแรก  ยังไมมีความรูเรื่องภาวะแทรกซอน  ใหบันทึก   

ภาวะแทรกซอนจากโรค หรือ ดูแลตนเองเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนได  

ตัวอยางการบันทึก 
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    4.2) M: Medication บันทึกหลังประเมินวาผูปวยและผูดูแล ตองการ ความรู ขอมูลหรือ ฝก

ทักษะ เก่ียวกับการใชยาท่ีผูปวยไดรับ หรือไม  ท้ังชื่อ ของยา การออกฤทธิ์ของยา วัตถุประสงคในการใชยา วิธีการใชยา 

ขนาดและปริมาณของยา จำนวนครั้ง และระยะเวลาท่ีใชยา   

ตัวอยางเชน     บริหารยาชนิดรับประทาน/ฉีด/พน/ทา/หยอดยา  Insulin ได  

ตัวอยางการบันทึก 

 
     4.3) E: Environment บันทึกหลังประเมินดาน สิ่งแวดลอม วาสามารถจัดการเก่ียวกับ

สภาพแวดลอมท่ี  บานใหเหมาะสมกับสภาวะสุขภาพการเจ็บปวยของตนเอง สามารถท่ีจะใชและดัดแปลงแหลงประโยชนใน

ชุมชนรวมไปถึง  สิ่งแวดลอมในชุมชนท่ีควรหลีกเลี่ยง  มีรายไดเพียงพอ  หรือ จัดหาอุปกรณท่ีจำเปนตอสภาพผูปวยหลัง

จำหนายหรือไม   

ตัวอยางเชน หลังประเมินพบวาผูปวย รายไดนอย ไมสามารถจัดหาอุปกรณท่ีจำเปนหลังจำหนายได ใหบันทึก  

  จัดหาอุปกรณท่ีจำเปน เชน รถเข็น เตียง ออกซิเจน/ เครื่องดูดเสมหะ 

ตัวอยางการบันทึก 
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      4.4) E: Economic บันทึกการประเมินปญหาและความชวยเหลือดานเศรษฐกิจหลังจำหนาย  

ตัวอยาง  เชน  ผูปวยชาย เปนผูหารายไดหลักในครอบครัว เขารับการรักษาดวยอุบัติเหตุ  จำเปนตองกลับเขาทำงาน

เหมือนเดิม    กลับเขาทำงานไดเหมือนเดิม 

ตัวอยางการบันทึก 

 
      4.5)  T: Treatment บันทึกหลังประเมินผูปวยและญาติวาตองการการความรู  ความเขาใจ การ

ฝกทักษะท่ีจำเปนในการ  ปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา การเฝาระวัง สังเกตอาการท่ีผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึน และสามารถแกไข

สถานการณฉุกเฉินได นอกจากนี้ ตองมีความรูความเขาใจในการจัดการและแกไขกับปญหา หรืออาการผิดปกติและอาการ

แทรกซอนท่ีเกิดข้ึน    

ตัวอยางเชน ผูปวยมะเร็งลำไสใหญ มารับการผาตัดทำทวารเทียม ใหบันทึก   ปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาได    

[√] ดูแลสายสวนปสสาวะ/สวนอุจราระได/ทวารเทียมได 

ตัวอยางการบันทึก 
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    4.6) H: Health บันทึกหลังประเมินตองการการดูแลในดานภาวะสภาวะสุขภาพท่ีเปลี่ยนไปหลัง

จำหนายวามีขอจำกัดอะไรบาง ความตองการปรับตัวในการสงเสริมฟนฟูสภาพหลังจากการเจ็บปวย และมีความรู

ความสามารถท่ีจะปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนได 

ตัวอยาง เชน ผูปวยชาย acute stroke  ติดเตียง ไมสามารถดูแลตนเองได จำเปนตองไดรับการฟนฟู สภาพ และปองกัน

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึน บันทึก   ไมสามารถทำกิจวัตรประจำวันเองได/ติดเตียง  ปองกันภาวะแทรกซอน.. 

การสูดสำลัก แผลกดทับ ขอติดแข็.... ได  ฟนฟูสภาพได 

ตัวอยางการบันทึก 

 
    4.7) O: Out patient/referral  บันทึกหลังประเมินความตองการการดูแลหลังจำหนายของผูปวย

และญาติ เรื่อง ความเขาใจและรับรูถึงความสำคัญของการมาตรวจตามท่ีแพทยนัด รูขอมูลแหลงขอความชวยเหลือ หรือ

แหลงประโยชนในกรณีเกิดเหตุการณฉุกเฉินข้ึน รวมถึงการสงตอขอมูลแผนการดูตอเนื่อง และการสรุปผลการดูแลไปยังเจา

