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ค าอธิบายแบบประเมินภาวะสุขภาพ 
 



ล าดับ ข้อมูล ความหมาย  ตัวอย่าง หมายเหตุ 
1 Name บันทึกค าน าหน้าชื่อ พร้อมระบุช่ือ 

นามสกุล 
นางปวีนุช  จีนกูล, รต.
อภิชัย รุจคง, พระสง่า 
สุขใส 

 

2 Age บันทึกอายุเป็นปี 40 ปี  
3 HN บันทึกเลขประจ าตัวผู้ป่วยนอก 42-04-78  
4 AN บันทกึเลขประจ าตัวผู้ป่วยใน 467890  
5 Date บันทึกวัน เดือน ปี ท่ีบันทึก 29พ.ย.53, 29 พฤศจิกายน 

2553 
 

6 Ward บันทึกหอผู้ป่วยที่บันทึก ER,OPD,7/8  
7 เบอร์โทรศัพท์ญาติ บันทึกชื่อ และเบอร์โทรศัพท์ญาติที่

สามารถติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน 
0812345678, 
023456789 

ควรบันทึก 
2เบอร์(ถ้ามี) 

8 OPD/ER Note Date บันทึกแผนก วัน เดือน ปี ท่ีพบผู้ป่วย
ครั้งแรก 

ER 29 พฤศจิกายน 2553  

9 Refer From บันทึกการส่งต่อจากที่ใด โรงพยาบาลปากเกร็ด  
10 Vital Sign บันทึกสัญญาณชีพ   

10.1 T  
( Temperature ) 

บันทึกอุณหภูมิหน่วยเป็น 
องศาเซลเซียส 

36 °C  

10.2 HR 
( Heart Rate ) 

บันทึกอัตราการเต้นของหัวใจ หรือ
ชีพจร เป็นจ านวนครั้งต่อนาที 

100/BPM  

10.3 RR 
(Respiratory Rate) 

บันทึกอัตราการหายใจเป็นจ านวน
ครั้งต่อนาที 

20/min  

10.4 BP 
(Blood Pressure) 

บันทึกความดันโลหิต                 
หน่วยเป็นมิลลิเมตรของปรอท 

120/70 mmHg  

10.5 O2Sat 
(Oxygen satuation) 

บันทึกปริมาณออกซิเจนปลายนิ้ว 
หน่วยเป็นเปอร์เซนต์ 

98%RA(Room Air)  

11 Diagnosis บันทึกการวินิจฉัยโรคเบื้องต้น 
ที่ OPD/ER 

Unstable Angina  

 

 
 
 



ค าอธิบายแบบประเมินภาวะสุขภาพ 
 

ล าดับ ข้อมูล ความหมาย  ตัวอย่าง หมายเหตุ 
12 Emergent บันทึกระดับความรุนแรงของอาการ

โดยการประเมินสัญญาณชีพและ
อาการแสดงที่บ่งบอกถึงผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะฉุกเฉินมาก ต้องได้รับการดูแล
รักษาทันที ภายใน 4 นาที 

ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว, Pain 
score 9, HR180/min, 
RR>30/min,Wheezing 
both lung เป็นต้น 

 

13 Ergent บันทึกระดับความรุนแรงของอาการ
โดยการประเมิน สัญญาณชีพและ
อาการแสดงที่บ่งบอกถึงผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะฉุกเฉิน ต้องได้รับการดูแลรักษา
ทันที ภายใน 1 ชม. 

BP 170/110 mmHg , 
Wheezing one lung , 
เหนื่อยหอบRR 24-28/min
เป็นต้น 

 

14 Non Ergent บันทึกระดับความรุนแรงของอาการ
โดยการประเมิน สัญญาณชีพและ
อาการแสดงที่บ่งบอกถึงผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะไม่ฉุกเฉิน แต่ต้องได้รับการดูแล
รักษา  

นัดนอนโรงพยาบาล , 
เวียนศีรษะเล็กน้อย Vital 
Signปกติเป็นต้น 

 

15 Chief complains 
(C.C) 
 

- อาการหลักหรือเป็นอาการส าคัญที่
เป็นปัญหาหรือสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วย
หรือญาติต้องพาผู้ป่วยมารับการรักษา 
รวมระยะเวลาตั้งเริ่มมีอาการส าคัญ
จนถึงเวลาท่ีมาโรงพยาบาล  
- เขียนเป็นประโยคส้ันๆ 
ประกอบด้วยอาการส าคัญ 2-3 
ประการ เป็นค าบอกเล่าจากตัวผู้ป่วย
เอง ไม่ใช้ศัพท์ทาง การแพทย์  
- ไม่เป็นค าบอกเล่าท่ีเล่ือนลอย 
- ในบางกรณเีป็นความตั้งใจของ       
ผู้ป่วยในการมาโรงพยาบาลคืออะไร 

- ไอมา 4 เดือน 
- เจ็บหน้าอก และเหนื่อย
หอบ มา 3 วัน 
- เหนื่อย นอนราบไม่ได้ 
และขาบวมเป็นๆหายๆ 
ประมาณ 1 สัปดาห์ 
-  ดิฉันมาโรงพยาบาลเพื่อ
ต้องการตรวจเช็คร่างกาย 

 

 

 
 



ค าอธิบายแบบประเมินภาวะสุขภาพ 
 

ล าดับ ข้อมูล ความหมาย  ตัวอย่าง หมายเหตุ 
16 Present  illness (P.I): 

ประวัติเจ็บป่วย
ปัจจุบัน 

- เป็นอาการที่ขยายรายละเอียดจาก
อาการส าคัญ โดยการบอกเล่าของ    
ผู้ป่วยที่ครอบคลุมตั้งแต่เริ่มต้นของ
การเจ็บป่วยในครั้งนี้จนถึงระยะของ
การเกิดอาการส าคัญที่ท าให้มา     
โรงพยาบาล  
- รวมถึงการรักษาและการ
รับประทานยาที่มีผลต่อการเจ็บป่วย 
และการดูแลตนเองท่ีผ่านมา  
- ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน ให้
ครอบคลุมส่ิงต่อไปนี้ 
    1. อาการเริ่มตั้งแต่เม่ือใด 
    2. ต าแหน่งที่เป็นอยู่ตรงไหน 
    3. ระยะเวลาท่ีเป็น  
    4. อาการที่เป็นมีลักษณะอย่างไร 
    5. อาการเป็นมากเวลาไหนมีอาการ
อ่ืนเกี่ยวข้องหรือไม่ 
    6. เมื่อเริ่มเป็นได้รักษาเองหรือไป
พบแพทย์ ได้ผลอย่างไร 
    7. เกิดทันที หรือค่อยๆเป็น และ
เป็นมากขึ้นเรื่อยๆ 

