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แบบฟอรม 1 

แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 

กระบวนการทํางาน  (F-QF-001) 

สวนท่ี 1 (เพื่อประโยชนของทาน กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน) 

*หมายเหต ุ: 1.กรณีที่ผลงานผานเกณฑและไดรับเงินรางวัล คณะฯ จะโอนเงินรางวัลเขาบัญชีเงินเดือนผานทางรหัสบุคคล ขอ 5

2.ผลงานทุกประเภทที่สงประกวดเปนลิขสิทธิ์ของคณะฯ หามมิใหผูใดนําไปเผยแพรโดยไมไดรับอนุญาต

การเผยแพรผลงานในทุกรูปแบบ 

  อนุญาต 

 ไมอนุญาต 

สถานภาพกลุม 

  เร่ิมกิจกรรมคร้ังแรก/ผลงานใหม 

 กลุมกิจกรรมตอยอด เร่ืองท่ี...2..../ขยายผล 

 ผลงานเร่ืองน้ีเคยสงประกวด

และท่ีไดรับรางวัลมาแลว

จาก…………………………………… 

ประเภทกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 

CQI 

CQI   R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 

 ระบบบริการสุขภาพ   งานสนับสนุนบริการสุขภาพ

 การสรางเสริมสุขภาพ  การศึกษา 

 วิทยาศาสตรทางการแพทยและเคร่ืองมือทางการแพทย 

 งานบริหารและธุรการ    อ่ืนๆ..........................................

สรุปปญหาเช่ือมโยงสอดคลองกบัขอใด 

ดานคลินิก 

(Clinical) 

 Safe Surgery  Patient Care Process 

 Infection Control  Line , Tube & Catheter 

 Medication Safety  Emergency Response 

 อื่น ๆ (โปรดระบุ).............. Quality.................................. 

ดานสนับสนุน 

(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย  

      [Safety] 

 คุณภาพ / สิ่งสูญเปลา  

      [Quality (waste)*] 

 ตนทุน / ความคุมคา  

      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการทํางาน / การสงมอบ   

      [Delivery] 

สําหรบังานพฒันาคุณภาพงาน

เลขที่กลุม…………………….….. 
วันที่รับขอมูล............................ 

เลขกลุ่ม 28
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สวนท่ี 2      

ชื่อเร่ือง / โครงการ ถามอาการครบลดการใชโทรศัพท                                                                                                                                                 

1. หลักการและเหตุผล ความสําคัญของปญหา (ความเปนมาของโครงการ) 

  หนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาลใหบริการรับสงตอผูปวยระหวางโรงพยาบาลตางๆ

ที่เกินศักยภาพในการดูแลผูปวยจําเปนตองสงตอผูปวยที่มีโรคซับซอนเกินศักยภาพสงตอมารักษาตอที่โรงเรียนแพทย ซึ่ง

ในแตละวันมีการประสานงานสงตอผูปวยหลายกลุมรายโรคมาวันละ จากสถิติการติดตอสงตอผูปวยเขามารักษาตอ เฉลี่ย

วันละ 30 case พยาบาลตองสอบถามขอมูลประวัติการเจ็บปวยเพื่อรายงานแพทยแตละสาขาวิชา ซึ่งมีหลายสาขาวิชา ใน

รายละเอียดของโรคซึ่งมีความซับซอน จําเพาะเจาะจง เชน 5 อันดับโรคแรก ไดแก Multiple Fracture & traumatic injury, 

Rupture AAA, Multilobar pneumonia & Respiratory failure, Pericarditis & epilepsy, and STEMI   บ างค ร้ังส อบ ถ าม

ขอมูลไดไมครบถวน ตามประสบการณหรือความเชี่ยวชาญของพยาบาลผูปฏิบัติงาน เมื่อขอมูลไมครบตองโทรกลับไป

สอบถามขอมูลใหมอีกคร้ังทําใหผูปวยไดรับการรักษาลาชาหรือกรณีที่ผูปวยอาการวิกฤติอาจทําใหการชวยชีวิตผูปวยได

ไมทันทวงที เพราะเสียเวลาในการโทรศัพทกลับไปสอบถามขอมูลเพิ่มเติม สงผลใหเสียคาโทรศัพทเพิ่มขึ้นอีกดวย จาก

สถิติการใชโทรศัพทของหนวยงานพบวาบางเดือนมีการใชโทรศัพทเกินวงเงินที่ไดรับตองเอาวงเงินของเดือนถัดไปมา

เฉลี่ยใช  

 ดังน้ันหนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาล เล็งเห็นความสําคัญของปญหาดังกลาว จึงได

พัฒนา แบบบันทึกตามกลุมรายโรคขึ้น ซึ่งเปนแบบบันทึกตามกลุมรายโรคที่พบไดบอย ที่ระบุขอมูลตามกลุมรายโรควา

แตละโรคตองสอบถามขอมูลอะไรบาง เพื่อใหเพียงพอในการบันทึกขอมูลไวรายงานแพทยที่เกี่ยวของ เพื่อปองกันไมให

พยาบาลตองโทรกลับไปถามเพิ่มเติม ลดปญหาเร่ืองความลาชาในการสงตอขอมูล ผูปวยปลอดภัย ไดรับการรักษาในเวลา

ที่กําหนด เจาหนาที่พยาบาลที่ปฏิบัติงานมีความพึงพอใจรอยละ 95  อีกทั้ง สงผลใหเกิดคุณภาพการบริการพยาบาลที่ดี

ยิ่งขึ้น  

2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะหสาเหตุ (Root cause analysis)   

2.1 กระบวนการทํางาน (Workflow)  (เอกสารแนบ1) 

2.2 การวิเคราะหสาเหตุ (เอกสารแนบ 2) 

3. วัตถุประสงคและกระบวนการปรับปรุง 

3.1 วัตถุประสงค  

1) เพื่อใหมีแนวทางการสอบถามขอมูลตามกลุมรายโรคที่ชัดเจนครบถวนในการรับสงตอผูปวย (Refer In) 

