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

แบบฟอร์ม 1 
แบบเสนอผลงานกิจกรรมพัฒนาคุณภาพงาน 
กระบวนการท างาน

ส่วนที่ 1 (เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

*หมายเหตุ: กรณีที่ผลงานผ่านเกณฑ์และได้รับเงนิรางวัล คณะฯ จะโอน
เงินรางวัลเข้าบัญชีเงนิเดือนผ่านทางรหัสบคุคลที่ท่านได้ให้ไว้ โดยขอให้

ระบุตัวแทนการรบัเงินเพียง ๑ ท่าน 

ผลงานใหม ่
 ผลงานเดิมต่อยอด/ขยายผล
(พัฒนา ปรับปรุง) 

ส าหรับงานพัฒนาคุณภาพงาน 
เลขท่ีกลุ่ม…….……./………. 
วันลงทะเบียน.......................... 

การเผยแพร่ผลงานในทุกรูปแบบ 
 อนุญาต 
 ไม่อนุญาต 

สถานภาพกลุ่ม 
 เร่ิมกิจกรรมคร้ังแรก 
 กลุ่มกิจกรรมต่อยอด เร่ืองท่ีจาก Kaizen 
เร่ือง. HSCT planning information and 
Discharge teaching by Multidisciplinary 
team /2562  
 ผลงานเร่ืองน้ีเคยส่งประกวด

และท่ีได้รับรางวัลมาแล้ว
จาก…………………………………… 

 ไม่ต้องการต่อยอดผลงานเป็น R2R 

*ต้องการต่อยอดผลงานเป็น R2R   ( ระบุ ประเภทของโครงการวิจัย) 
      ระบบบริการสุขภาพ   งานสนับสนุนบริการสุขภาพ 
      การสร้างเสริมสุขภาพ  การศึกษา 
 วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเคร่ืองมือทางการแพทย์
 งานบริหารและธุรการ    อื่นๆ..........................................

ชื่อกลุ่ม เพิ่มประสิทธิภาพการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดอย่างเป็นระบบ 
รหัส ชื่อ-นามสกุล หน่วยงาน ฝ่ายการพยาบาล เบอร์

ภายใน 
เบอร์มือถือ 

หัวหน้ากลุ่ม 003357 น.ส. อุษาวดี  ไชยแก้ว  BMT ฝ่ายการ
พยาบาลศูนย์
การแพทย์
สิริกิติ์ 

2027 098-8251410 

ผู้ประสานงาน
กลุ่ม   
 Email address 

003357 

nsk112@hotmail.com 

น.ส อุษาวดี  ไชยแก้ว 2027 098-8251410 

Facilitatorของ
ทีม 

002235 นางบุษกร ทรัพย์อ านวยโชค  1860 0919395879 

*ชื่อตัวแทนรับเงนิ  003357 น.ส. อุษาวดี  ไชยแก้ว 2027 098-8251410 

สรุปปัญหาเชื่อมโยงสอดคล้องกบัข้อใด 
ด้านคลินิก 
(Clinical) 

 Safe Surgery Patient Care Process 
 Infection Control  Line , Tube & Catheter 
 Medication Safety  Emergency Response 
 อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................ 

ด้านสนับสนุน 
(Non Clinical) 

 ความปลอดภัย  
      [Safety] 

คุณภาพ / สิ่งสูญเปล่า  
      [Quality (waste)*] 

ต้นทุน / ความคุ้มค่า  
      [Cost] 

 ลดรอบเวลาการท างาน / การส่งมอบ   
      [Delivery] 

385
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ส่วนที่ 2      
ชื่อเร่ือง   เพิ่มประสิทธิภาพการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดอย่างเป็นระบบ 
1. หลักการและเหตุผล ความส าคัญของปัญหา (ความเป็นมาของโครงการ)   

        การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดถือเป็นวิวัฒนาการทางการแพทย์ที่ทนัสมัย   ที่ช่วยให้ผู้ป่วยหายขาดจากโรค  มีชีวิตยืนนาน
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในกระบวนการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดมคีวามซับซ้อน ค่าใช้จ่ายสูง  ร่วมทั้งมีความเสี่ยงสูง   
กระบวนการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิด  ประกอบด้วยกระบวนการก่อนปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลอืด   ระหว่างปลูกถ่าย และหลัง
ปลูกถ่ายต่อเนื่องจนจ าหน่ายกลับบ้านสามารถดูแลตนเองได้     ดังนั้นจ าเป็นต้องมีทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีความรู้ความสามารถร่วมกัน
ดูแลเพื่อตอบสนองมาตรฐานสรพ. III-กระบวนการดูแลผู้ป่วย     เพื่ออธิบายแผนการรักษาวิธีการปฏิบัติตัวแก่ผูป้่วยและญาติ  ที่ผ่านมา
พบว่าจากการทวนถามผู้ป่วยและญาติ มักไม่ทราบรายละเอียด  แผนการรักษา      บางรายปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง    ให้ค าแนะน าไม่
ครบถ้วนอาจเปน็ปัญหาผู้ป่วยเกิดความไม่พร้อม ส่งผลให้เกิด Re-admission     หลังจ าหน่ายกลับบ้านแล้ว     การเตรียมความพร้อมทัง้
ร่างกายและจิตใจผู้ป่วยจึงเป็นส่ิงส าคัญ    ดังนั้นทางหอผู้ป่วยจึงมแีนวคิดจัดท าโครงการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายเซลล์ตน้
ก าเนิดเม็ดเลือดอย่างเป็นระบบ  เพื่อให้ผูป้่วยปลอดภัยสามารถดูแลตนเองเมื่อจ าหน่ายกลับบ้านได้ 
 

2. กรอบแนวคิด หรือ การวิเคราะห์สาเหตุ (Root cause analysis)   
    กรอบแนวคิด  กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

 
 

จากกรอบแนวคิดกระบวนการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะ III-3.2 การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย จ าเป็นต้องมีสหสาขาวิชาชีพร่วมดูแล
ผู้ป่วย เพื่อให้การดูแลรักษาพยาบาลเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  จากการปฏิบัติงานในหน่วยงานได้น าระบบพยาบาลเจ้าของไข้มาใช้ ตั้งแต่
แรกรับโดยด าเนินการให้การพยาบาลและให้ความรู้ตั้งแต่แรกรับตลอดกระบวนการดูแลผู้ป่วยจนจ าหน่ายกลับบ้าน 
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2.1 กระบวนการท างาน (Workflow)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
2.2 การวิเคราะห์ปัญหาของโครงการ  

 
 

กระบวนการก่อนปลูกถ่ายไขกระดูก กระบวนการระหว่างปลูกถ่ายไขกระดูก กระบวนการหลังปลูกถ่ายไขกระดูก 

ผู้ป่วย 
-ได้รับความรู้ค าแนะน า/การปฏิบตัิตัว
ก่อนปลูกถ่ายไขกระดูกจากพยาบาล 

-ได้ตรวจสอบเอกสาร/สิทธิการรักษา/
ผลตรวจทางห้องปฏบิัติการ 
 

ผู้ป่วย 
-ได้รับการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด า
ส่วนกลาง 
-ได้รับยาเคมีบ าบัดปริมาณสูง/ยากดภูมิ 
-ได้รับเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือด 

-ได้รับค าแนะน าการปฏิบัตติัวขณะอยู่
โรงพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
และป้องกันการติดเชื้อ 

 

ผู้ป่วย 
-ได้รับความรู้ค าแนะน า/การปฏิบตัิตัว
หลังปลูกถ่ายไขกระดูกจากพยาบาลและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 

 

เกิดปัญหาผู้ป่วยไม่พร้อม/ปฎิบตัติัว
ไม่ถูกต้อง เกิด Re-admission 
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3. วัตถุประสงค์และกระบวนการปรับปรุง 

3.1 วัตถุประสงค์ 

3.1.1  เพื่อให้เพื่อให้ผู้ป่วยปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 

3.1.2  เพื่อให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ 
3.1.3 เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าสามารถดูแลตนเองได้ 