หนาทีในชุมชนท่ีผูปวยและญาติสามารถขอความชวยเหลือไดเวลาเกิดเหตุการณฉุกเฉิน    

ตัวอยางการบันทึก 
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    4.8) D: Diet บันทึกหลังประเมินความตองการการดูแลหลังจำหนายในเรื่อง อาหาร ของผูปวย

และญาติวามีความรูและมีความเขาใจ สามารถท่ีจะเลือกรับประทานอาหาร และสามารถประกอบอาหารท่ีถูกตองเหมาะสม

กับโรค และขอจำกัดดานสุขภาพของตนเอง ท้ังยังตองรูจักหลีกเลี่ยงหรืองดรับประทานอาหารท่ี กอใหเกิดอันตรายตอภาวะ

สุขภาพของตนเอง   

 ตัวอยาง เชน สภาวะการเจ็บปวยสงผลให ผูปวยไมสามารถรับประทานอาหารไดเอง  จำเปนตองไดรับอาหารทางสายยาง 

แตญาติยังไมสามารถใหอาหารทางสายยางได ใหบันทึก ใหอาหารทางสายยางได 

ตัวอยางการบันทึก 

 
   5) การดำเนินการ หลังประเมินความตองการการดูแลหลังจำหนาย พยาบาลรวบรวมความตองการ 

นำมากำหนดกิจกรรม เพ่ือวางแผนจำหนาย จัดโปรแกรม ออกแบบเครื่องมือ นวัตกรรมตาง ๆ ตั้งแตการสอน แนะนำ ให

ความรู  สาธิต ฝกทักษะ  การประสานหนวยงานตาง ๆ  ท้ังในและนอกโรงพยาบาล และบันทึกการดำเนินการตามหลักของ 

D- METHOD  

   6) ผลลัพธการดำเนินการ/ผูประเมิน บันทึกการประเมินผลลัพธการวางแผนจำหนาย เชน ผูปวยและ

ญาติเขาใจ สามารถปฏิบัติไดหรือไม เพ่ือใหทีมม่ันใจวาผูปวยและญาติสามารถดูแลตนเองไดหลังจำหนายออกจาก

โรงพยาบาล 

  4.2.4 สรุปการจำหนาย บันทึกสรุปผลการจำหนาย  บันทึกโดยพยาบาลกอนจำหนายผูปวยออกจาก 

โรงพยาบาล เพ่ือ ระบุประเภทการจำหนาย  ความตองการการดูแลตอเนื่องหลังจำหนาย หนวยงานท่ีจำเปนตองดูแลตอเนื่อง

หลังจำหนายท้ังภายในและภายนอกโรงพยาบาล สิ่งท่ีผูปวยไดรับกอนจำหนาย และผูจำหนายผูปวย 

ตัวอยาง เชน ผูปวย  ผูปวย acute stroke  ติดเตียง ไมสามารถดูแลตนเองได จำเปนตองไดรับการฟนฟู  มีปญหาการกลืน

ตองใหอาหารทางสายยาง มีแผลกดทับระดับ 2  แพทยจำหนายกลับบาน ใหบันทึก ประเภทการจำหนาย   แพทย

อนุญาต   สรุปปญหาท่ีตองดูแลตอเนื่อง....การใหอาหารทางสายยาง ทำแผล แผลกดทับ ดูแลกิจวัตรประจำวัน ปองกัน



 

วิธีปฏิบัตงิาน 

(Work Procedure )  

การบันทึกการวางแผนจำหนาย

และดูแลตอเนื่อง 

  

Doc. No.:  รหสัเอกสาร 

Rev.No.:   ลำดับท่ีการแกไข 

Eff. Date: 1 กันยายน 2568 Page: 13 / 13  

 
ภาวะแทรกซอน เชน ขอติดแข็ง การสูดสำลัก   หนวยงานภายในโรงพยาบาลท่ีจำเปนตองสงตอเพ่ือการดูแลตอเนื่อง  

จำเปน ระบุ หองตรวจเบอร 8 หองตรวจเบอร 10   หนวยงานภายนอกโรงพยาบาลท่ีจำเปนตองสงตอเพ่ือการดูแลตอเนื่อง 

 จำเปน ระบุ รพ.สต............เพ่ือประเมินการใหอาหารทางสายยาง ..ทำแผล  สิ่งท่ีผูปวยไดรับกอนจำหนาย  ยา   

ใบนัด    ใบรับรองแพทย   แบบสงตอเพ่ือดูแลตอเนื่อง  อุปกรณท่ีจำเปน ระบุ..set ใหอาหารทางสายยาง 

ตัวอยางการบันทึก  

 
5. เอกสารอางอิง 

  5.1 ชื่อเอกสารท่ีมีการอางอิงในข้ันตอนปฏิบัติฉบับนี้ พ.158 แบบบันทึกการวางแผนจำหนายและดูแลตอเนื่อง    รหัส

เอกสาร -  
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