2) เพื่อลดทรัพยากร คาโทรศัพทในการประสานงานการสงตอผูปวย 

3) เพื่อเพิ่มความพึงพอใจของเจาหนาที่พยาบาลผูปฏิบัติงานตอแบบบนัทึกตามกลุมรายโรค  

3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแกไขปรับปรุง  

  3.2 กระบวนการการปรับปรุง 

               3.2.1  ภายหลังจากทบทวนปญหาเร่ืองสอบถามขอมูลตามกลุมรายโรคไมครบและเมื่อรายงานแพทยแลวตอง

โทรศัพทกลับไปถามขอมูลเพิ่มเติมใหมตามที่แพทยตองการ ทําใหมีคาโทรศัพทที่เพิ่มขึ้น และเมื่อโทรกลับไปสอบถาม
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ขอมูลใหมโรงพยาบาลตนทางสายไมวางทําใหเสียเวลารอคอยใน case ที่เรงดวนทําใหผูปวยไดรับการรักษาลาชาได จาก

การทบทวน CASE Study ที่ผานมาจึงวิเคราะหหาสาเหตุของปญหาพบวา 

1) ประสบการณของพยาบาลแตละคนแตกตางกัน เชน เคยปฏิบัติงานที่หอผูปวยกุมารเวชศาสตรมากอนก็มี

ความเชี่ยวชาญดานโรคทางกุมารเวชศาสตรแตไมเชี่ยวชาญความรูเร่ืองโรคดานอ่ืนๆจึงสามารถสอบถาม

ขอมูลของโรคทางกุมารศาสตรไดดี ในขณะที่พยาบาลที่ปฏิบัติงานดานหอผูปวยพิเศษที่ดูแลผูปวยรวมทุก

โรคจะมีความรูความเชี่ยวชาญทุกดาน ทั้งตา หูคอ จมูก หรือ ศัลยกรรมกระดูก นรีเวช เปนตนทําใหสอบถาม

ขอมูลไดครบถวนมากกวา หรือบางคร้ังเจาหนาที่พยาบาลมาปฏิบัติงาน OT ซึ่งมาจากหนวยงานอ่ืนไมไดรับ

ขอมูลการขอติดตอสงตอผูปวยบอยเทาเจาหนาที่พยาบาลที่ปฏิบัติงานทุกวันทําใหสอบถามขอมูลไม

ครบถวนเพราะความรูเร่ืองโรคบางโรคอาจพบไมบอย

2) ในการประสานงานการสงตอผูปวยบางคร้ังเปนการสงตอจากโรงพยาบาลประจําอําเภอ บริบทของ

โรงพยาบาลอําเภอหรือโรงพยาบาลจังหวัดอาจไมไดพบโรคที่หลากหลายเทาโรงเรียนแพทย ทําใหไมทราบ

พยาธิสภาพโรคของผูปวยที่ซับซอน จึงสงตอขอมูลไดไมครบถวน ทําใหสอบถามขอมูลรายงานแพทยไดไม

ครบ

3) ในการประสานการสงตอผูปวยมาน้ัน  ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยที่เกินศักยภาพของโรงพยาบาลที่สงตอมา

หรือเปน case  ที่จําเปนตองทําหัตการชวยชีวิตผูปวยเรงดวน เจาหนาที่พยาบาลที่ดูแลผูปวยโรงพยาบาลตน

ทางรีบประสานงานทําใหสงขอมูลอาการที่เปนปจจุบันของผูปวยไมครบถวน

4) ขณะที่รับโทรศัพทจากโรงพยาบาลที่ขอสงตอผูปวยมา อุปกรณที่สามารถคนขอมูลไดอยูในที่ที่ไมสะดวก

หรือถูกใชงานอ่ืน เชน เช็คสิทธิการรักษา ทําใหเมื่อเจาหนาที่พยาบาลรับโทรศัพทไมสามารถเปดคนหา

ขอมูลเร่ืองโรคไดทันทีทันใด รวมทั้งขอมูลโรคใหมๆที่เกิดขึ้น เชนโรคติดตอใหมหรือโรคระบาดเปนตน

3.2.2 ประชุมเพื่อหาแนวทางแกไข 

3.2.3 กําหนดแนวทางแกไขระยะที่ 1 

1) กําหนดขอบเขตแบงกลุมรายโรคที่พบบอย และแยกตามความเรงดวนในประสานงานได 12 กลุมราย

โรค

2) ระดมสมองเก็บขอมูลที่จําเปนตองสอบถามกับโรงพยาบาลตนทางทีข่อสงตอผูปวยมา แตละกลุมราย

โรคตองสอบถามขอมูลอะไรบางเพื่อใหขอมูลไดครบถวน

3) จัดทําแบบบันทึก ตามกลุมรายโรคทั้งหมด 12 กลุมรายโรค

4) แจงใหบุคลากรทราบวิธีการสอบถามขอมูลตามกลุมรายโรค และใหปฏบิัติตามพรอมบันทึกปญหาที่

เกิด เชน เมื่อบันทึกขอมูลตามกลุมรายโรคแลวมีแพทยตองการขอมูลเพิ่มเติมในเร่ืองใด บันทึกไว เพื่อ

พัฒนาแบบบันทึกกลุมรายโรคน้ัน

5) ติดตาม ประเมินผลลัพธเก็บรวบรวมขอมูลสถิติทุกวันสรุปเปนรายเดือน พรอมประเมินความพึงพอใจ

เจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน

3.2.3 กําหนดแนวทางแกไขระยะที่ 2  หลังจากประเมินผลรอบแรกยังเกิดปญหา 

  หลังจากมีการประชุมรวบรวมปญหา ขอมูลที่ตองสอบถามเพิ่มเติมจากแบบบันทึกตามกลุมรายโรคแตละ

โรคในแตละเดือนรวมกันพบวา ยังมีขอมูลที่ตองสอบถามเพิ่มเติมในการรายงานแพทยแตละสาขา จึงมาแกไข
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แบบบันทึกตามกลุมรายโรคใหมอีกคร้ัง ใหแบบบันทึกสามารถสอบถามขอมูลไดครอบคลุมมากที่สุด และ

นํามาปรับแบบบันทึกกลุมรายโรคใหม และมอบหมายใหเจาหนาที่พยาบาลนําเสนอเปน Case Study เมื่อ

ประชุมหนวยประจําเดือน และพัฒนาแบบบันทึกกลุมรายโรคตามวงลอ PDSA และนํามาแกไขจนถึงปจจุบัน 