3.2. กระบวนการปรับปรุง/วิธีการแก้ไขปรับปรุง (เอกสารแนบ 1) 
3.2.1 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง 
   

4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน   (เอกสารแนบ 2) 
5. ตัวชี้วัดผลส าเร็จ/ผลด าเนินโครงการ (ท่ีระบุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ ในรูปแบบตารางหรือกราฟ)  

 

 
6. ผลการปรับปรุง / ผลท่ีคาดว่าจะได้รับเมื่อด าเนินงานเสร็จสิ้น 

6.1  ผู้ป่วยและญาติได้รับข้อมูล   ความรู้   การปฏิบัติตัว  ข้อควรระวัง  ภาวะแทรกซ้อน จากสหสาขาวิชาชีพ อย่างถูกต้องและครบถ้วน 

6.2 สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการปฏบิัติจรงิภายในหอผู้ป่วย เนื่องจากเปน็กิจกรรมที่ต้องปฏิบตัิเปน็ประจ าอยู่แล้ว  
7. การเรียนรู้ท่ีได้รับจากการท าโครงการและการขยายผล 

ได้เรียนรู้กระบวนการท างานและการพัฒนาระบบการท างานอย่างเป็นวงรอบโดยเฉพาะการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย   ตั้งแต่ค้นพบ
ปัญหา น ามาวิเคราะห์หาสาเหตุ วางแผนหาวิธีการป้องกันปัญหา ลงมือปฏิบัติโดยเรียนรู้การท างานเป็นทีมโดยสหสาขาวิชาชีพ  ร่วมกัน
แสดงความคิดเห็น และประเมินเพื่อค้นหาปัญหาอีกครั้ง ก ากับติดตามอย่างต่อเนื่อง  ท าให้เกิดกระบวนการปรับปรุงไปสู่แนวทางแก้ไข
ปัญหาที่ดีที่สุด และส าเร็จเป็นรูปธรรมชัดเจนซึ่งถือเป็นความส าเร็จของหน่วยงาน เตรียมน าเสนอเพื่อขยายผลในการใช้เป็นแนวปฏิบัติใน
หอผู้ป่วยที่รับผู้ป่วยปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดภายใต้บริบทเดียวกัน 

 
 

ตัวช้ีวัด 

 
เป้าหมาย 

 

ผลด าเนินการ (เดือน/ ป)ี 
ก่อน
ด าเนิน
การ 

หลัง 

ครั้งที1่ 
(ม.ค.-มิ.ย. 

2561) 

ครั้งที2่ 
(ก.ค.ธ.ค. 

2561) 

ครั้งที3่ 
(ม.ค.-มิ.ย. 

2562) 

ครั้งที4่ 
(ก.ค.ธ.ค. 

2562) 
อัตราการได้รับค าแนะน าจากทีมสหสาขาวิขาชีพใน
ทุกกระบวนการดูแล  

90 % 80% 100% 100% 100% 100% 

อัตราความพึงพอใจของผู้รบับริการระดับด-ีดีมากต่อ
พยาบาลเจ้าของไข้   

>95 % 85 95 98.5 98.7 98.8 

อัตราคะแนนความรู้ผูป้่วยปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิด
เม็ดเลือดโดยสหสาขาวิชาชีพ เกี่ยวกับความรู้ความ
เข้าใจการปฏบิัติตัวก่อนกลับบ้านด้านต่างๆ ตาม D-
METHOD 
 

>80% ไม่มี
ข้อมูล 

91.56% 87.12% 87.69% 91.63% 



F-QF-001 rev. 04/11-01-59     หน้า 5 / 10 

 
8. การควบคุม / ติดตาม / ประเมินผล / การป้องกันปัญหาเกิดซ้ า    

มีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  น าข้อมูลมารายงานในที่ประชุมประจ าเดือนของPCT/หอผู้ป่วยและปรับปรุงแก้ไข
ข้อบกพร่อง เมื่อโครงการสามารถด าเนินการได้อยู่ในเกณฑ์ที่ตั้งไว้ได้ติดตามประเมินผลการใช้งานทุก 3 เดือน 