เทคนิคการซักประวัติ 
- ปล่อยให้ผู้ป่วยพูดถึง
อาการส าคัญ 
- ระหว่างการซักประวัติ
ต้องพยายามหาระยะเวลา
ของการเจ็บป่วยให้ได้ เช่น 
ก่อนหน้าที่จะเริ่มไม่สบาย
คราวนี้เป็นอย่างไรมีอาการ
ผิดปกติอะไรบ้าง 
- ให้ผู้ป่วยเล่าถึงอาการของ
เขาโดยเริมจากวันที่เป็น
โดยตนเองและอิสระ    
อย่าขัดจังหวะผู้ป่วย 
- ระวังอย่าถามน าใน
ค าถามที่ต้องให้ตอบใช่ 
หรือไม่ใช่ต้อง
ตีความหมายค าตอบอย่าง
ระมัดระวัง 
- ประวัติสุขนิสัยส่วนตัวที่
สนับสนุนอาการเจ็บป่วย
ปัจจุบันให้ซักประวัติ 
สนับสนุนด้วยเช่น มีอาการ
ปวดท้องเป็นๆ หายๆ มา 
แนวโน้มว่าอาจเป็นโรค
กระเพาะอาหารให้ถาม
ประวัติการรับประทาน
อาหาร อารมณ์จิตใจด้วย  
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ล าดับ ข้อมูล ความหมาย  ตัวอย่าง หมายเหตุ 
17 Past history -  เป็นประวัติการเจ็บป่วยอ่ืนๆของ   

ผู้ป่วยนอกเหนือจากการเจ็บป่วยใน
ปัจจุบัน คลอบคลุมในเรื่องของ  
ประวัติการมีโรคประจ าตัว/ การ
ผ่าตัด/ โรคระบบนรีเวช/ ทางจิต
ประสาท ประวัติการได้รับวัคซีน
ป้องกันต่างๆ การตรวจ Screening 
Test ต่างๆ เช่น Tuberculin  test,    
Pap smears, Mammogram  เป็นต้น 

- ความดันโลหิตสูง 
- เบาหวาน 
- ผ่าตัดไส้ติ่ง, ล าไส้, สมอง 
- ได้รับวัคซีนไวรัสตับ
อักเสบ 
- ตรวจ mammogram 
- ฯลฯ 

 

18 Family history -  เป็นประวัติเจ็บป่วยของบุคคล
ภายในครอบครัวเดียวกนัที่สืบสาย
เลือดเดียวกันกับผู้ป่วย ประวัติ      
เจ็บป่วยเกี่ยวกับโรคที่สามารถ
ถ่ายทอดทางกรรมพันธ์ุของญาติ  
สายตรง ประวัติการเป็นโรคที่
สามารถติดต่อกันได้ในระหว่าง
บุคคลที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันซ่ึง
อาจเป็นญาติสายตรงหรือไม่ก็ได้  

  

19 Pulse Rhythm บันทึกจังหวะการเต้นของชีพจรว่า
สม่ าเสมอหรือไม่สม่ าเสมอ 

  

19.1 Regular จังหวะการเต้นของชีพจร 
สม่ าเสมอ 

  

19.2 Irregular จังหวะการเต้นของชีพจร 
ไม่สม่ าเสมอ 

  

20 Pulse Amplitude บันทึกความแรงของชีพจร   
20.1 Strong ชีพจรเต้นแรงดี   
20.2 Weak ชีพจรเต้นเบา ระบุต าแหน่ง   
20.3 Absent ตรวจชีพจรไม่พบ ระบุต าแหน่ง   
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ล าดับ ข้อมูล ความหมาย  ตัวอย่าง หมายเหตุ 
21 Neck Vein Engorged บันทึกการโป่งพองของเส้นเลือดด า

บริเวณล าคอด้านนอก(Jugular vein)
ในท่านอนสูง 45องศา 

No 
No เมื่อตรวจไม่พบ 
Yes เมื่อตรวจพบ 

 

22 Heart Rate (EKG) บันทึกอัตราและจังหวะการเต้นของ
หัวใจ 

  

22.1 Normal อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 
60-100ครั้ง/นาที  

 
 

22.2 Tachycardia อัตราเต้นของหัวใจมากกว่า 100    
ครั้ง/ นาที  

 

22.3 Bradycardia อัตราเต้นของหัวใจน้อยกว่า 60 ครั้ง/
นาที  

 

22.4 Atrial 
fibrillation/flutter 

จังหวะการเต้นของหัวใจแบบส่ันพล้ิว 
(fibrillation) หรือแบบฟันเล่ือย (flutter) 

 
AF 

 
Atrial Flutter 

 

22.5 Heart Block จังหวะการเต้นของหัวใจเป็นแบบ 
PR Interval นานกว่า 0.20 วินาที 

 

 
 

22.6Ventricular 
Tachycardia 
fibrillation 

จังหวะการเต้นของหัวใจเป็นแบบVT 
- อัตราการเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ 
150-200 ครั้งต่อนาที 
- ไม่พบ P Wave 
- QRS Complex กว้างกว่า 0.12 
วินาที VF  
- อัตราการเต้นของหัวใจไม่
สม่ าเสมอ เร็วนับไม่ได้  
- PQRST Complex ไม่สามารถแยก
ได้ชัดเจน  

 
VT 

 

 
VF 
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ล าดับ ข้อมูล ความหมาย  ตัวอย่าง หมายเหตุ 
 22.7 Other จังหวะการเต้นอ่ืนๆของหัวใจเป็น

แบบผิดปกติอ่ืนๆ เช่น PVC, PAC, 
Short run VT, และ Multi Focal PVC 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

23 Edema บันทึกอาการบวมที่เกิดจากการคั่ง
ของเลือดหรือสารน้ า 

  

23.1 None ไม่มีอาการบวม   
23.2 Generalized บวมทั่วตัว   
23.3 Localized บวมเฉพาะท่ี   
23.4 Pitting บวมกดบุ๋ม ระบุต าแหน่งมี่พบ   