3.2.4 วิธีติดตาม (เพิ่มเติมจากระยะแรก) 

 เมื่อใชแบบบันทึกขอมูลตามกลุมรายโรคทั้ง 12 แบบบันทึกแลวน้ันพบวายังมีบางโรค แบบบันทึกไม

สามารถสอบถามขอมูลได ครบ หรือยังมีขอมูลใหมที่ยังไมเคยเจอ ใหมีการดักจับโดยติดตามผลและการสุม

ตรวจทุกวันขณะการรับสงเวร แลวบันทึกขอมูลที่แพทยขอเพิ่มหรือใชขอความที่แตกตางจากที่เคยใชเดิม และ

นํามาแลกเปลี่ยนเรียนรู เปน Case Study เมื่อประชุมประจําเดือนของหนวยงานพรอมทั้งปรับแบบบันทึกตาม

กลุมรายโรคใหม   

3.2.5 ดําเนินการระยะที่ 3 

 ประเมินผลการดําเนินการระยะที่ 2 และปรับเปลี่ยนขอมูลในแบบบันทึกตามกลุมรายโรคใหม ทั้ง 12 

กลุมรายโรค (เอกสารแนบ 5.1-16) พรอมทั้งเพิ่มขั้นตอน Monitor ดักจับจากการรับสงเวร (เอกสารแนบ17) เพื่อ

ควบคุมผลลัพธใหไดตามเปาและปรับปรุงอยางตอเน่ืองตามวงลอ PDSA  

4. แผนการดําเนินกิจกรรม (ข้ันตอนการดําเนินการ) กรุณาระบุชวงเวลาท่ีชัดเจน (เอกสารแนบ3)

5. ตัวชี้วัดผลสําเร็จ/ผลดําเนินโครงการ  (เอกสารแนบ 4)

6. ผลการปรับปรุง / ผลท่ีคาดวาจะไดรับเมื่อดําเนินงานเสร็จสิ้น

6.1) เจาหนาที่ในหนวยประสานการสงตอผูปวย มีแบบบันทึกตามกลุมรายโรคจํานวน 12 กลุมรายโรคทําใหระบบการ

ทํางานรวดเร็วขึ้น การทํางานที่เปนระบบในเร่ืองของการรวบรวมขอมูลรายงานแพทย เพื่อประสานงานการรับสง

ตอผูปวย Refer In ทั้งCase Fast track และ Non- Fast track ทําใหการทํางานมีคุณภาพเปนมาตรฐานเดียวกัน 

    6.2) จํานวนคร้ังของการโทรกลับไปสอบถามขอมูลเพิ่มเติมเน่ืองจาก แบบบันทึกตามกลุมรายโรคมขีอมูลไมครอบคลุม 

 เปาหมายนอยกวาหรือเทากับ 2 รายตอเดือนเปนไปตามเปาหมาย 

    6.3) รอยละของคะแนนความพึงพอใจของเจาหนาที่ในหนวยงานตอแบบบันทึกตามกลุมรายโรคเปาหมายมากกวาหรือ

เทากับ 85%  ผลลัพธทีไ่ด 90-95% ไดเกินเปาหมาย 

7. การเรียนรูท่ีไดรับจากการทําโครงการและการขยายผล

7.1)  การทํางานเปนทีม

7.2)  การมีแบบบันทึกในการปฏิบัติงานที่ดีชวยลดระยะเวลาในการปฏิบัติงานชวยใหการปฏิบัติงานมีมาตรฐานใน

  รูปแบบเดียวกัน 

    7.3)  การพัฒนาระบบงานอาจมีความยุงยากในชวงแรกแตเมื่อพัฒนาไดแลวมีผลลัพธที่ดีทําใหเจาหนาที่เกิดขวัญ 

       กําลังใจและใหความรวมมือในการพัฒนางานคณุภาพการบริการอยางตอเน่ือง 

  ขยายผลไปสูการพัฒนาเปนแบบบันทึกใหกับหนวยงานอ่ืนในคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี (เปน

แนวทางในการสอนงานบุคลากรใหม และ/หรือ แบบบันทึกตามกลุมรายโรคใหกับ หนวยประสานงานการรักษาพยาบาล 

โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร )  
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8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การปองกันปญหาเกิดซ้ํา

8.1) มีการติดตามผลและควบคุมใหเปนไปตามแนวปฏิบัติทุกขั้นตอนโดยมอบหมายใหนางสาววารุณี ชางเหล็ก เปน

ผูรับผิดชอบควบคุม ดักจับในกระบวนการบันทึก และการรับสงเวร 

    8.2) กระตุนเตือนบุคลากรทุกคนในหนวยงานใหมีความตระหนักในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพื่อไมใหเกิดปญหาใน 

การโทรศัพทกลับไปขอขอมูลเพิม่เติมจากโรงพยาบาลที่สงตอผูปวยมา 

    8.3) มีการติดตามและรายงานผลการปฏบิัติในทุกเดือนใหบุคลากรภายในหนวยงานรับทราบในการประชุมหนวยงาน 

9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในคร้ังตอไป

 พัฒนาเปนคูมือ หรือแบบบันทึกใหกับหนวย Refer โรงพยาบาลอ่ืนๆ หรือโรงพยาบาลในกลุมโรงเรียนแพทย 

หรือพัฒนาเปนการวิจัย R2R  เร่ือง ประสิทธิผลของการใชแบบบันทึกตามกลุมรายโรค 12 กลุมรายโรคตอการประสาน

การสงตอผูปวยระหวางโรงพยาบาลของเจาหนาที่หนวย Refer  โดยใชแบบแผนการวิจัยเชิงปริมาณ กลุมตัวอยางเปน

เจาหนาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลรามาธิบดีจักรีนฤบดินทร โรงพยาบาลธรรมศาสตรฌฉลิมพระเกียรติ 

เจาหนาที่โรงพยาบาลราชวิถี เจาหนาทีโรงพยาบาลอุทัยธานี และเจาหนาที่โรงพยาบาลกระบี จํานวน 150 คน 
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  2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะหสาเหตุ (Root cause analysis)   

2.1 กระบวนการทํางาน (Workflow)   

 

 

 

 

 

 

 

    

  

 

 
สอบถามขอมูล

ประวัติการ

เจ็บปวยปจจบุัน

ตามกลุมรายโรค 

 

 

รายงานแพทย แจงขอมูล

เจ็บปวย เหตุผลขอ Refer 

พรอมสง ใบ Refer ให

แพทยที่เก่ียวของ 

 

 

แพทยพิจารณาหาเตียงวาง 

 
รับเร่ืองจาก รพ.