 
9. โครงการ / กิจกรรม / โอกาสพัฒนาในครั้งต่อไป    

9.1 โอกาสพัฒนาโครงการสู่การวิจัย (R2R) เพื่อแก้ปัญหาการท างานอย่างเป็นระบบในอนาคต 
9.2 บูรณาการระบบ Primary Nursing care 
9.3 ติดตามคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิด  
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    เอกสารแนบ  : เพิ่มประสิทธิภาพการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือดอย่างเป็นระบบ 
เอกสาร แนบ 1   
3.2. กระบวนการปรับปรุง/วิธีการแก้ไขปรับปรุง  

3.2 กระบวนการปรับปรุง  / วิธีการแก้ไขปรับปรุง   

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 

ปัญหา  
-ระบบการดูแลผู้ป่วยไม่
ชัดเจน 
แก้ไขปัญหา 
น าปัญหาประชุม PCT 
BMT 
จัดท าตารางเวรแพทย์
ประจ าเดือนจัด
ระบบสื่อสารให้รับทราบ
ทั่วถึงโดยใช้ Line 
application  และติด
ประกาศไว้ที่หอผู้ป่วย 
ปัญหา 
ไม่มีเภสัชกรคลินิก
ประจ าหอผู้ป่วย 
แก้ไขปัญหา 
น าปัญหาเข้าที่ประชุม 
PCT  ด าเนินการ
ประสานงานกับงานเภสัช
กรรมด าเนินการขอเภสัช
กรคลินิกรับผิดชอบเร่ือง
ยา ปรับขนาดยาเคมี
บ าบัดที่เหมาะสมของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ร่วมกัน
ป้องกันภาวะ Drug inter 
action รับผิดชอบการ
ทบทวนยา (Med  

ปัญหา ผู้ป่วยปฏิบัติตัวไม่
ถูกต้องก่อนจ าหน่ายกลับ
บ้าน 
แก้ไขปัญหา 
1.จัดท าหนังสือประจ าตัว
ผู้ป่วย(เอกสารแนบ 1.1) 
2.จัดท าแนวปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายกลับ
บ้าน 
3.พัฒนา Care map ที่
ครอบคลุมก่อน-ระหว่างและ
หลังปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิด
เม็ดเลือด 
ปัญหา 
การขาดการก ากับติดตามและ
ประเมินผล 
แก้ไขปัญหา 
1.ระบุหัวข้อส าคัญในการให้
ความรู้ร่วมกันตาม
กระบวนการดูแลผู้ป่วย   
2.มอบหมายพยาบาลเจ้าของ
ไข้  สอนให้ค าแนะน า
กระบวนการดูแลตนเองใน
ทุกกระบวนการรักษา
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพที่
ส าคัญ 
 

ปรับปรุงกระบวนการ
ต่อเนื่อง 
1.ปรับปรุงหนังสือประจ าตัว
ผู้ป่วยคร้ังที่ 2 โดยเพิ่มเติม
เน้ือหาความรู้เร่ืองยา และการ
ออกก าลังกาย 

 

ปรับปรุงกระบวนการต่อเนื่อง 
ปรับปรุงเน้ือหาในหนังสือ
ประจ าตัวผู้ป่วยลดกระดาษโดย
จัดท าเป็น  QR code  

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
reconciliation)และยา 3.จัดท าแบบประเมิน HSCT   