24 Chest Pain บันทึกอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่
สัมพันธ์กับระบบหายใจและระบบ
ไหลเวียนโลหิต 

  

24.1  No ไม่มีอาการ   
24.2 Yes มีอาการ   
24.3  Score(1-10) ให้ ผู้ป่วยประเมินอาการเจ็บ 

หน้าอกNumeric Scale (มากที่สุด 10 
คะแนน ไม่เจ็บเลย 0 คะแนน ) 

8/10  

24.4  Location ต าแหน่งที่เจ็บหน้าอก หน้าอกซ้าย  
24.5  Referred pain ระบุต าแหน่งที่เจ็บร้าว ร้าวไปหลัง  
24.6 Duration ระยะเวลาที่เกิดอาการ 10นาที ก่อนมา 

โรงพยาบาลขณะขับรถ 
 

24.7 Frequency ความถ่ีของการเกิดอาการ ทุก15 นาที  
25 Respiratory rate อัตราการหายใจ 16 ครั้ง/นาที  

25.1 Normal หายใจปกติ 14-24 ครั้ง/นาที  
25.2 Tachypnea หายใจเร็ว >25 ครั้ง/นาที  



ค าอธิบายแบบประเมินภาวะสุขภาพ 
 

ล าดับ ข้อมูล ความหมาย  ตัวอย่าง หมายเหตุ 
 25.3 Bradypnea หายใจช้า <10 ครั้ง/นาที  

25.4 Apnea หยุดหายใจ cheynestoke  
26 Rhythm จังหวะการหายใจ   

26.1 Regular หายใจ สม่ าเสมอ   
26.2 Irregular หายใจไม่สม่ าเสมอ Cheyne stoke, Biot, ataxia  

27 Pattern รูปแบบการหายใจ   
27.1 Easy หายใจสะดวกดี   
27.2 Deep หายใจแรงลึก Kussmual, hyperventilate  
27.3 Shallow หายใจเบาตื้น Hypopnea, tachypnea  
27.4 Effort การใช้แรงในการหายใจ   
27.5 Dyspnea หายใจล าบากเหนื่อย หมายถึงการ

หายใจที่ไหล่หรือกระดูกไหปลาร้า
ยกขึ้นยกลงลูกกระเดือกวิ่งขึ้นวิ่งลง 
หรือปีกจมูกบานเข้าบานออก  

Kussmual breathing, 
 
Air hunger 

เป็นการหายใจ
ที่ต้องใช้แรง
เพิ่มขึ้น 

27.6 Orthopnea การหายใจล าบากต้องนอนหนุน
หมอนสูง 

2-pillow Orthopnea, 
3-pillow Orthopnea 

 

27.7 Paroxysmal 
nocturnal dyspnea 

การหายใจล าบากจากการนอนหงาย
ราบ ลุกขึ้นนั่งหอบในตอนกลางคืน 

  

28 Breath sound เสียงหายใจ Decrease, Poor air entry, 
absent 

 

28.1 Clear หายใจโล่ง ฟังเสียงหายใจชัดเจน   
28.2 Wheezing มีเสียงหวีด เนื่องจากหลอดลมตีบ

แคบ หายใจล าบาก  
Coarse wheeze  

28.3 Crepitation เสียงหายใจดังกรอบแกรบ(เนื่องจาก
มีสารน้ าอยู่ในถุงลมปอด) 

Fine crepitation, Coarse 
crepitation 

 

28.4 stridor เสียงคล้ายเสียงหวีดได้ยินขณะหายใจ
เข้า เกิดจากการอุดกั้นทางเดินหายใจ
บริเวณกล่องเสียง(Larynx) และ 
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  หลอดลมคอ (Tracheal) ส่วนทีอ่ยู่นอก

ทรวงอก ผู้ป่วยมักมีอาการหายใจ
ล าบากและใช้กล้ามเนื้อบริเวณคอ  
ร่วมด้วย 

  

28.5 rhonchi เสียงต่ าดังต่อเนื่องได้ยินทั้งช่วง
หายใจเข้าและออก ชัดเจนมากขณะ
หายใจออกเกิดจากอากาศผ่าน
หลอดลมใหญ่ที่ตีบแคบและมี 
Exudate ขวางอยู่ 

  

28.6 Pleural friction 
rub   

เสียงคล้ายการถูไถได้ยินทั้งช่วง
หายใจเข้าออกเกิดจากการเสียดสีของ
เยื่อหุ้มปอดที่มีการอักเสบ 

  

28.7 Other ลักษณะการหายใจผิดปกติแบบอ่ืน ๆ Air hunger พบในผู้ป่วยที่มี
ภาวะRepiratory 
failure 

29 Cough การไอ Bronchitis, COPD  
29.1 None ไม่ไอ    
29.2 Dry ไอ แห้ง ๆ ไม่มีเสมหะ   
29.3 Productive ไอมีเสียงเสมหะ ครืดคราด   
29.4 Other การไอผิดปกติแบบอ่ืน ๆ ไอจากการสูดส าลัก  

30 Sputum เสมหะ Pneumonia, COPD  
30.1 None ไม่มีเสมหะ   
30.2 Haemoptysis ไอเป็นเลือด TB, CA lung,   
30.3 Frothy เสมหะเหลวเป็นฟองสีชมพู เนื่องจาก

มีการคั่งของสารน้ า ในปอด 
HF, pulmonary  edema  

30.4 Color สีของเสมหะ ได้แก่ สีขาวขุ่น สีเหลือง    
สีน้ าตาล สีสนิม สีแดงจาง     
สีแดงสด 

 

31 Neuromuscular การท างานของร่างกายท่ีสัมพันธ์กบั
ระบบประสาทและระบบกล้ามเนื้อ 
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 31.1 Conscious การรู้สติ ประเมินได้จากการสังเกต

การตื่นตัว การพูด การเดิน การท า
กิจกรรมต่างๆในชีวิตประจ าวัน 
 

- บอกชื่อตนเองได้ถูกต้อง
หรือไม่ 
- บอก ปี เดือน วันที่ 
ถูกต้องหรือไม่ 
- บอกสถานที่ท่ีอยู่ใน 
ขณะนั้นได้ถูกต้องหรือไม่ 

 

31.2 Alert มีระดับความรู้สึกตัวดี สามารถท า
กิจกรรมต่างได้ด้วยตนเอง เช่น ลืมตา 
พูดคุย หันตามเสียงเรียกหรือ        
ตอบสนองต่อส่ิงแวดล้อมได้อย่าง
เหมาะสมไม่สับสน รู้วันเวลาสถานที่
และบคุคล 