อ่ืน แจงความ

ประสงคขอ 

Refer 

แจงผลกลับ หรือ

ประสานงานรับ 

CASE กับหอ

ผูปวย/รพ .ตนทาง

ที่ติดตอมา 

 

แพทยตอบรับ

หรือปฏิเสธรับ  

Refer 

 
พยาบาลรับ

โทรศัพทที่รพ.อ่ืน 

แจงความประสงค

ขอ Refer 

1.ถามอาการลาสุด  
2. Vital signs 

3. การรักษาที่ไดทํา

ไปแลว 

4. สอบถามขอมูล

แผนการรักษา 

 

 

1.รายงานขอมูล

ผูปวย แจงเหตผุล

การ Refer  

2.แพทย์สอบถาม

ข้อมลูการเจ็บป่วยท่ี

เก่ียวข้องเพ่ิมเติม 

 

หากถามขอมูลมาไมครบถวน ก็ตองโทรศัพทกลับไปถามขอมูลเพ่ิมเติม

ใหม บางคร้ังอาจโทรศัพทไปแลว สายตนทางไมวางเพราะ รพ.ตนทาง

ตองติดตอรพ.อ่ืนดวย ตองรอเวลาติดตอไปใหมทําใหเปลืองคา

โทรศัพท และเสียเวลารอคอยถาเปน Fast track ที่ตองรบีทํา

หัตถการอาจทําใหเกิดความเส่ียงกับผูปวยได 
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                                                                                                                                                                          เอกสารแนบ  2 

2.2 การวิเคราะหปญหาของโครงการ  

                     2.2 การวิเคราะหสาเหตุ    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                               

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สอบถามขอมูลผูปวย

ที่ติดตอ Refer ตาม

กลุมรายโรคไม

ครบถวน 

เปน การทํางานเปนเวร 

เชา -บาย 

 

เบอรโทรสายไมวาง โทรไมติด ชวง

กําลังสงตอกับ รพ.อ่ืนดวย 

บริบทของพยาบาล

รพ.ตางจังหวัด

แตกตางกัน 

ระดับ รพ.ที่สงตอมีหลายระดบั 

เชน รพ.ชุมชน รพ.ศูนย 

พยาบาล รพ.ตนทางไมรูขอมูล

ผูปวยทั้งหมด 

ความรูเรื่องโรคบางโรค

อาจเจอไมบอย 

ระบบ 

ENVIRONMENT 

MAN 

MACHINE 

 Case Fast track  ตองรีบ

รายงานแพทย รีบรับ

ผูปวยมาทําหัตถการ ถา

ถามขอมูลไมครบผูปวย

ไดรับการรักษาลาชา 

ประสบการณของ

พยาบาลแตละคน

แตกตางกัน 

มีโรคใหมๆ อาจเปน

โรคติดตอตองสอบถาม

ขอมูลการติดเช้ือ 

ไมมี อุปกรณคนหา

ขอมูลทันทีทนัใด 

มีเจาหนาที่พยาบาล 

(OT) มาชวย

ปฏิบตัิงานจาก

หนวยงานอ่ืน 
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4. แผนการดําเนินกิจกรรม (ข้ันตอนการดําเนินการ) กรุณาระบุชวงเวลาท่ีชัดเจน   

 

                 วางแผนงาน    ปฏิบัติจริง 

กิจกรรม ระยะเวลาดําเนินการ ผูรับผิดชอบ/บทบาทหนาที่

ของผูรับผิดชอบ 

ป 2561 ป 2562 ป2563  

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ.  

1. ประชุมเจาหนาที่ภายในหนวยงานเพ่ือ

ปรึกษาหารือและหาวิธีปฏิบตัิงานแกไข

ปญหารวมกัน  

                 วารุณี ชางเหล็ก 

2. มอบหมายผูรับผิดชอบ กําหนดบทบาท

หนาที ่

                  

3.กําหนดขอบเขตแบงกลุมรายโรคที่พบ

บอย และขอมูลทีจ่ําเปน 12 กลุมรายโรค  

                  

4. จัดทําบันทึกตามกลุมรายโรคทัง้หมด 12 

กลุมรายโรค พรอมทั้งกําหนดแบบฟอรม

การเก็บตัวช้ีวัด 

                  

5. ใชแบบบันทึกตามกลุมรายโรคปฏบิัติงาน

3 ระยะโดยระยะที่ 2 ปรับแบบบนัทึกใหม 

ระยะที่ 3 ดักจับจากการรับสงเวรจากบันทึก 

และปรับขอมูลเพ่ิมเติมเปนระยะ 

                  

6. เก็บขอมูลตัวช้ีวัด                   

7. ประเมินผลและนํามาพัฒนาตามวงรอบ 

PDSA 
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 5. ตัวชี้วัดผลสําเร็จ/ผลดําเนินโครงการ (ท่ีระบุตามวัตถุประสงคของโครงการ ในรูปแบบตารางหรือกราฟ)                                                                                                                                                                                                                                                                     

 

   ตัวช้ีวัด 
เปา 

หมาย 

 

 

 

กอน

ดําเนิน 

การ 

ผลการดําเนินงาน (เดือน/ป) 

หลังดําเนินการ 

ป 2561-2563 

ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 ระยะที่ 3 

ต.ค 

61 

พ.ย. 

61 

ธ.ค. 

61 

ม.ค. 

62 

ก.พ. 

62 

มี.ค 

62 

เม.ย 

62 

พ.ค 

62 

มิ.ย 

62 

ก.ค 

62 

ส.ค 

62 

ก.ย 

62 

ต.ค 

62 

พ.ย 

62 

ธ.ค 

62 

ม.ค 

63 

ก.พ. 

