
โรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู จนัทบุรี 
 (ส าหรบัพยาบาล กรณุากรอกทุกช่อง) 

 
STAFF ATTENDANCE …………………….......................................................................… 
GRAVIDA …………. PARA………../……..…./……..…./……..….LAST PARA ……..…..YR.  LAST ABORTION ……….…YR. 
GESTATIONAL AGE: …………………WK.  □ UNCERTAIN □ CERTAIN  BY □ DATE  □ U/S AT…………….WK 
GESTATIONAL AGE:  □ < 34 WEEKS (3, R)   □ < 37 WEEKS (3, R)   □ > 41 WEEKS (3) 
อายสุตรตีัง้ครรภ:์  □ > 25 ปี (4)    จ านวนการคลอดบุตร:  □ Nulliparous (4) 
CHIEF COMPLAINT: ………………………………………………………………………………………………….........…………………..….. 
PRESENT ILLNESS: ……………………………………………………………………….…………………….……............………….……….. 
……………………………….……………………………………………………………….....…..……………………………………….………… 
……………………………………………………………………………………………………………..................................……………..…… 
 □ เลือดออกทางช่องคลอดอย่างต่อเนือ่ง / ปริมาณมากกว่ามกูเลือดตามปกติ (2,  3) 
 □ ลกูด้ินน้อยลง (3)         □ น ้ าเดินเกิน 18 ชัว่โมง (2, 3, 5) 
 ประวตักิารตัง้ครรภป์จัจุบนัและการฝากครรภ:์ 
 □ No ANC   □ ANC ...............ครัง้    
 □ Lab ปกต ิ  □ Lab ผดิปกต:ิ   □ Hct < 30% (2, 3)    □ เกลด็เลือด < 100,000/cu.mm (2)     
        □ Rh-ve (2)            □ (อืน่ๆ ระบ…ุ……………………………………………………)   
 ภาวะแทรกซอ้นของมารดาและทารกขณะฝากครรภค์รัง้น้ี:  □ ไมม่ ี  □ ม:ี   □ ครรภเ์ดีย่ว   □ ครรภแ์ฝด (2, 3) 
       □ เคยมีประวติัเลือดออกทางช่องคลอดหลงัอายคุรรภ ์20 สปัดาห์ (2, 3) 
       □ โรคแทรกซ้อนทางสติูศาสตร ์(ระบ…ุ………….………………………………………)(2, 3)  
 ตรวจคลื่นเสยีงความถีส่งูพบ:     □ รกเกาะคลุมปากมดลูก, รกเกาะต า่ (2, 3)      □ น ้ าคร า่น้อย (3)      
                   □ น ้ าคร า่มาก (2, 3)          □ เน้ืองอกกล้ามเน้ือมดลกู > 5 cm (2)     
 น ้าหนกัทีเ่พิม่ขึน้ระหวา่งตัง้ครรภ:์  □ > 11.4 กิโลกรมั (4) (เพิม่................กก.) 
 การคลอดและการเจบ็ปว่ยในอดตี: 
 วธิกีารคลอดในครรภก์่อน:    □ ปกต ิ   □ คลอดโดยคมี     □ คลอดโดยเครื่องดดูสญุญากาศ     □ ผา่ตดัคลอด (2) 
 □ เคยคลอดทางช่องคลอด > 4 ครัง้ (2)    □ เคยขดูมดลูก (2)        □ เคยตกเลือดหลงัคลอด (2)    
 เคยมภีาวะแทรกซอ้นของมารดาและทารก:   □ ครรภเ์ป็นพิษ (1, 3)       □ คลอดติดไหล่ (3)   
          □ ทารกบาดเจบ็ (3)        □ ทารกพร่องออกซิเจน (3)     
                                                         □ อืน่ๆ (ระบ ุ....................................................) 
 □ โรคประจ าตวั / การผา่ตดั (2, 3)  (ระบ ุ...............................................................................................................) 
 □ เคยผา่ตดัมดลูก (2)      
 ประวตัสิว่นตวัและประวตัคิรอบครวั:                     
 อาชพี.................................................. สภาพสมรส................................ ระดบัการศกึษา........................................................  
 สามอีาย.ุ............. ปี.  สบูบุหรี.่....................มวน/ วนั  อาชพี.................................... ระดบัการศกึษา.. .....................................  
 รายไดค้รอบครวัรวมทัง้สิน้............................ บาท / เดอืน  โรคทางพนัธุกรรม   □ ไมม่ ี  □ ม ี(ระบุ ......................................)                             
 ประวตักิารใชย้าและการแพย้า, การใชส้ารเสพตดิ: 
 ยาประจ าตวั:   □ ไมม่ ี  □ ม ี(ระบุ .........................................................................................................................................)       
 แพย้าหรอืสารเคม:ี   □ ไมเ่คย   □ เคยแพ ้(ระบุ ....................................................................................................................) 
 ใชส้ารเสพตดิ:   □ ไมใ่ช ้  □ ใช ้ (ระบุชนิด ......................................ปรมิาณ.....................ครัง้สดุทา้ยเมื่อ..............................)  
          □ ดื่มสรุา  (ระบุชนิด ......................................ปรมิาณ........................ครัง้สดุทา้ยเมื่อ.....................................)  
         □ สบูบุหรี ่(ระบุชนิด ........................................ปรมิาณ.......................ครัง้สดุทา้ยเมื่อ....................................) 
 

