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โรงพยาบาลเขาคชิฌกูฏ 
 1. ข้อมูลทัว่ไป          (    )  รับใหม่ จาก……………………...          (    )   รับยา้ย  จาก……………………………………... 
      มาโดย                 (    )  เดินมา     (    )  รถนัง่    (    )  รถนอน      (    )  อ่ืนๆ……………………………………………... 
      ผูใ้หข้อ้มูล           (    )  ผูป่้วย      (    )  ญาติ      (    )  อ่ืนๆ ………………………..………………………………………. 
     อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล…………………………………………………..……………………………………………………………….. 
     …………………………………………………………………………………….………………………………..…………………………… 
     ประวติัการเจ็บป่วยในปัจจุบนั………………………………………………….…………………………………….…….…………………… 
     …………………………………………………………………………………….………………………………….…….…………………… 
     การวนิิจฉยัแรกรับ……………………………………………………………….………………………………………………..…………….. 
     เคยเขา้รับการรักษาตวัคร้ังสุดทา้ย เม่ือวนัท่ี………………….……………ดว้ยอาการ / โรค……..……………………………….....…………. 
    ประวติัการเจ็บป่วยในอดีต  (    )  ไม่มี     (    )  มี  รักษาท่ี.....................................................F/U……………………………………………….. 
    (    )  เบาหวาน       (    )  ความดนัโลหิตสูง        (    )  หวัใจ          (    )  หอบหืด          (    )  วณัโรค           (    )  โรคเลือด 
    (    )  โรคตบั           (    )  โลหิตจาง                   (    )  มะเร็ง         (    )  ลมชกั             (    ) อ่ืนๆ ระบุ……………………………...…………… 
    ประวติัการผา่ตดั  (    )   ไม่เคย    (    )  เคย การผา่ตดั……………………………….…………….เม่ือ…………………..……..………………. 
    ภูมิแพ ้ (รวมถึงอาหาร  ยา  อ่ืนๆ และปฏิกิริยาของการแพ ้)            (    )  ไม่เคย             (    )  เคย………………………..…..…………………. 
 2. สภาพร่างกายผู้ป่วยแรกรับ 
    2.1  ระดบัการรู้สึก           (    )  รู้สึกตวัดี                 (    )  ง่วงปลุกต่ืน สบัสนบา้ง               (    )  ซึมปลุกไม่ค่อยต่ืนตอ้งเขยา่ 
                                             (    )  ใกลห้มดสติ หลบัตลอดไม่รู้สึกเจ็บ           (    )  ไม่รู้สึกตวั 
    2.2 การหายใจ                  (    )  ปกติ           (    )  หายใจ หอบเหน่ือย       (    )  หายใจล าบาก       (    )  อ่ืนๆ ระบุ………………………… … 
    2.3  การไหลเวยีนโลหิต  สีผิว    (    )  ปกติ    (    )  ซีด    (    )  ปลายมือปลายเทา้เขียว    (    )  รอบปากเขียว   (    )  เขียวทัว่ตวั 
           อาการบวม                (    )  ไม่มี           (    )  บวม บริเวณ………………………………………………………………………………….. 
    2.5  ผิวหนงั                      (    )  ปกติ        (    )   แหง้แตก        (    )  ผื่นแดง        (    )  ผื่นคนั        (    )  เหลือง 
    2.6  การติดต่อส่ือสาร   หู    (    )  ไดย้นิชดัเจน          (    )  ไม่ชดัเจน  การใชอุ้ปกรณ์ช่วยฟัง  (    )  มี  (    )  ไม่มี 
                                         ตา   (    )  เห็นชดัเจน             (    )  ไม่ชดัเจน สวมแวน่ / คอนแทคเลนซ์ (    ) สวม  (    )  ไม่สวม 
                               การพดู      (    )  ชดัเจน            (    )  พดูติดอ่าง         (    )  เป็นใบ ้          (    )  อ่ืนๆระบุ…………………..…………………. 
 3. สภาพจติใจผู้ป่วยแรกรับ   
    3.1  การแสดงออกทางดา้นพฤติกรรม   (    ) ใหค้วามร่วมมือดี  (    )  กระวนกระวาย  (    )  ถอนหายใจบ่อย (    )  ร้องไห ้ (    )  เอะอะโวยวาย   
           และอารมณ์                                     (    )  ไม่ยอมใหค้วามร่วมมือ  (    )ประเมนิไม่ได้  (    ) อ่ืนๆ................................................................. 
     3.2 ส่ิงท่ีกงัวลใจของผูป่้วยขณะรักษาในโรงพยาบาล (เช่น คนดูแลลูกท่ีบา้น , ค่าใชจ่้าย)…………………………………………………….. 