63 

1.จํานวนครั้งของการโทรกลับไป

สอบถามขอมูลเพ่ิมเติมเนื่องจาก แบบ

บันทึกตามกลุมรายโรคมีขอมูลไม

ครอบคลุม   

≤ 3 ครั้ง/

เดือน 

 

60 ครั้ง 

20 18 16 18 3 4 3 

 

 

 

4 3 4 2 2 2 0 0 0 0 

2) อัตราคาโทรศัพทลดลงมากกวาหรือ

เทากับ 200 บาท/เดือน 
≥ 200 

 ติดลบ 150 140 150 140 200 200 200 200 200 200 250 250 250 300 300 300 300 

3 ) รอยละของคะแนนความพึงพอใจ 

ของเจาหนาที่ในหนวยงานตอแบบ

บันทึกตามกลุมรายโรค  

 ≥    85% 

 

ไมมีสถิติ 

 

90% 95% 100% 
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___ Nearly/ Amputate  มือ/น้ิวมือ  :     ORTHO วันคู      PLASTIC วันคี่ 

 [อาชีพ............................          มือที่ถนัด..............................   สูบบุหร่ี...................................................] 

 [วิธีเก็บชิ้นสวน.............................................................................................................................................................]  

 ___Thoracoabdominal  Sx.Trauma/Acute care   ___Maxillofacial    Sx.Plastic 

___Thoracic/Heart/Lung  Sx.CVT ( รายงาน Acs.พิจารณากอน) ___Head injury      Sx.Neuro 

___Blunt abdominal  แยกตาม Organ (รายงาน Acs.พิจารณากอน) 

ชื่อ ............................................................................................................................................อายุ ....................ป  

- วันที่เกิดเหตุ………………….เวลา ............น.     เดินทางถึง รพ. เวลา ...............น.   

- อาการสําคัญที่มา รพ. :……………………………………...…………………………………………………………… 

- รายละเอียดเหตุการณ

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

- U/D……………………………………………………………………………………………………………………… 

- การใชยาละลายลิ่มเลือด.........................................................................................................................................  

- ระดับความรูสึกตัว (GCS) :แรกรับ  E….V…..M….   Pupil ………………………… Motor power…………………… 

                                         :ปจจุบัน E….V…..M….  Pupil ………………………..…… Motor power………………….. 

- Vital sign แรกรับ............................................................... ลาสุด........................................................................... 

- อุปกรณการแพทย : ___Oxygen ...........................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ……………………………………….…. 

- ผล Imagine  : CXR ……………………………………..……. FAST………………………………………...………... 

 Film……………………………………………………   CT ………………………………………………................ 

 อ่ืนๆ............................................................................................................................................................... 

- LAB : Anti-

HIV………………………..CBC…………………………………………………………………………………..... 

- NPO time………………………………….. 

- การรักษาและยาท่ีได้รับ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

แบบบันทกึ CASE  TRAUMA 

หนว่ยประสานการสง่ตอ่ผู้ ป่วย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/01,Rev.00 
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-Capillary Refill time 
………………………….………………………… 
-สีผิว: 
………………………………….……………...…………
….. 
-

อุณหภูมิ:……………………………………..………..............
...... 
-ปวด: 
……………………………………………........................... 
-ชา: 
…….................................................................................... 

         

 
 

                                                                                                                                                                              เอกสารแนบ5.2 

                                                                                                                                                                              

                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                            

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………… 

- เหตผุลท่ีขอ Refer 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………- - หมายเหต ุ

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

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

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

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

*หากมี Vascular injury ให้ซกัประวตั+ิแนบการตรวจร่างกายการคลําชีพจรของ Case Vascular  

- Vascular injury  : _____ไมมี่          ____มี ผลตรวจชีพจร...... 

  

 

 

 

 

 
 

ขอรูปถ่าย + VDO ทาง ID line : ramareferralunit      หรือเพิ่มเพ่ือนจากเบอร์โทร 095-4673332 

 

 

 

แบบบันทกึ CASE  TRAUMA 

หนว่ยประสานการสง่ตอ่ผู้ ป่วย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/01,Rev.00 

 

ตําแหน่ง Pulse คลํา ฟัง Doppler 

Rt. Lt. Rt. Lt. 

Brachial a.     

Ulnar a.     

Radial a.     

Popliteal a.     

Posterior tibial a.     

Femoral a.     

Dorsalis pedis a.     
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-Capillary Refill time 

………………………….………………............................ 

-สผิีว: 

………………………………….……………...……………........................ 

-

อณุหภมู:ิ……………………………………..………..................................

........ 

-ปวด: 

 

 

 

         

 

 

                                                                                                                                                                                เอกสารแนบ 6 

       

 

                                                                                                                                                                  

ชื่อ ......................................................................................................................................อายุ ......................ป  

- วันที่เกิดเหตุ/มีอาการ…………………................ เวลา ....................น.      

- อาการสําคัญที่มา รพ. :……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

- ประวัติ Trauma :  __ไมมี  ___มี ระบ.ุ................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………….………. 

U/D........................................................................................................................................................................  

- Vascular injury  : _____ไมมี          ____มี ผลตรวจชีพจร...... 

  

 

 

 

 

 

 

- ระดับความรูสึกตัว (GCS) :  E….V….M….   Pupil …………………………………….. Motor power………………. 

- Vital sign ลาสุด.. T=………PR=……………BP=…………………………RR=...………........................................ 

- อุปกรณการแพทย: ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

- CTA:……………………………………………….………………………………………………………………………. 

- Hct.............................................................................................................Groupเลือด........................................ 

- การรักษาและยาที่ไดรับ

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

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

ขอรูปถาย + VDO ทาง ID line : ramareferralunit      หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทร 095-4673332 

 

 
แบบบันทกึ CASE  VASCULARและ Rupture AAA 

หนว่ยประสานการสง่ตอ่ผู้ ป่วย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/02,Rev.00 

 

ตําแหนง Pulse คลํา ฟง Doppler 

Rt. Lt. Rt. Lt. 

Brachial a.     

Ulnar a.     

Radail a.     

Popliteal a.     

Posterior tibial a.     

Femoral a.     

Dorsalis pedis a.     
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ชื่อ ........................................................................................................................................อายุ ......................ป  

- วันที่เกิดเหตุ/มีอาการ…………………............................................................    

- ระดับความรูสึกตัว (GCS) :  E….V….M….   Pupil ……………………. Motor power………………………………... 