  

31.3 Awake หลับมากกว่าปกติ เม่ือปลุกแล้วตื่น
รู้ตัวดีปฏิบัติกิจกรรมต่างๆด้วยตนเอง
เป็นส่วนใหญ่ 

  

31.4 Lethargic ง่วงซึม (Drowsiness) เมื่อกระตุ้น
สามารถท าตามค าส่ังได้ ปฏิบัติ
กิจกรรมด้วยตนเองน้อย 

  

31.5 Obtundation ง่วงซึมมาก ต้องปลุกแรงๆหรือส่ัง
ด้วยเสียงดังๆ การตอบสนองน้อยไม่
สม่ าเสมอ 

  

31.6 Stuporous ง่วงซึมอย่างมากปลุกยากเมื่อถูก
กระตุ้นอย่างรุนแรงตอบสนองโดย
การลืมตามองเท่านั้น อาจปฏิบัติตาม
ค าส่ังได้ชั่วครู่หรือแสดงอาการ     
ห้ามปลุกไม่มีกิจกรรมการเคล่ือนไหว 

  

31.7 Semicoma เมื่อกระตุ้นเคล่ือนไหวได้อย่างมี
จุดหมาย ไม่ตอบค าถามไม่ปฏิบัติตาม
ส่ัง ไม่พูดตอบ 
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 31.8 Coma ไม่สามารถปลุกให้ตื่นด้วยการกระตุ้น
ใด แๆละมกีารเคล่ือนไหวที่ผิดปกติเม่ือ
ถูกกระตุ้น เช่น Decorticate(การงอ
แขนขาเข้าหาล าตัวอย่างไร้
จุดหมาย)Decerebrate(การเหยียดแขน
ขาออกนอกล าตัว) Unresponsive (ไม่
ตอบสนองต่อการกระตุ้นใด )ๆ 

  

31.9 Confused สับสน   
32 Movement 

(Muscular) 
การเคล่ือนไหวของร่างกาย   

32.1 Akathisia อาการอยู่ไม่สุข หรือต้องเคล่ือนไหว
ตลอดเวลา 

  

32.2 Ataxia การเดินเซ   
32.3 Athetosis หดเกร็งของกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่อง 

ท าให้ร่างกายส่วนนั้นเกิด การบิด 
เกร็ง ผิดรูป ลักษณะการเคล่ือนไหว
คล้าย chorea แต่จะช้า และน้อยกว่า 

  

32.4 Ballism การเหวี่ยงต้นแขนต้นขาอย่างรุนแรง
โดยมีสาเหตุมาจากสมอง 

  

32.5 Chorea 
 

การเคล่ือนไหวแบบต่อเนื่อง ไม่เป็น
จังหวะและไม่มีแบบแผนที่แน่นอน 
(continuous flow of random 
movements) ไม่ซ้ าแบบเดิมทุกครั้ง
เกิดจากรอยโรคที่ caudate nucleus 
และ putamen ใน basal ganglion 

  

32.6 Dystonia 
 

อาการแข็งแกร็งของกล้ามเนื้อส่งผล
ให้อวัยวะส่วนนั้น บิดเกร็ง และผิดรูป 
มักจะเกิดเป็นช่วงๆ เมื่อใช้ร่างกาย
ส่วนนั้นท างาน(Active dystonia) 
อาการจะน้อยลงเมื่อได้พัก 
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 32.7 Myclonus อาการกระตุกของกล้ามเนื้อขึ้นอย่าง

ทันทีทันใด โดยไม่ได้ตั้งใจ บังคบั  
ไม่ได้ 

  

32.8 Pakinsonism  
 

พาร์กินโซนิซึม (parkinsonism) เป็น 
กลุ่มอาการ ไม่ใช่โรคมีความต่างจาก
โรคพาร์กินสัน รวมถึงลักษณะอาการ
ส่ันที่มือหรือขาขณะอยู่เฉย (rest 
tremor) อาการเคล่ือนไหวช้า 
(bradykinesia) อาการแข็งเกร็ง 
(rigidity) และปัญหาในเรื่องของการ
ทรงตัว (postural instability) 

  

32.9 Atereotypy การท าพฤติกรรมซ้ า ๆ หลายอย่าง   
32.10 Tics 

 
อาการกระตุกของกล้ามเนื้อต่างๆ
อย่างไม่เป็นจังหวะ หรือการส่งเสียง
หรือพูดค าต่างๆ ซ้ าๆ 

  

32.11 Tremor 
 

อาการส่ัน คือ การเคล่ือนไหวที่มี
จังหวะต่อเนื่องสม่ าเสมอ Rhythmical 
sinusoidal movements และมีแบบ
แผนที่สม่ าเสมอของจังหวะในการส่ัน 

  

33 Elimination การขับถ่ายของเสีย  - ปกติถ่ายปัสสาวะ/
อุจจาระกลางวันกี่ครั้ง/
กลางคืนกี่ครั้ง? 
- ปกติถ่ายปัสสาวะ/
อุจจาระกลางวันกี่ครั้ง/ 
กลางคืนกี่ครั้ง? 

 

 33.1 Constipation ท้องผูกหรืออาการถ่ายอุจจาระล าบาก   
34 Reproductive การเจริญพันธ์ุตามการพัฒนาทางเพศ - ความผิดปกติของการมี

ประจ าเดือน (หญิง) 
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   - ความผิดปกติของการ

ขับถ่าย การมีต่อมลูกหมาก
โต (ชาย) 

 

34.1 BPH หรือ 
Benign prostatic 
hyperplasia 

โรคต่อมลูกหมากโตผู้ป่วยจะมีอาการ
ถ่ายปัสสาวะล าบาก ต้องออกแรงเบ่ง 
ปัสสาวะพุ่งไม่แรง ผู้ป่วยจะมี
ความรู้สึกต้องถ่ายปัสสาวะบ่อยครั้ง      
(ตอนกลางคืนต้องลุกขึ้นถ่ายบ่อย) แต่
ละครั้งออกได้ทีละน้อย บางครั้งอาจ
ถ่ายออกเป็นเลือด หรืออาจมีอาการ
ขัดเบาจากกระเพาะปัสสาวะอักเสบ 

  

35 ภาวะโภชนาการ ปกติ  

 
 