3.3 บุคคลท่ีมีความส าคญัและผูป่้วยตอ้งการอยูใ่กลชิ้ดมากท่ีสุดขณะน้ี 
(    )  บิดา       (    )  มารดา       (    )  บุตร      (    )  สามี       (    )  ภรรยา       (    )  บุคคลอ่ืนๆระบุ…………………………………… 

  การประเมินโรคซึมเศร้า (ยกเวน้เด็ก) 
    3.4 ใน 2สปัดาห์ท่ีผา่นมารวมวนัน้ีคุณรู้สึกหดหู่  เศร้า หรือทอ้แทส้ิ้นหวงัหรือไม่     (    )  มี    (    )  ไม่มี 
   3.5ใน 2สปัดาห์ท่ีผา่นมารวมวนัน้ีคุณรู้สึกเบ่ือ ท าอะไรไม่เพลิดเพลินหรือไม่             (    )  มี    (    )  ไม่มี 
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 4. การด ารงชีวติประจ าวนัของผู้ป่วย 
    4.1 การเคล่ือนไหว        (    )  เดินไดเ้อง    (    )  อาศยัคนอ่ืน       (    )   ใชอุ้ปกรณ์ช่วย  (เช่นไมเ้ทา้  ขาปลอม) 
    4.2 การนอนหลบั ………ชัว่โมง / วนั  (    )  เพียงพอ (    )  ไม่เพียงพอ  การใชย้านอนหลบั    (    )  ไม่เคยใช ้ (    )  เป็นคร้ังคราว  (    ) ประจ า 
    4.3 การรับประทานอาหาร      (    )  รับประทานเอง       (    )  อาศยัคนอ่ืนป้อน   จ านวนม้ือท่ีรับประทาน……………ม้ือ 
           ปัญหาในการรับประทานอาหาร     (    )  ไม่มี      (    )  เค้ียวล าบาก      (    )  กลืนล าบาก      (    )  อ่ืนๆระบุ…………………………….… 
           อาหารเฉพาะโรค    (    )  ไม่มี    (    )  มี ระบุ……………………………………………………………………………………………….. 
    4.4 การขบัถ่าย : อุจจาระ       (    )  ถ่ายทุกวนั วนัละ ……..คร้ัง        (    )  ไม่ถ่ายทุกวนั  ถ่าย …………วนั / คร้ัง 
           การใชย้าระบาย              (    )  ใช ้         (    )  ไม่ใช ้  รูเปิดหนา้ทอ้ง        (    )  มี    (    )  ไม่มี 
           ปัสสาวะ    (    )  ปกติ     (    )  ปัสสาวะแสบขดั        (    )  ปัสสาวะล าบาก            (    )  กลั้นไม่ได ้
                             (    )  ใส่สายสวนปัสสาวะ        (    )  สวนปัสสาวะเป็นคร้ังคราว         (    )  ปัสสาวะทางรูเปิดหนา้ทอ้ง 
     4.5 การออกก าลงักาย   (    )  ไม่ไดอ้อกก าลงักาย  (    )  ออกก าลงักาย  ระบุ....................................................................................................... 
     4.6 การใชเ้วลาวา่ง…………………………………………………………………………………….………………………………………… 
     4.7 ส่ิงเสพติด    :  สุรา       (    )  ไม่ด่ืม        (    )   ด่ืม…………….แกว้/วนั        (    )  เลิกแลว้ เม่ือ…………………………….……………… 
                               :  บุหร่ี      (    )  ไม่สูบ       (    )  สูบ…………….มวน / วนั      (    )  หยดุแลว้ เม่ือ………………………..…………………. 
                               :  สารเสพติดอ่ืน                (    )  ไม่มี                    (    )  มี ระบุ………………………………………………………………. 
 5. สภาพสังคมและเศรษฐกจิของผู้ป่วย 
    5.1 บุคลิกภาพเม่ืออยูท่ี่บา้น         (    )  ชอบอยูค่นเดียวเงียบ ๆ        (    )   ชอบมีเพื่อน 