- อุปกรณการแพทย: ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

-U/D....................................................................................................................................................................... 

- การรักษาและยาที่ไดรับ

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

………………………………………………………………………………………………………………….……………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

-เบอรแพทยเจาของไข.............................................................................................................................................. 

กรณี CASE ศัลยกรรมเด็ก 

- ประวัติ Trauma :  __ไมมี  ___มี ระบุ.................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………….…. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

- ระดับความรูสึกตัว (ในเด็กเล็ก): ___Active / ระบุ…………………………………………………………………........ 

- Vital sign แรกรับ T=……PR=………BP=…………RR=...… ลาสุด T=……PR=………BP=……………RR=...…. 

- อุปกรณการแพทย: ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

- นํ้าหนัก..............................Kg.     – NPO Time ………………………….. 

- Abdominal sign. : ………………………………………………………………………………………………………... 

- ผล Imagine: CXR ……………………………………..…….   FAST…………………………………………………… 

 Film……………………………………………………   CT …………………………………………………...... 

 อ่ืนๆ............................................................................................................................................................ 

 

 

 

 

แบบบันทึก CASE  เด็ก 

หนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/03,Rev.00 
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..P...... (Term.......Preterm.......Abort......Live.....)   GA............wks. By. Date / Ultrasound 

- ฝากครรภ (ANC) คร้ังแรก GA ………wks. ทัง้หมดจํานวน ……. ครัง้   ท่ี รพ. ….……………………………………… 

- ความผิดปกติที่พบระหวาง ANC…...……………………………………………………………………………………… 

- Uterine contraction( UC )  : แรกรับ………………………………………  ลา่สดุ…………………………………....... 

-NST…………………………………………………………………………………………………………………………. 

- PV : ..................................................................................................................................................................... 

- Ultrasound  

1. EFW…………………gm.  ทา่ ....................... FHR...........bpm.    AFI.………cm อ่ืนๆ……………………....…… 

2. EFW…………………gm.  ทา่ ....................... FHR...........bpm.    AFI.………cm อ่ืนๆ……………………....…… 

3. EFW…………………gm.  ทา่ ....................... FHR...........bpm.    AFI.………cm อ่ืนๆ……………………....…… 

4. EFW…………………gm.  ทา่ ....................... FHR...........bpm.    AFI.………cm อ่ืนๆ……………………....…… 

- ระดบัความรู้สกึตวั (GCS) :  E….V….M….   Pupil ……………………. Motor power………………………………... 

- Vital sign. แรกรับ..................................................................ลา่สดุ...................................................................... 

- อปุกรณ์การแพทย์ : ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

- U/D...................................................................................................................................................................... 

- การรักษา/ยาที่ไดรับ………………………………………………………………………………………………. 

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

.......... .......Vital signs ลา่สดุ T=………PR=……………BP=…………………………RR=...………... 

- LAB : Case PIH  

 Hct.………………Plt.……………………LFT…………………………………………………………………....

 Urine protein………………………หรือ Urine protein to creatinine ratio (UPCR)…………………………… 

Fax. เอกสารรีเฟอร ท่ีหองคลอด 02-2011418 

 

 

 

                                                                                                                                                                      

 

 

แบบบันทึก CASE  คลอดหรือรอคลอด 

หนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/04,Rev.00 
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ชื่อ ............................................................................................................................................อายุ ....................ป  

- วันที่เกิดเหตุ/มีอาการ…………………................ เวลา ....................น.      

- อาการสําคัญที่มา รพ. :……………………………………………………………………………………………………. 

- ระดับความรูสึกตัว (GCS) :  E….V….M….   Pupil ……………………. Motor power………………………………... 

- Vital sign ลาสุด. T=.........................PR=...........................BP=.......................................RR=.............................. 

- อุปกรณการแพทย : ___Oxygen ...............................      ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

                     --------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 Fast Track - STEMI  

ชื่อ ........................................................................................................................................อายุ.....................ป  

- วันที่เกิดเหตุ/มีอาการ…………………................ เวลา ....................น.     วันที่admit............................................... 

- อาการสําคัญที่มา รพ. :……………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….....……… 

-Pain score  ………………………………………………………………………………………………………………… 

-LAB : Troponin-T……………,Troponin-I……………………EKG……………………………………………………... 

-การรักษาและยาที่ไดรับ........................................................................................................................................... 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

- ระดับความรูสึกตัว (GCS) :  E….V….M….   Pupil ……………………. Motor power………………………………... 

- Vital sign ลาสุด T=...........PR=...............BP=.......................................RR=....................................................... 

- อุปกรณการแพทย : ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

-U/D....................................................................................................................................................................... 

-- ในเวลาใหติดตอหองสวนหัวใจ ( VA03) โดยตรง Tel.+ FAX. 1660 

 -นอกเวลาใหติดตอ Fellow Cardio ตามตารางแพทย 

- รับเร่ืองกรณีหองสวนหัวใน (VA03) แจง case มา 

 

 

 
แบบบันทึก CASE อายุรกรรม(ท่ัวไป)  Fast Track - STIME 

หนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/05,Rev.00 
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ชื่อ ……………….………………………………  อายุ ………………ป . ……………… 

- วนัที่เกิดเหตุ/มีอาการ………………………………… เวลา ………………น.      

- อาการสําคัญที่มา รพ. :……………………………………………………………………………………………………. 

- U/D......................................................................... .................................... ........................................................ 

- ประวตักิารใช้ยาละลายลิ่มเลือด.............................................................................................................................. 

แรกรับ -ระดบัความรู้สกึตวั (GCS) :  E….V….M….  Pupil ……………………………… Motor power…………….… 

             -NIHSS Score :…………………………… ...........……………………………………………………………... 

 -Vital sign : …T=………PR=……………BP=…………………………RR=...………... 

อาการปัจจุบัน 

- ระดบัความรู้สกึตวั (GCS) : E….V….M….   Pupil ………………………………… Motor power…………… 

- NIHSS Score ลา่สดุ............………………………………………… 

- Vital sign ลา่สดุ.. T=………PR=……………BP=…………………………RR=...……….... 

- อปุกรณ์การแพทย์ : ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

-การรักษาและยาท่ีได้รับ........................................................................................................................................... 