 ผิดปกติ -ความล าบากในการเคี้ยว
หรือกลืนอาหาร 
-น้ าหนักลดหรือเพิ่ม 
 -อาการคล่ืนไส้ อาเจียน 

 

36 Skin    
36.1 ปกติ ลักษณะผิวหนังปกติ   
36.2 ผิดปกติ ซีด  เยื่อเปลือกนัยน์ตา 

(conjunctiva) 
 

 เหลือง เปิดเปลือกตาบนขึ้นแล้ว
ให้ผู้ป่วยเหลือบมองท่ี
ปลายเท้าของตนเอง 

 

 คล้ า: ลักษณะของการขาดออกซิเจน 
(cyanosis) 

บริเวณริมฝีปาก หน้า ฝ่า
มือ ฝ่าเท้า และเล็บ      มัก
พบในผู้ป่วยที่หายใจ ไม่
สะดวก เช่น หอบหืด 
โรคหัวใจ 
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  เม็ดผื่น   

 จุดจ้ าเลือด: การขยายตัวของผนัง
หลอดเลือดชั้นตื้นๆ เช่น echymosis, 
petichia, spider nervei 

Petichia: จุดแดงตาม
ผิวหนังซ่ึงอาจมีความ
ผิดปกติของเกล็ดเลือดต่ า 
Echymosis : รอยเขียวหรือ
ม่วงขนาดเท่าปลายนิ้ว
แสดงถึงความผิดปกติของ
การแข็งตัวของเลือด 

 

 บวม บวมเฉพาะท่ี เช่น บวม
บริเวณตา, บวมบริเวณขา
หรือหลังเท้า บวมท่ัวไป 
(anarsarca) 

 

 ความชื้น สังเกตดูลักษณะผิวแห้ง
แตก ชื้น หรือเหงื่อออก 

 

 เบ่งพอง (turgor) ใช้นิ้วชี้และนิ้วหัวแม่มือ
หยิบผิวหนังและไขมันใต้
ผิวหนัง ขึ้นมาแล้วปล่อย
ลง ถ้ากลับลงสู่ลักษณะ
เดิมทันทีโดยไม่มีร่องรอย
ของผิวหนังตั้งอยู่เรียก 
normal turgor  ถ้าผิวหนัง
ตั้งอยู่ 2-3 นาที คือมี poor 
turgor 

 

 ลักษณะสัมผัส (texture) ความตึงตัวหรือเห่ียวย่น 
ความยืดหยุ่น 

 

37 Spiritual / Culture    
37.1Care giver บุคคลผู้จัดให้การดูแล (ส าหรับเด็ก

หรือผู้ป่วยเรื้อรัง) ซ่ึงบุคคลอาจเป็นใน
ครอบครัวหรือบุคคลอ่ืน 

บุคคลในครอบครัว : พ่อ 
แม่ พ่ี น้อง บุตร หลาน 
บุคคลอ่ืน : ผู้ดูแลจากศูนย์  
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  ลูกจ้าง 
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 37.2 Spiritual  need พลังชีวิตของคนซ่ึงแสวงหา

จุดมุ่งหมายของสัมพันธภาพและการมี   
ชีวิตรอด เป็นจิตวิญญาณที่แสวงหา        
จุดมุ่งหมายของความรัก ความ
ไว้วางใจ ความหวัง และการให้อภัย
แก่ตนเองและผู้อ่ืน 
 

: อะไร คือส่ิงท่ีคุณเชื่อและ
ศรัทธา 
: อะไร มีความหมายต่อ
ชีวิตของคุณ       
: ใครคือคนที่สนับสนุน 
ให้ก าลังใจคุณ 
: ใครคือบุคคลที่ส าคัญ
ที่สุดในชีวิตคุณ 
: เมื่อคุณเกิดปัญหาคุณมี
ส่ิงยึดเหนี่ยวจิตใจ
อะไรบ้าง 
: คุณเคยสวดมนต์ภาวนา
บ้างหรือไม่  หากเคย      
การสวดมนต์ภาวนาช่วย
คุณในทางใดบ้าง  
: ใคร หรืออะไรที่ช่วยคุณ
ให้เข้มแข็งขึ้นหรือรู้สึก 
ไม่ส้ินหวัง 
: ความเชื่อของคุณมี
อิทธิพลต่อการดูแล
สุขภาพหรือต่อความ
เจ็บป่วยของคุณหรือไม่ 
: การปฏิบัติทางศาสนามี
ความหมายต่อคุณอย่างไร 
: ความเจ็บป่วยของคุณ
ตรงนี้มีผลต่อการปฏิบัติ
ศาสนากิจของคุณบ้าง
หรือไม่  

รายละเอียด 
ท้ายเล่ม 
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 37.3 Social need ความต้องการที่จะเกี่ยวพันกับการมี

เพื่อนและการถูกยอมรับโดยบุคคลอ่ืน 
ความรักจากคนรอบข้างความต้องการ
ที่จะมีปฏิสัมพันธ์ที่ดี ที่อบอุ่นกับ    
คนรอบข้าง หากความสัมพันธ์กับ   
คนรอบข้างไม่ดีจะท าให้ประสิทธิภาพ
ในการท าส่ิงต่างๆลดลง  

-ต้องการเพื่อน  
-การมีโอกาสเข้าสมาคม
สังสรรค์กับผู้อ่ืน  
-ได้รับการยอมรับเป็น
สมาชิก 

 

37.4 Expected LOS ระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาล 
ตามความคาดหวัง 

Cardiac surgery  LOS~  
9 วัน  
CHF  LOS ~ 3-5 วัน 

รายละเอียด 
ท้ายเล่ม 

37.5 Health 
promotion need    

 

กระบวนการที่ประชาชนสามารถเพิ่ม
ความสามารถในการควบคุมและ
ปรับปรุงสุขภาพให้บรรลุถึงความ
สมบูรณ์ จิตใจ สังคม กลุ่มชุมชน และ
บุคคลต้องเข้าใจรู้ปัญหาความอยากได้ 
ความต้องการ และการปรับตัวให้เข้า
กับสภาพแวดล้อมของสังคมและ
ธรรมชาติ 

 

- ควรออกก าลังกายท่ี       
ถูกต้องเหมาะสมเป็น
ประจ า อย่างน้อย 2-3 ครั้ง  
/สัปดาห์ 
- ควรผ่อนคลายความเครียด 
เช่น การสร้างจินตภาพ 
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 
โยคะ นั่งสมาธิ 
เป็นต้น 
- ควรควบคุมน้ าหนักและ 
อัตราส่วนของเส้นรอบเอว
ต่อสะโพกให้ต่ ากว่า 1 
(ควบคุมไขมันหน้าท้อง) 
และงดสูบบุหรี่ 