F-QF-001 rev. 04/11-01-59     หน้า 7 / 10 

กลับบ้าน ให้ความรู้เร่ือง
ยาร่วมกับพยาบาลผู้ดูแล 
 

planning information and 
Discharge teaching (เอกสาร
แนบ 3) 
ครอบคลุม D-METHOD  
ได้แก่ 
D-โรคและการปฏิบัติตัว/
กรุ๊ปเลือดกรณีผู้ป่วยกรณี
ได้รับเซลล์ต้นก าเนิดจากผู้
บริจาดต่างกรุ๊ปจะได้รับบัตร
ประจ าตัวผู้ป่วย 
M-ความรู้เร่ืองยา  ชนิดของ
ยาวิธีใช้ ผลข้างเคียง 
โดยเฉพาะ ยากดภูมิ 
E-สิ่งแวดล้อมที่บ้าน การ
ด ารงชีวิตในสิ่งแวดล้อมที่
เหมาะสมไม่มีสัตว์เลี้ยง สุนัข
และแมว การป้องกันการติด
เชื้อ  การหลีกเลี่ยงบริเวณที่มี
ผู้คนแอดอัดเช่น 
ห้างสรรพสินค้า โรง
ภาพยนตร์ ตลาด 
T- แนวทางการรักษา/การ
ปฏิบัติตัวหลังปลูกถ่าย การ
สอนสาธิตการดูแลสายสวน
ทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง  
อาการผิดปกติที่ต้องมาตรวจ
ก่อนนัด  การเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญเช่น 
GVHD  ไข้สูง 
  
 
 

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563 
 H- ภาวะสุขภาพ  การด าเนิน   



F-QF-001 rev. 04/11-01-59     หน้า 8 / 10 

ชีวิต  การออกก าลังการ  การ
กลับไปท างานหรือเรียน การ
ได้รับวัคซีน  กิจกรรมที่ท าได้
หรือไม่ได้ 
O-การรักษาต่อเนื่องการติด
ทางผลการรักษามีการติดตาม
หลังจ าหน่ายกลับบ้านทาง
โทรศัพท์ทุกราย  
D-การรับประทานอาหาร
ปลอดเชื้อ  ตัวอย่างอาหารที่
รับประทานได้/ไม่ได้อาหาร 
ปัญหา 
การก าหนดการ 
Round ร่วมกันระหว่างสห 
สาขาวิชาชีพไม่ชัดเจน 
แก้ไขปัญหา 
1.จัดประชุมเพื่อวางแผน
ร่วมกันระหว่าง 
แพทย์ พยาบาลประจ าหอ
ผู้ป่วย พยาบาลประสานงาน 
เภสัชกรคลินิก 
นักเทคนิคการแพทย์     
โดยก าหนดตรวจเยี่ยม 
ผู้ป่วยพร้อมกันโดยระบุ 
เป็นทุกวันศุกร์ Friday grand  

round by 
multidisciplinary team  

2. ติดตามความพึงพอใจโดย
จัดท าแบบสอบถามความพึง
พอใจต่อการให้บริการ
(เอกสารแนบ 4) 
 

 
เอกสารแนบ 1.1 
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สมุดประจ าตัวผู้ป่วยและการดูแลตนเองหลังปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดเลือด  

 
 
 
 
 
 
 
 
เอกสารแนบ 2  
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4. แผนการด าเนินกิจกรรม (ขั้นตอนการด าเนินการ) กรุณาระบุช่วงเวลาที่ชัดเจน   

กิจกรรม 

ระยะเวลาด าเนินการ  (เดือน/ปี) 

ผู้รับผิดชอบ / บทบาทหน้าที่ของ
ผู้รับผิดชอบ 

ต.ค.-
ธ.ค.
2560 
 

ม.ค.-
มิ.ย. 
2561 

ก.ค.
ธ.ค. 
2561 

ม.ค.-
มิ.ย. 
2562 

ก.ค.
ธ.ค. 
2562 

ม.ค.-
มี.ค. 
2563 

1. น าเสนอปัญหาที่เกิดขึ้นในทีป่ระชุม
หน่วยงานประจ าเดือน/PCT BMT เพื่อร่วมหา
แนวทางแก้ไข  

      PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 
 

2. ร่วมกันจัดท าแผนการด าเนนิงาน        PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

3. ด าเนินการมอบหมายงาน       PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

4. ประเมินผลครั้งท่ี 1       PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

5. ปรับปรุงขบวนการท างานครั้งที่ 2        PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

6. ประเมินผลครั้งท่ี 2       PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

7. จัดประชุม แจ้งผลการประเมนิและปัญหาที่
พบเดือนละ 1 ครั้ง  

      PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

8. . ปรับปรุงขบวนการท างานครัง้ที่ 3       PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

9.ประเมินผลครั้งท่ี 3       PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

10.น าสู่การปฎิบัติ       PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

11.ประเมินผลครั้งท่ี 4       PCT BMT & หอผูป้่วยปลูกถ่าย
ไขกระดู ก 

 = วางแผนงาน                            =   ปฏิบัติจริง  
 
 
 
 



 

 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
Faculty   of    Medicine 
Ramathibidi    Hospital  
Mahidol    University 
หอผู้ป่วยถ่ายไขกระดูก (BMT)  ชั้น 7 ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์  

 
HN………………………………………………………………. 
ช่ือ-นามสกุล........................................................ 
อายุ...................................................................... 
 