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………..……

……………………………………………………………………………………………………………………………..…

………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

*ต้องมี VDO / ผลอา่น  CT ,CTA / MRI ,MRA อยา่งน้อย 1อยา่ง เพ่ือให้ Neuro INR + Neuro Med พิจารณา 

-First call : Neuro INR Notify Fellow + Line ตามตารางแพทย์ ( สําหรับ Case  EmergencyThrombectomy) 

-First call : Neuro Med Notify Resident อยูเ่วร Stroke unit สอบถาม Tel. 2700,  ( สําหรับ  Stroke Fast track) 

ขอรูปถาย / VDO ทาง ID line : ramareferralunit      หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทร 095-4673332 

 

                                                                                                                                                                         

 

 
แบบบันทกึ CASE อายุรกรรม  Fast Track - STROKE 

หนว่ยประสานการสง่ตอ่ผู้ ป่วย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/06,Rev.00 
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ช่ือ ………………………………………………………………………………………………..……อายุ ......................ป  

สิทธิฉุกเฉิน/UCEP____ได  ____ไมได 

วันที่เกิดเหตุ/มีอาการ…………………................ เวลา ....................น.  

อาการสําคัญที่มา รพ. :………………………………………………………………………….………..…………………... 

……………………………………………………………………………………………………………….……………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….……………….. 

U/D………………………………………………………………………………รักษาที่............…………….……………. 

ถามี HT ใหรายงานแพทยอายุรกรรม 

ประวัติการใชยาละลายลิ่มเลอืด………………………………………………………………. 

แรกรับ 

ระดับความรูสึกตัว (GCS) : E….V…..M…. Pupil………….…………..…….Mortor Power 

Vital sign: T……o C PR…..…bpm RR….….bpm BP………/……..mmHg SpO2 …….% 

ลาสุด 

ระดับความรูสึกตัว (GCS ) :  E….V…..M…. Pupil………….…………..……Mortor Power. 

Vital sign: T……o C PR………bpm RR…….bpm BP………/………..mmHg SpO2 …….% 

ผล CT brain………………………………………………………………………………………………………………….. 

ผล CTA brain………………………………………………………………………………………………………………... 

ผล MRI………………………………………………………………………………………………………………………. 

อุปกรณการแพทย : ___Oxygen ...............................___Foley cath   ___อ่ืนๆ……………………………… 

การรักษา/ยาที่ไดรับ.................................................................................................................................. 

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

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

เหตุผลที่ขอ Refer..................................................................................................................................................... 

ขอรูปถาย / VDO imaging ทาง ID Line : ramareferralunit หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทรศัพท 095-4673332 

 

 

 

 

แบบบันทกึ Case Neuro 

หนว่ยประสานการสง่ตอ่ผู้ ป่วย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/07,Rev.00 
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-Capillary Refill time ………………………….……………….................................... 

-สผิีว: ………………………….……………...……………........................................ 

-อณุหภมู:ิ…………………........................................................ ............................   

-ปวด: …………………………............................................................................... 

-ชา: ....................................................................................................................... 

หมายเหต…ุ………………………………………………….................................... 

 

 

                                                                                                                                                                        เอกสารแนบ 12 

               

 

ชื่อ ……………………………………………………………........................................................อายุ ......................ป  

- วนัที่เกิดเหตุ/มีอาการ………………………เวลา …………น.      

- อาการสําคัญทีม่ารพ. :……………………………………………………………………………………………………. 

- ประวตั ิTrauma :  __ไมมี่  ___มี ระบ.ุ.................................................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

- ลักษณะและตําแหนงที่หัก………………………………………………………………………………………………….. 

- Vascular injury :  ____ไมมี     ____ มี ระบุผลตรวจรางกาย……………………………………………………………… 

 

  

 

 

 

 

-C-Spine injury :   ____ไมมี    ____มี 

การกลั้นอุจจาระ ปสสาวะไดหรือไม ............ได PR ตรวจ  Sphincter tone 

หรือไม ..……………….. .……………...................... 

- ระดบัความรู้สกึตวั (GCS) :  E….V….M….   Pupil ………… Motor power………………………………..………….. 

- Vital sign ลา่สดุ................................................................................................................................................... 

อปุกรณ์การแพทย์ : ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………………

การรักษาและยาที่ไดรับ........................................................................................................................................... 

ขอรูปถาย / VDO ทาง ID line : ramareferralunit      หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทร 095-4673332 

 

 

แบบบันทึก CASE ORTHO 

หนว่ยประสานการสง่ตอ่ผู้ ป่วย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/08,Rev.00 

 

ตําแหนง Pulse คลํา ฟง Doppler 

Rt. Lt. Rt. Lt. 

Brachial a. (ขอพับแขน)     

Ulnar a. (ข อ มื อ ด าน ใ น ฝ ง

นิ้วกอย) 
    

Radial a.. (ข อมื อด าน ใน ฝ ง

นิ้วโปง) 

    

Femoral a. (ขาหนีบ)     

Popliteal a. (ขอพับขา)     

Posterior tibial a.ขอเทาดานใน     

Dorsalis pedis a.(หลังเทา)     
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            เอกสารแนบ 13 

 

ชื่อ ……………………………………………………………………………………………………..อายุ ......................ป  

- วนัที่เกิดเหตุ.............………………….......เวลา ....................น.      

- สาเหตุการ BURN: __ไฟไหม __ไฟฟาช็อต  __แกสระเบิด __สารเคมี  __อ่ืนๆ ..................................                       - 

รายละเอียด/อาการสําคัญ………………………………………………………………………………………………… 

- U/D......................................................................... .......................................................................................... 

- ระดบัการ Burn: ....1 ....2  ....3     .....Superficial burn   .....Deep burn     ........... % BSA    

- ตําแหนง่................................................................................................................................................................ 

- ประวตั ิTrauma  __ไมมี่  ___มี ระบ.ุ.................................................................................................................... 

- ระดบัความรู้สกึตวั (GCS) :  E….V….M….   Pupil ……………………. Motor power……………………………… 

- Vital sign ลา่สดุ.T=............PR=..................BP=.............................RR=…………................................................ 

- อปุกรณ์การแพทย์ : ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ……………………………………...                   

