
ชื�อ-สกลุ : อายุ ปี
เลขบตัรประชาชน : ที�อยู่ : 

โรงพยาบาลเขาคชิฌกฏู

เวลายื�นบตัร                  น.วนัที� สิทธิการรักษา :

HN
XN

เดือน วนั

สัญชาติ

ประวติัการผ่าตดั.................................................

B.W. ..............ก.ก. สูง .............. ซม. B.T. .............. Cทาง .......เวลาคดักรอง .................. น.
P.R. ................ /m ยกเวน้ �-� ปี  พิจารณาตามสภาพปัญหาm.m.Hg.B.P. ....................

2BMI .................. kg/m

R.R. ............. /m

Coma score   E......... V......... M........ คดักรองภาวะซึมเศร้า  2Q..............9Q..............คะแนน  8Q.............คะแนน

ระดบัการรู้สึกตวั รู้สึกตวัดี ไม่รู้สึกตวั Non trauma Trauma

ประเภทผูป่้วย Resuscitation Emergency Urgent Semi Urgency Non Urgency
อส .....................................................................................................................................................................
ปป .....................................................................................................................................................................

....................................................................................การรักษาที�ไดรั้บมาแลว้....................................................
PH ( ) ปฏิเสธ  ถา้มีระบุ  ..............................................  U/D ( ) ปฏิเสธ  ถา้มีระบุ......................................

FH ที�สอดคลอ้งกบัโรคที�มา................................................

ประวติัการใชส้ารเสพติด   ( ) ไม่เสพ   ( )  เสพ ระบุ ..............

การสูบบุหรี�ของบุคคลในครอบครัว   ( ) ไม่มี   ( )  มี  ระบุ ...............ประวติัการสูบบุหรี�   ( ) ไม่สูบ  ( )  สูบ .........../วนั มานาน......
ประวติัการดื�มแอลกอฮอล ์ ( )ไม่ดื�ม  ( ) ดื�มวนัละ .......มานาน.......... ดื�มแอลกอฮอล์ของบุคคลในครอบครัว ( ) ไม่มี ( )มีระบุ .......

สถานะจาํหน่าย (  ) กลบับา้น (  ) สังเกตอาการ  (  ) Refer for...........วนันดัครั� งต่อไป............................(  ) ไม่นดั

(  ) Admit  for………………………………………..  (  ) Dead
(  ) คาํแนะนาํสาํหรับผูป่้วยที�นอนรพ. ( ) ฝากนอน ( ) ส่งต่อ ( ) ทาํหตัถการ ( ) การผ่าตดั  

อธิบายใหท้ราบถึงเหตุผลและ ความจาํเป็นเพื�อ...............................
โรงพยาบาล/การทาํหตัถการ/การผ่าตดั และการดาํเนินของโรค แผนการรักษาของแพทย ์ การปฏิบติัตวัขณะนอนใน

ผูใ้หค้าํยินยอม.................................ผูป่้วย/ผูป้กครองเกี�ยวขอ้งเป็น..................................สิทธิการรักษา/สิทธิผูป่้วย 

พยาบาลผูใ้หข้อ้มูล........................................ ตาํแหน่ง................................ วนัที�...............................................

 คาํแนะนํา
[   ] การใชย้า [   ] การปฏิบติัตวัใหเ้หมาะสมกบัโรค

[   ] การรับประทานอาหาร

[   ] การออกกาํลงักาย

[   ] มาตรวจตามนดั 

[   ] อาการผิดปกติที�ตอ้งมา รพ [   ] อื�นๆ  .................................

SH : อาชีพ ................................................................................................รายได.้...........................................

LMP เพศหญิงอายุ �� - �� ปี.............................................................X..............วนั   FP ......................................

เด็ก �-�� ปี ประวติัการคลอด.....................พฒันาการ.............วคัซีน............. ลงชื�อผูค้ดักรอง.................................

A  ....................................................................................
I  ....................................................................................
E  ....................................................................................

ทาํสวน

[    ]  ท่านมีอาการไอติดต่อกนัเกนิ � สัปดาหห์รือไม่
[    ]  ท่านมีอาการไขติ้ดต่อกนันาน � เดือนหรือไม่

 คดักรองวณัโรค

Allergy   ( ) ไม่มีประวติัแพย้าและการแพอื้�น ๆ    ( )  แพย้า ............................................  แพอื้�นๆ....................

การใชส้ารเสพติดของบุคคลในครอบครัว  ( ) ไม่มี   ( )  มี  ระบุ ........

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

[   ] การป้องกนัภาวะแทรกซ้อน

พยาบาลผูใ้หข้อ้มูล........................................ ตาํแหน่ง................................ วนัที�...............................................

[    ]  ท่านมีนํ�าหนกัลดเกนิ �%(�-�กก) ภายใน � เดือนหรือไม่
[    ]  ท่านมีเหงื�อออกผิดปกติตอนกลางคืนหรือไม่
[    ]  ท่านมีต่อมนํ�าเหลืองที�คอโตเกนิ � ซม. หรือไม่
[    ]  Negative ทุกรายการ
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