 

HSCT planning information and Discharge teaching by Multidisciplinary team 
 

Dx …………………………………………………….  Typing of HSCT        Autologous    MRD       URD       Haploid   Day O ……………………………  

พยาบาลเจ้าของไข้  ........................................................................เเพทย์เจ้าของไข้ ............................................................. 

หัวข้อความรู้/วิธีปฏิบัติตัวท่ีได้รับ วันท่ีให้
ความรู้ 

วิธีการให้ความรู้ ผู้ให้ความรู ้
(ลงนาม) 

ผู้ป่วยหรือญาติ
(ลงนาม) 

ระดับความรู้ก่อน ระดับความรู้หลังได้รับ
ค าแนะน า/ก่อนกลบับ้าน 

การแนะน าสถานที ่
การปฏิบัติตัวขณะอยู่ท่ีหอผู้ป่วย 
ระเบียบการเยีย่ม 

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

 
  อธิบาย 
  สอนสาธิต 
  ฝึกทักษะ 
  วิดีทัศน์/แผ่นพับ 
   อื่นๆระบุ
..................... 

 
......................... 
  พยาบาล 
......................... 
 ผู้ช่วยพยาบาล 

 
...................... 
  ผู้ป่วย 
  ญาต ิ
 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

ความรู้และวิธีปฏิบัติตัวระยะ  
Pre-conditioning Regiment 

 กระบวนการรักษา/
การพยาบาลท่ีได้รับ 

 อาการข้างเคียงเม่ือ
ได้รับยาเคมีบ าบัด 

 วิธีปฏิบัติตัวขณะ
ได้รับยาเคมีบ าบัด  

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

 
  อธิบาย 
  สอนสาธิต 
  ฝึกทักษะ 
  วิดีทัศน์/แผ่นพับ 
   อื่นๆระบุ
..................... 

 
......................... 
  พยาบาล/ผู้ช่วย
พยาบาล 
……………………….. 
  แพทย์เจ้าของ
ไข้ 
 ……………………….. 
  เภสัขกร  
 

 
...................... 
  ผู้ป่วย 
  ญาต ิ
 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

ความรู้และวิธีปฏิบัติตัวขณะได้รับ 
Stem cell Infusion (Day O) 
 

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

 
  อธิบาย 
  สอนสาธิต 
  ฝึกทักษะ 
  วิดีทัศน์/แผ่นพับ 
   อื่นๆระบุ
..................... 

 
......................... 
  แพทย์เจ้าของ
ไข้ 
......................... 
 พยาบาล 
 

 
...................... 
  ผู้ป่วย 
  ญาต ิ
 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

ความรู้และวิธีปฏิบัติตัวหลังได้รับ 
stem cell จนเม็ดเลือดเร่ิมขึ้น 
(Engraftment ) 
การป้องกันการติดเชื้อ 
การท าความสะอาดร่างกาย 
การดูแลสุขภาพช่องปาก 
การป้องกันภาวะเลือดออก 
การรับประทานอาหารปลอดเช้ือ/
อาหารเสริม 
การออกก าลังกาย 
การรับประทานยา 
ภาวะ GVHD (allogeneic) 

. 
 คร้ังท่ี 1 
……….. 
 
 
 คร้ังท่ี 2 
……………….  
 
 คร้ังท่ี 3 
……………… 

 
  อธิบาย 
  สอนสาธิต 
  ฝึกทักษะ 
  วิดีทัศน์/แผ่นพับ 
  อื่นๆระบุ
..................... 