- นํ้าหนักผูปวย.................................. kg (โดยประมาณ) สวนสูง...........................cm. 

- ชนิดและปริมาณสารนํ้าที่ไดรับ.............................................................................................................................. 

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

- Intake/Output.................................................................................. สีปสสาวะ..................................................... 

- การรักษาและยาท่ีได้รับ

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

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

- ผล Anti-HIV................ ......... . BUN/Cr.....................................CBC..................................................................... 

Electrolyte..............................................................................................................................................................  

 ขอรูปถาย + VDO ทาง ID line : ramareferralunit      หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทร 095-4673332  

                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                      

 

 

 

                                                                                                                                                                     

 

 

แบบบันทึก CASE BURN 

หนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/09,Rev.00 
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ชื่อ .............................................................................................................................อายุ ......................ป  

วนัที่เกิดเหตุ/มีอาการ…………………................ เวลา ....................น.  

อาการสําคัญที่มา รพ. :………………………………………………………………………….…………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………… 

U/D…………………………………………………………………………………รักษาที่............……………… 

Rt. Eye: VA…………………………………………………………………………………………….................. 

Lt. Eye: VA……………………………………………………………………………………………................... 

ระดับความรูสึกตัว (GCS) : ลาสุด E….V…..M…. Pupil………….…………..……………........... 

Vital sign : ลาสุด T……o C PR………bpm RR……….bpm BP………/…..mmHg SpO2 …….% 

ผล CT………………………………………………………………………………………………………………. 

อปุกรณ์การแพทย์ : ___Oxygen ...............................___Foley cath   ___อ่ืนๆ……………………………….. 

การรักษา/ยาท่ี

ได้รับ.......................................................................................................................................................................

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

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

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

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

เหตุผลที่ขอ Refer..................................................................................................................................................... 

หมายเหต.ุ................................................................................................................................................................ 

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

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

ขอรูปถายแผล / VDO imagingทาง ID Line : ramareferralunit หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทรศัพท 095-4673332 

 

 

 

 

แบบบันทึก Case EYE 
หนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาล 

 

F-WI-RH-HM-301/10,Rev.00 
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ชื่อ ………………………………………………………………………………อายุ . …………………ป  

วนัที่เกิดเหตุ/มีอาการ…………………เวลา . …………………น.  

อาการสําคัญที่มา รพ. :………………………………………………………………………….…..……………………..... 

……………………………………………………………………………………………………….………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….… 

………………………………………………………………………………………………………….…………………… 

U/D…………………………………………………………………………รักษาที่.……………………….……………… 

ระดับความรูสึกตัว (GCS) :  E….V…..M…. Pupil………….…………..……………………………… 

Vital sign:  T………o C PR………bpm RR…….bpm BP………/………..mmHg SpO2 …….% 

 

ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ…………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

อปุกรณ์การแพทย์ : ___ Oxygen ............................... ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………………. 

การรักษา/ยาท่ีได้รับ

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

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

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

เหตุผลที่ขอ Refer.....................................................................................................................................................  

หมายเหตุ.......................................................................... ...................................................................................... 

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

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

ขอรูปถาย / VDO imaging ทาง ID Line : ramareferralunit หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทรศัพท 095-4673332 

 

 

 

 

 

 

 

แบบบันทึก Case ENT 

หนวยประสานการสงตอผูปวย งานบริหารการรักษาพยาบาล 
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ชื่อ ………………………………………………………………อายุ ………………ป  

- วนัที่มีอาการ:………………………… เวลา ………………น.      

- อาการสําคัญที่มา รพ. :……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

- U/D…………………………………………………………………………………………………………………………. 

- มีอาการตัวตาเหลืองหรือไม................ ทองโตตึง.................LAB LFT………………………………………………….. 

Total Bilirubin =…………….Direct Bilirubin=…………………………………………………………………………… 

- ผล HIV...........................  Hct.....................................................................Groupเลือด....................................... 

- CBC:………………………………………………………………………………………………………………………. 

- Lavage with…………………………………………cc  Retain NG-tube …..………………………………………. 

- Irrigate bladder…………………………………………………………………………………………………………… 

- BUN =……………………………………………Cr = ………………...................................................................... 

-I/O =………………………………………………………………………………………………………………………..  

- ประวตั ิรับยาละลายลิ่มเลือด  __ไมมี่  ___มี ระบ.ุ.................................................................................................. 

- EKG…………………………………………………ECHO  EF=………..%............................................................. 

-ผลU/S…………………………………… …………CT/CTA……………………………………………………………. 

- ระดบัความรู้สกึตวั………………………………………………………………………………………………………….    

- Vital sign... T=………PR=……………BP=…………………………RR=...………................................................. 

- อปุกรณ์การแพทย์: ___Oxygen ...............................   ___Foley cath   ___อ่ืนๆ………………………………..…… 

- การรักษาและยาที่ไดรับ

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

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

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

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

ขอรูปถาย + VDO ทาง ID line : ramareferralunit      หรือเพิ่มเพื่อนจากเบอรโทร 095-4673332 

 

 

 

 
แบบบันทึกCASE ศัลยกรรมอื่นๆ 
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ใบ Receord ขอมูลท่ีแพทยตองการเพิ่มเติมตามกลุมรายโรคเพื่อปรับขอมูลในกลุมรายโรคใหม 

วันที่ ..........................เดือน........................................... 

กลุมรายโรค ขอมูลที่แพทยขอเพิ่มเติม ดักจับจากการรับสงเวร ชื่อผูบันทึก 

1. แบบบันทกึ CASE Trauma    

2. แบบบันทกึ CASE Vascular และ 

Rupture AAA 

   

3. . แบบบันทกึ CASE เด็ก    

4. . แบบบันทกึ CASE คลอดหรือรอคลอด    

5. แบบบันทกึ CASE Fast Track-STEMI    

6. . แบบบันทกึ CASE Neuro    

8. . แบบบันทกึ CASE ORTHO    

9. แบบบันทกึ CASE BURN    

10แบบบันทกึ Case Eye    

11แบบบันทกึ Case ENT.    

12.แบบบันทกึCASE ศัลยกรรมอ่ืนๆ    

 

หมายเหตุ.................................................................................................................................................................................................................................................................. 
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