รายละเอียด 
ท้ายเล่ม 
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ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ค่ามาตรฐานวันนอนเฉลี่ย (LOS) กล่มโรคระบบทางเดินหายใจตามการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
และน้ าหนักสัมพัทธ์ ฉบับที่ 4.0 พ.ศ. 2550 (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2550) 

 

MDC จ านวนวันนอนโดยเฉลี่ย (วัน) 

Cystic fibrosis 4.75 

Pulmonary embolism 7.20 - 16.82 

Respiratory infection/ Inflammation 4.63 - 11.84 

Sleep Apnea 2.43 - 7.37 

Pulmonary edema & Respiratory failure 4.82 - 8.16 

COPD 4.36 - 9.55 

Respiratory sign & Symptom 2.74 - 5.93 

Pneumothorax 7.41 - 15.14 

Bronchitis &Asthma 2.97 - 7.69 

Whooping cough &Acute bronchiolitis 2.90 - 4.26 

Respiratory Neoplasms 6.08 - 13.09 

Pyothorax 14.34 - 19.24 

Pleural effusion 4.99 - 9.16 

Interstitial lung disease 4.62 - 13.33 

Other respiratory system diagnosis 3.22 - 9.56 

Ventilator support 7.72 - 13.01 

Tracheostomy status w prolong ventilator support 76.45 

Tracheostomy only for upper airways obstruction 9.75 - 28.29 

Tracheostomy for other condition 47.55 - 59.21 

Chest pain 2.33 

Acute MI 4.36 
 

 

 



MDC จ านวนวันนอนโดยเฉลี่ย(วัน) 
Heart Failure and shock 4.14 

Infective endoearditis 12.74 

Hypertention 2.67 

Congenital heart disease 4.19 

Valvular disorders 3.98 

Periphral vascular disorder 7.36 

Venous thrombosis 6.93 

Cardiac cath/ angiography 2.76 

PCI C stent insertion 2.78 

Cardiac electrophysiologie (EPS) 2.51 

Permanent pacemaker  6.94 

Coronary bypass 13.28 

 

 

เอกสารอ้างอิง 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2550). การจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมและน้ าหนักสัมพัทธ์  
ฉบับที่ 4.0 เล่ม 1. 185-211. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



การประเมินภาวะสุขภาพ 
Chief complains: เป็นอาการหลักหรือเป็นอาการส าคัญที่เป็นปัญหาหรือสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยหรือ
ญาติต้องพา  ผู้ป่วยมารับการรักษา รวมถึงระยะเวลาตั้งเริ่มมีอาการส าคัญจนถึงเวลาท่ีมาโรงพยาบาล 
เขียนเป็นประโยคส้ันๆ ประกอบด้วยอาการส าคัญ 2-3 ประการ เป็นค าบอกเล่าจากตัวผู้ป่วยเอง เขียน
บอกระยะเวลาท่ีเริ่มมีอาการส าคัญเสมอ หรือ ในบางกรณีเป็นความตั้งใจของผู้ป่วยในการมา
โรงพยาบาลคืออะไร เช่น ดิฉันมาโรงพยาบาล  เพื่อต้องการตรวจเช็คร่างกาย เป็นต้น 
Present illness: ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบันเป็นอาการที่ขยายรายละเอียดจากอาการส าคัญ โดยการบอก
เล่าของผู้ป่วยที่ครอบคลุมตั้งแต่เริ่มต้นของการเจ็บป่วยในครั้งนี้จนถึงระยะของการเกิดอาการส าคัญที่
ท าให้มาโรงพยาบาล การรักษาและการรับประทานยาที่มีผลต่อการเจ็บป่วย การดูแลตนเองท่ีผ่านมา      
ลักษณะส าคัญของประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันประกอบด้วย 1) ต าแหน่งที่เป็น 2) ความถ่ีของอาการที่
เกิด 3) ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย 4) เวลาของการเกิดอาการเจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มต้น ระยะเวลา 
ความถ่ี 5) ต าแหน่งของการเกิดอาการเจ็บป่วย 6) ส่ิงทีท าให้มีอาการมากขึ้นหรือทุเลาลง 7)  ควรจะ
แสดงให้เห็นว่าเมื่อมีอาการ ผู้ป่วยได้ปฏิบัติตัวอย่างไร หรือ อาการเจ็บป่วยนั้นมีผลกระทบอย่างไรต่อ
ตัวผู้ป่วย 
Past history: ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต เป็นประวัติการเจ็บป่วยอ่ืนๆของผู้ป่วยนอกเหนือจากการ
เจ็บป่วยในปัจจุบัน รวมท้ังประวัติอ่ืนๆที่อาจมีความเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยปัจจุบัน เชน่ ประวัติการ
มี     โรคประจ าตัว ประวัติการเป็นโรคติดต่อ ประวัติการผ่าตัด ประวัติการเกิดอุบัติเหตุ ประวัติการแพ้
ยา ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตต่างๆควรบันทึกระยะเวลาท่ีเป็นมานานเท่าไร ระยะเวลาท่ีรักษา 
สถานที่รักษาและผลของการรักษา 
Family history: เป็นประวัติเจ็บป่วยของบุคคลภายในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วย ประวัติเจ็บป่วย     
เกี่ยวกับโรคที่สามารถถ่ายทอดทางกรรมพันธ์ุของญาติสายตรง ประวัติการเป็นโรคที่สามารถ
ติดต่อกันได้ในระหว่างบุคคลที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน ซ่ึงอาจเป็นญาติสายตรงหรือไม่ก็ได้ 
 
เอกสารอ้างอิง  
พรศิริ พั นธสี. (2552). กระบวนการพยาบาล และ แบบแผนสุขภาพ : การประยุกตร์ใช้ทางคลินิก. 
 กรุงเทพฯ: บริษัท พิมพ์อักษร จ ากัด.  
Bickley, L., & Szilagyl, P. (2003). Guide to physical examination and history taking (8th ). Philadelphia,  
 PA: Lippincott Williams & Wilkins. 