 
......................... 
  พยาบาล/ผู้ช่วย
พยาบาล 
……………………….. 
  แพทย์เจ้าของ
ไข้ 
 ……………………….. 
  เภสัขกรคลินิก  
……………………….. 
 ทันตแพทย ์
............................ 
   จิตเวช  
 

 
...................... 
  ผู้ป่วย 
  ญาต ิ
 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

เอกสารแนบ3 



หัวข้อความรู้/วิธีปฏิบัติตัวท่ีได้รับ วันท่ีให้
ความรู้ 

วิธีการให้ความรู้ ผู้ให้ความรู(้ลงนาม) ผู้ป่วยหรือญาต ิ ระดับความรู้ก่อน ระดับความรู้หลังได้รับ
ค าแนะน า/ก่อนกลบับ้าน 

ความรู้และวิธีปฏิบัติตัวก่อน
จ าหน่ายกลับบา้น 
D : โรคและการปฏิบัติตัว 
 ความรู้เร่ืองกรุ๊ปเลือดกรณีต่าง
กรุ๊ป 
การป้องกันการติดเชื้อ 
  การใช้ปรอทวัดไข ้
   การผูกmask 
การท าความสะอาดร่างกาย  การ
ดูแลสุขภาพช่องปาก 
การป้องกันภาวะเลือดออก 
M :  ความรู้เร่ืองยา  ชนิดของยา
วิธีใช้ ผลขา้งเคียง โดยเฉพาะ ยา
กดภูมิ   การเกิดภาวะ ยาตีกนั 
Drug interaction  อาหารหรือ
ผลไม้ท่ีห้ามรับประทานคู่กับยา 
E : สิ่งแวดล้อมท่ีบ้าน การ
ด ารงชีวิตในสิ่งแวดล้อมท่ี
เหมาะสม  สัตว์เลีย้ง สนุัขและ
แมว  
การหลีกเลีย่งบริเวณท่ีมีผู้คนแอด
อัดเช่น ห้างสรรพสินค้า โรง
ภาพยนตร์ ตลาด  
T :  แนวทางการรักษา/การปฏิบัติ
ตัวหลังปลูกถ่าย  
การสอนสาธิตการดูแลสายสวน
ทางหลอดเลือดด าส่วนกลาง  
อาการผิดปกติท่ีต้องมาตรวจก่อน
นัด  การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ท่ีส าคัญเช่น  ไขสู้ง  ภาวะ GVHD 
allogeneic)  อาการมีผื่นตามตัว  
ตัวตาเหลือง  ท้องเสีย 
H :  ภาวะสุขภาพ  การด าเนิน
ชีวิต  การออกก าลังกาย การ
กลับไปท างานหรือเรียน การได้รับ
วัคซีน  กิจกรรมท่ีท าได้หรือไม่ได้  
การมีเพศสัมพันธ์   วัคซีนที่จ าเป็น 
O : การรักษาต่อเนื่องการติดทาง
ผลการรักษามีการติดตามหลัง
จ าหน่ายกลับบา้นทางโทรศัพท์  
D : การรับประทานอาหารปลอด
เช้ือ  ตัวอย่างอาหารท่ีรับประทาน
ได้/อาหารท่ีรับประทานไม่ได้  
อาหารเสริม 
 

 
 
 คร้ังท่ี 1 
…………… 
 
 
 คร้ังท่ี 2 
……………….  
 
 คร้ังท่ี 3 
……………… 

 
 
  อธิบาย 
  สอนสาธิต 
  ฝึกทักษะ 
  วิดีทัศน์/แผ่นพับ 
  อื่นๆระบุ
..................... 

 
......................... 
  พยาบาล/ผู้ช่วย
พยาบาล 
 
……………………….. 
  แพทย์เจ้าของ
ไข้ 
 
 ……………………….. 
  เภสัขกคลินิก  
 
……………………….. 
  พยาบาลเยี่ยม
บ้าน  
 

 
...................... 
  ผู้ป่วย 
  ญาต ิ
 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

 
  0  คะแนน 
  1 คะแนน 
  2  คะแนน 
  3  คะแนน 
  4  คะแนน 
  5  คะแนน 

 



 

 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
Faculty   of    Medicine 
Ramathibidi    Hospital  
Mahidol    University 
หอผู้ป่วยถ่ายไขกระดูก (BMT)  ชั้น 7 ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์  

 
HN………………………………………………………………. 
ช่ือ-นามสกุล........................................................ 
อายุ...................................................................... 
 