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY ADMISSION RECORD  (History and Physical Examination Record) 
Name Age                        ปี HN AN 
Ward เตียง แผน่ท่ี 

 
 FM-NURG-OBS-001-00 



โรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู จนัทบรุี 
 (ส าหรบัพยาบาล กรณุากรอกทุกช่อง) 

Review of systems 
GA o Weight loss / gain o Fever o Normal 
Skin o itching o rash o Normal 
Head o headache o Normal 
Eye o Vision change o Normal 

ENT/Mouth o Change in hearing o Normal o Normal 
Respiration o cough o dyspnea o Normal 

Cardio - vascular o Chest o fainting o palpitation o Normal 
GI o Nausea/vomiting o Abd.pain o Normal 

Muscle – skeletal o Joint pain o Normal 
Genital/Uro o dysuria o hematuria o Normal 

Hemat/Lymph o Easy bruising o Blood transfusion o Normal 
Endocrine o Heat/cold intolerance o Polyuria o Normal 

Neuro o seizure o weakness o HI o Normal 
Psychi o AN o depressive o Normal 

o Allergy/rheumatology o Joint stiffness, arthralgia o Normal 
 

    PHYSICAL EXAMINATION:   
    Body weight ……………kg.    Height …………….cm.  □ BMI > 35 kg/m2 (2)   □ Height <151 cm.(4)    
    VITAL SIGNS: T…………….°c,  P………..…..bpm,  BP …….….……/…………..…mmHg,  RR……….…./min 
    ABNORMAL VITAL SIGNS: □ T > 38 oC (2, 3)                           □ BP > 140/90mmHg (1, 2)     
                  □ BP > 150/100mmHg (1, 2, R)     □ BP > 160/110mmHg (1, 2, R) 

 

ระบบ 
ตรวจร่างกายโดย 

ระบกุารอาการแสดงท่ีปกติและ
ผิดปกติท่ีส าคญั 

พยาบาล แพทย ์
ปกติ ผิดปกติ(6) ปกติ ผิดปกติ(6) 

GENERAL APPEARANCE      
HEENT & LYMPH NODES      
BREASTS      
HEART      
LUNGS      
EXTREMITIES      
GENITALIA     □ Herpes(6) 
NEUROLOGICAL EXAM     □ Reflex 3+(1) 
ABDOMEN      

 

 UTERUS:   HEIGHT OF FUNDUS ………………………………………..…… BACK OF FETUS ……………………………..….… 
    PRESENTATION:   □ Vertex    □ Non-vertex (3, R)   ENGAGEMENT ……………………………....……..............…      
    FHR ………..…/ MIN:   □ REGULAR   □ < 110 BPM (3)    □ > 160 BPM (3)   □ IRREGULAR (3)              
    EFW ………….GRAMS:   □ < 2,500 GRAMS (3)   □ > 3,800 GRAMS or FH > 34 cm (2, 3, 4)     
    CONTRACTIONS: INTERVAL = ………….….........DURATION = ……….........…..INTENSITY = …….......... 
      □ UTERINE CONTRACTIONS > 5 IN 10 MINUTES (3)     
     