 

 

 

 



การซักประวัติและการตรวจร่างกายระบบผิวหนัง 
การซักประวัติ ซักประวัติเกี่ยวกับการเกิดความผิดปกติของผิวหนังดังนี้ 
 1. เริ่มมีอาการผิดปกติขึ้นเม่ือใด มีอาการอย่างไร เริ่มเกิดที่ใดก่อน มีการกระจายหรือมีการ
เปล่ียนแปลงอย่างไรหรือไม่ 
 2.มีส่ิงอะไรที่อาจกระตุ้นให้เกดิ และได้รับการรักษามาก่อนหรือไม่ 
 3.ประวัติการเจ็บป่วยอย่างอ่ืนที่อาจสัมพันธ์กัน เช่น มีไข้ ปวดข้อ น้ าหนักลด เบ่ืออาหาร 
 4.ประวัติอดีต เช่นการแพ้ยา ภูมิแพ้ ส่ิงเสพติด ยาท่ีใช้ในอดีตและปัจจุบัน โรคประจ าตัว 
 5.ประวัติส่วนตัว ได้แก่ อาชีพ งานอดิเรก สารที่ต้องสัมผัส 
 6.ประวัติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์ 
 7.ประวัติครอบครัว 
สถานที่ในการตรวจร่างกาย ต้องท าในที่ที่แสงสว่างเพียงพอ ควรเป็นแสงธรรมชาติหรือถ้าไม่มีควรใช้
หลอดไฟ daylightควรตรวจผิวหนังทั่วทั้งตัวรวมท้ังบริเวณศีรษะและเยื่อบุต่างๆ 
ขั้นตอนการตรวจระบบผิวหนัง 

การดู (inspection) 
1.สีผิวหนังทั่วไป 
ก.ผิวหนังซีด สังเกตจากฝ่ามือ ฝ่าเท้าและบริเวณเยื่อต่างๆ เช่นเยื่อเปลือกนัยน์ตา (conjunctiva) 
ข.ผิวเหลือง (jaundice) ดูที่เปลือกตาขาว (sclera) โดยเปิด เปลือกตาบนขึ้นแล้วให้ผู้ป่วย

เหลือบมองท่ีปลายเท้าของตนเอง 
ค.ผิวสีคล้ า เป็นลักษณะของการขาดออกซิเจน (cyanosis) โดยเฉพาะบริเวณริมฝีปาก หน้า ฝ่า

มือ ฝ่าเท้าและเล็บ มักพบในผู้ป่วยที่หายใจไม่สะดวก เช่น หอบหืด โรคหัวใจ (เพ็ญจันทร์ สุวรรณแสง 
โมไนยพงศ์, 2550) 

2.เม็ดผื่นทั่วๆไป การตรวจดูลักษณะผื่น ตรวจทั้งที่ผิวหนัง หนังศีรษะ ผม เล็บและเยื่อบตุ่างๆ 
ทั้งนี้ต้องท าการคล า เพื่อประเมินความเปล่ียนแปลงในแง่ต่างๆ เช่น อุณหภูมิ พ้ืนผิวสัมผัส ความรู้สึก
กดเจ็บ ความลึกความแข็งหรือออ่อนนุ่ม การตรวจดูลักษณะผื่นต้องพยายามหาผ่ืนที่ขึ้นมาเองใหม่ๆ 
โดยที่ยังไม่ได้มีการแกะเกา มีการติดเชื้อ หรือทายามาก่อนโดยดูลักษณะส าคัญดังต่อไปนี้ ชนิดของ
ผื่น รูปร่างของผ่ืน การเรียงตัวของผ่ืน การกระจายของผ่ืน สีของผ่ืน ขอบของผ่ืน ผิวหน้าของผ่ืนและ 
ความรู้สึกที่ได้ จากการสัมผัสผื่น (นุชา เนียมประดิษฐ์, 2549) 

3.ลักษณะของจุดจ้ าเลือด ที่เกิดจากการขยายตัวของผนังหลอดเลือดชั้นตื้นๆ เช่น echymosis, 
petichia, spider nervei  

4.การบวม สังเกตดูว่ามีการบวมเฉพาะท่ี หรือบวมทั่วไป (anarsarca) 
5. ความชื้น สังเกตดูลักษณะผิวแห้งแตก ชื้น หรือเหงื่อออก 
6.สังเกตลักษณะเล็บและส่วนปลายของนิ้ว 



ก.clubbling finger ลักษณะตอนปลายส่วนต้นของเล็บกับเนื้อเยื่ออ่อนจะท ามุมมากกวา่160 
องศา เรียก base angle พบในโรคหัวใจ โรคปอด 

ข.spoon nail ลักษณะเล็บจะเว้าตรงกลางและปลายเล็บกระดกขึ้น พบในโรคโลหิตจางท่ีขาด  
ธาตุเหล็กเป็นระยะเวลานาน (เพ็ญจันทร์ สุวรรณแสง โมไนยพงศ,์ 2550) 
การคล า (palpation)  เพื่อสนับสนุนและเพิ่มเติมการตรวจดู 
 1.จุดเลือด 
  1.1 เลือดออกเป็นจุด (petichia) เป็นจุดแดงตามผิวหนังซ่ึงอาจมีความผิดปกติของ
เกล็ดเลือดต่ า 
  1.2 เลือดออกเป็นพรายย้ า (echymosis และ purpura spot) เป็นรอยเขียวหรือม่วง
ขนาดเท่าปลายนิ้ว แสดงถึงความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 
  1.3เลือดออกเป็นก้อนนูน (haematoma) มีโลหิตออกมากจนท าให้ผิวหนังโป่งขึ้น     
เป็นถุงเลือด เกิดจากความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด 
 2.เส้นโลหิตที่ผิวหนังขยาย พบในผู้ป่วยที่ท้องมาน 
 3.บวม คนไข้โรคไตจะบวมที่หนังตาก่อนแล้วจึงบวมท้ังตัว ในคนไข้โรคหัวใจจะบวม
ส่วนล่างก่อน  ซ่ึงท้ังสองโรคนี้จะบวมกดบุ๋ม 
 4.ความชื้น 
 5.อุณหภูมิของผิวหนัง โดยเฉพาะบริเวณปลายมือปลายเท้า 
 6.ลักษณะสัมผัส (texture) ความตึงตัวหรือเห่ียวย่น ความยืดหยุ่น 
 7.ภาวะเบ่งพอง (turgor) ใช้นิ้วชี้และนิ้วหัวแม่มือหยิบผิวหนังและไขมันใต้ผิวหนัง ขึ้นมาแล้ว
ปล่อยลง ถ้ากลับลงสู่ลักษณะเดิมทันทีโดยไม่มีร่องรอยของผิวหนังตั้งอยู่เรียก normal turgor ถ้าผิวหนัง
ตั้งอยู่ 2-3 นาที คือมี poor turgor 