     5.2 สภาพอารมณ์โดยทัว่ไป       (    )  ร่าเริง       (    )   เงียบขรึม       (    )  ข้ีโมโห         (    )  ข้ีอาย      (    )  อ่ืนๆระบุ...……………...……… 
    5.3 บทบาทในครอบครัว             (    )  หวัหนา้ครอบครัว       (    )  สมาชิกในครอบครัว 
     5.4 จ านวนสมาชิกในครอบครัวท่ีผูป่้วยตอ้งรับผดิชอบ  (    )  ไม่มี  (    )  1 - 2 คน   (    )  3  - 4 คน   (    )  5 - 6 คน   (    ) 6 คนขึน้ไป 
     5.5 สมาชิกครอบครัวท่ีท าหนา้ท่ีดูแลผูป่้วยท่ีบา้น  (    )  บุตร    (    )  ภรรยา   (    )  สามี   (    )  อ่ืนๆ ระบุ.......................................................... 
6. สิทธิในการรักษา................................ (  ) ใบรับรองแพทย ์ (  ) ใบเคลม  (  ) ใช ้ระบุบริษทั...............   (  ) ใช ้ จ านวน ..........ใบ   (   )   ไม่ใช ้
7. ข้อมูลสภาพส่ิงแวดล้อมในบ้านผู้ป่วย 
     บา้น                 (    ) ชั้นเดียว                (     ) สองชั้นข้ึนไป ตอ้งข้ึนบนัได       (    ) อ่ืนๆ ระบุ............................................................................ 
     หอ้งนอน         (    ) ชั้นบน                  (    )  ชั้นล่าง 
     ท่ีนอน             (    ) ฟกูหนา                (    )  ฟองน ้ าหนา         (    ) เส่ือ           (    )  อ่ืนๆ ระบุ............................................................................ 
     สว้ม                (    ) สว้มแบบนัง่ยอง   (    ) สว้มแบบนัง่หอ้ยขาได ้                 (    )  อ่ืนๆ ระบุ............................................................................. 
     อ่ืนๆ ท่ีมีผลต่อการดูแลรักษาผูป่้วย ใหร้ะบุ......................................................................................................................................................... 
     ผูใ้หข้อ้มูล.............................................         .เก่ียวขอ้งเป็น..........................พยาบาลผูบ้นัทึก......................................... .................................. 
เกณฑ์การประเมนิความต้องการวางแผนจ าหน่าย :  ประเมนิเพยีง 1 ข้อ หมายถึงผู้ป่วยรายนีต้้องได้รับการวางแผนจ าหน่าย 

1.ผู้ป่วย Dx คร้ังแรก เป็นโรคเรื้อรัง        (  )  ใช่               (  )  ไม่ใช่ 2. ผู้ป่วยฆ่าตวัตาย                                  (  )  ใช่               (  )  ไม่ใช่ 

3. ผู้ป่วย End of life, Palliative               (  )  ใช่               (  )  ไม่ใช่ 4. ผู้ป่วย HT,DM,Asthma ท่ี Readmit /ท่ีมีปัญหาซบัซอ้น                                  
(  )  ใช่              (  )  ไม่ใช่ 

4. ผู้ป่วย COPD                                     (  )  ใช่               (  )  ไม่ใช่ 5. ผู้ป่วย Bed ridden /Stroke                 (  )  ใช่               (  )  ไม่ใช่ 
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