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY ADMISSION RECORD  (History and Physical Examination Record) 
Name Age                        ปี HN AN 
Ward เตียง แผน่ท่ี 
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โรงพยาบาลเขาคิชฌกฏู จนัทบรุี 
 (ส าหรบัพยาบาล กรณุากรอกทุกช่อง) 

  PELVIC  EXAMINATION:   
  PELVIS:   DIAGONAL CONJUGATE    ………….….CM:   □ < 11.5 cm. (2, 3) 
     INTERSPINOUS DIAMETER ……….…CM:   □ < 10 cm. (2, 3) 
                ISCHIAL SPINES:  □ BLUNT    □ AVERAGE    □ PROMINENT (2, 3) 
              SUBPUBIC ANGLE    …………...O :    □ < 90 DEGREE (2, 3) 
           ASSESSMENT:      □ ADEQUATE       □ CONTRACTED (2, 3) 
   CERVIX:    DILATATION …………..…..CM.       EFFACEMENT ………..…......%        STATION …………..…… 
                  POSITION:    □ ANTERIOR   □ MID   □ POSTERIOR     CONSISTENCY:   □ SOFT   □ MEDIUM   □ FIRM 
         BISHOP SCORE (FOR INDUCTION OF LABOR ONLY) = ……ASSESSMENT:   □ FAVORABLE  □ UNFAVORABLE   
    MEMBRANES:                       □ INTACT       □ SPONTANEOUS RUPTURED 
   AMNIOTIC FLUID COLOR:   □ CLEAR       □ MECONIUM (3, R)...................................................   
   AMNIOTIC FLUID ODOR:    □ NORMAL SMELL    □ FOUL SMELL(2, 3, 5) 

 
(ส าหรบัแพทย ์กรณุากรอกทุกช่อง) 

 PROBLEM LISTS:   
            1)………………………………………………..…………….…2)……………………..…….…………………….……………… 
            3)…………………………………………………………...…...4)……………………………….………...…....………………… 
 IMPRESSION:      G….……P……….…GA ………….…WK.      
                         WITH……………………….................................................………………………….……………………………... 
 FETAL ADMISSION TEST: 
  ELECTRONIC FETAL MONITORING:       □ NORMAL       □ ABNORMAL(3) .....................................................   
 IN LABOR RISK ASSESSMENT: 
   MATERNAL RISK FOR Preeclampsia:    □ NO □ YES (1, 2) 
   MATERNAL RISK FOR PPH:     □ NO □ YES (2) 
   MATERNAL RISK FOR CHORIOAMNIONITIS:    □ NO □ YES (2, 5) 

FETAL RISK FOR ASPHYXIA:   □ NO □ YES (3) 
 OBJECTIVE OF ADMISSION: ………………………………………………………………............................……………..…………… 
 PLAN OF LABOR:     □ SPONTANEOUS       □ INDUCTION/AUGMENTATION (2, 3)   
       □ INHIBIT (ระบุ ….....................................................................................…) 
 PLAN OF DELIVERY:    □ NL     □ F/E     □ V/E     □ VAGINAL BREECH DELIVERY (2, 3, R)   
          □ C/S (2, R) (ระบขุ้อบง่ช้ี…………………………………………………………………….……………...………)                                                 

 
 SIGNATURE……………………………CODE………............… 

                      ( ……………………………………..…………… ) 
                                                                           DATE...............................................TIME....................... 

หมายเหตุ 
(1) มคีวามเสีย่งตอ่ภาวะ preeclampsia รายงานแพทย ์ (2) มคีวามเสีย่งตอ่ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด รายงานแพทย ์
(3) มคีวามเสีย่งตอ่ภาวะ Birth Asphyxia รายงานแพทย ์ (4) มคีวามเสีย่งตอ่ภาวะ CPD  
(5) มคีวามเสีย่งตอ่ภาวะ Chorioamnionitis รายงานแพทย ์ (6) รายงานแพทย ์
(R) รายงานแพทย ์และสง่ตอ่โรงพยาบาล  
 

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY ADMISSION RECORD  (History and Physical Examination Record) 
Name Age                        ปี HN AN 
Ward เตียง แผน่ท่ี 
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