 

แบบสอบถามความพึงพอใจพยาบาลเจ้าของไข้  หอผู้ป่วยปลูกถ่ายไขกระดกู  
 

ชื่อ-นามสกุล ผู้ปว่ย/ญาติผู้ดูแล (Care giver ) …………………………………………………….  อยู่ห้อง ............ 

ผู้ป่วยเป็นโรค .......................... 

รักษาโดยได้รบัเซลลต์้นก าเนิดจาก        ตนเอง     พี่น้อง         พ่อหรือแม่       ไม่ใช่ญาติ  

พยาบาลเจ้าของไข้ของ คณุชื่อ  ........................................................................เเพทย์เจ้าของไข้ ............................................................. 

ระดับความพึงพอใจ   5 = มากที่สุด   4 = มาก    3 = ปานกลาง  2 = น้อย    1 = น้อยที่สุด  

ประเด็นข้อค าถาม ระดับความพึงพอใจ 

5 4 3 2 1 

1.การให้ข้อมูล 

1.1 คุณได้รบัการแนะน าตัวจากพยาบาลเจ้าของไข้ตั้งแตเ่ริ่มขา้รับการรักษา      

1.2 คุณได้รบัทราบการอธิบายขั้นตอนการรักษา/และวิธีปฏิบตัิตวัเป็นระยะได้อย่างครบถ้วนดังต่อไปน้ี 

1.2.1  การใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าที่คอหรือบริเวณหน้าอก      

1.2.2 การได้รบัยาเคมีบ าบดั      

1.2.3 การได้รบัเซลลต์้นก าเนิดเม็ดเลอืด      

1.2.4 การเกดิภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น  ไข ้เจ็บปากเจบ็คอ ปวดท้อง ท้องเสีย มีผื่นตามร่างกาย      

1.2.5 การป้องกันและลดภาวะแทรกซอ้นที่เกิดขึ้น       

1.3  กรณีคุณมีญาติเป็นผู้บริจาคเซลลต์้นก าเนิดเมด็เลือด พยาบาลเจา้ของไข้ได้ อธิบาย และให้ค าแนะน าการ
ปฏิบตัิตวัให้ญาต ิเขา้ใจขั้นตอนการรักษาและปฏิบตัิตัวขณะนอนในโรงพยาบาลได้อยา่งชดัเจน 

     

1.4  คุณไดท้ราบวิธีปฏิบตัิตัวเพื่อส่งเสริมฟื้นฟูร่างกาย เมื่อย้ายออกหรือจ าหน่ายกลับบา้น      

2. ความต่อเนื่อง 

2.1  พยาบาลเจ้าของไข้ได้สรา้งสัมพนัธภาพที่ดีกบัคุณ ในการซักถามพูดคยุ ให้ค าแนะน าต่างๆ       

2.2  มีการสื่อสารเมื่อคุณมปีัญหา  และช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาได้อยา่งต่อเนื่อง      

3. ด้านพฤติกรรมการดแูลของพยาบาลเจ้าของไข้ 

3.1 มีความเต็มใจและพร้อมในการใหบ้ริการอย่างสุภาพ      

3.2  มีการใชภ้าษาที่สุภาพ ให้เกยีรตมิีกาลเทศะ      

4. ด้านการประสานงาน 

4.1 พยาบาลเจา้ของไขต้ิดต่อประสานงานกับแพทย์เจ้าของไข้ทันทีเมื่อคุณมปีัญหาหรือมีอาการเปลี่ยนแปลง      

5. ด้านการปฏบิัตงิาน 

5.1  มีความรู้ความสามารถในการใหก้ารพยาบาล      

6. ด้านประสิทธภิาพการใช้เวลา      

6.1 ให้การบริการและดแูลเป็นระยะ      

6.2 มีความรวดเร็วในการให้การบริการ      

สรุปภาพรวมระดบัความพึงพอใจของท่าน      

 ข้อเสนอแนะ  

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

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

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

เอกสารแนบ4 