 
การประเมินภาวะโภชนาการ ประเมินความปกติดังนี้ 
 1.ความรู้สึกการอยากรับประทานอาหาร 
 2.มีความล าบากในการเคี้ยวหรือกลืนอาหารหรือไม่ ต้องมีอุปกรณ์พิเศษช่วยเหลือหรือไม ่
เช่น ฟันปลอม  
 3.มีปัญหาระบบทางเดินอาหารหรือไม่ เช่น อาการคล่ืนไส้ อาเจียน 
 4.ชนิดของอาหารที่รับประทานเป็นประจ า เช่น ธรรมดา หรือ อาหารเหลว หรือ อ่อน 
 5.รับประทานอาหารเฉพาะโรคชนิดใดอยู่บ้าง เช่น เบาหวาน โซเดียมต่ า ไขมันต่ า โปรตีนสูง 
หรือการงดรับประทานอาหารนานเพียงใด 
 6.วิธีการได้รับอาหาร (feeding) เช่น การรับประทานด้วยตนเอง การต้องมีผู้ช่วยเหลือ การให้
อาหารทางสายยางชนิดผ่านทางจมูก (NG tube) หรือ ผ่านทางปาก (OG tube)  
gastrostomy/jejunostomy, parenteral Nutrition 



 7.ทราบถึงมีการเปล่ียนแปลงของน้ าหนักหรือไม่ ถ้าใช่ น้ าหนักลดหรือเพิ่ม กี่กิโลกรัมต่อ
สัปดาห์หรือต่อเดือนหรือต่อปี 
 8.ค่าBMI  
 

รายการอ้างอิง 
นุชา เนียมประดิษฐ์.  (2549).  การซักประวัติและตรวจร่างกายระบบผิวหนัง. ใน อภิชัย ลีละสิริ วิชัย   
 ประยูร วิวัฒน์ กฤษฎา ดวงอุไร  และสุรีย์พร คุณาไทย (บรรณาธิการ). การซักประวัติและ   
 ตรวจร่างกาย. พิมพ์ครั้งที่ 3.หน้า 74-84.  กรุงเทพฯ: บริษัทรุ่งศิลป์การพิมพ์จ ากัด. 
เพ็ญจันทร์ สุวรรณแสง โมไนยพงศ.์ (2550). คู่มือตรวจผู้ป่วยนอก. พิมพ์ครั้งที่ 13. กรุงเทพฯ: วี.เจ. 
 พริ้นติ้ง. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. Spiritual / Cultural 
ศาสนาพุทธ        ศาสนาอิสลาม     ศาสนาคริสต์      Other…………………. 

              ผู้ดูแล (caregiver) หมายถึง บุคคลผู้จัดให้การดูแล (ส าหรับเด็กหรือผู้ป่วยเรื้อรัง) ซ่ึงบุคคล

อาจเป็นในครอบครัวหรือบุคคลอื่น (Merriam Webster’s Medical Desk Dictionary. 1996 :115) 

สรุปผู้ดูแลผู้ป่วย หมายถึง สมาชิกของครอบครัวของผู้ป่วยหรือบุคคลที่สมาชิกในครอบครัว

มอบหมายให้ดูแลผู้ป่วยเช่น ผู้ดูแลจากศูนย์ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ลูกจ้าง เป็นต้น โดยมีบทบาทในการให้    

ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยและครอบคลุมถึงการจัดการดูแลให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตได้อย่าง

เหมาะสมบทบาทของผู้ดูแล แบ่งตามประเภทของบทบาท ได้ 2 กลุ่ม ( Lubkin. 1986 : 43) คือ  

               1. บทบาทของผู้ให้การดูแล (Care provider role) เป็นบทบาทท่ีครอบครัวเป็นผู้มอบหมายให้ผู้ท่ี

ท าหน้าที่ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ทั้งทางด้านสุขภาพอนามัยของร่างกาย และการตอบสนองความต้องการอ่ืน

ของผู้ป่วยโดยยึดแนวทางการรักษา เช่น การให้อาหาร การให้รับประทานยา การออกก าลังกาย เป็นต้น  

             2. บทบาทของการจัดการดูแล (Care manager role) เป็นบทบาทท่ีครอบครัวท าหน้าที่ในการ

ประสานงานให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล ให้ครอบคลุมท้ังทางด้านร่างกายและภาวะจิตสังคม โดยผู้จัดการ 

การดูแลจะท าหน้าที่ค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม หรือบริการอ่ืนๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์

สูงสุดทั้งทางด้านการป้องกัน   ส่งเสริม รักษาและฟื้นฟู 

 Spiritual need  

พรจันทร์ สุวรรณชาต (2534 : 1 ) ได้ให้ความหมายของค าว่า จิตวิญญาณ ที่น ามาใช้ในวิชาชีพการ

พยาบาลว่าหมายถึง พลังชีวิตของคนซ่ึงแสวงหาจุดมุ่งหมายของสัมพันธภาพและการมีชีวิตรอด  เป็นจิต

วิญญาณที่แสวงหาจุดมุ่งหมายของความรัก ความไว้วางใจ ความหวัง และการให้อภัยแก่ตนเองและผู้อ่ืน 

การรวบรวมข้อมูลทางด้านจิตวิญญาณ 
การรวบรวมข้อมูลทางด้านจิตวิญญาณ ในลักษณะความเชื่อเฉพาะบุคคล ควรได้รับการ

ประเมินเป็นอันดับแรกและควรประเมินร่วมกับข้อมูลด้านจิตสังคม ซ่ึงเป็นข้อมูลทางด้านวัฒนธรรม 
ศาสนา ที่มีอิทธิพลต่อการด าเนินชีวิตของบุคคลและควรจัดท าแบบประเมินให้ง่ายและสะดวกส าหรับ
พยาบาลที่จะใช้ประเมินในลักษณะเป็นงานประจ าได้  

วิธีการประเมินสุขภาวะด้านจิตวิญญาณด้วยวิธี The FICA method ของคริสเตียน พูชาลสกี  
( Christine Puchalski ) ซ่ึงเป็นนายแพทย์ประจ าศูนย์การวิจัยทางคลินิกที่ได้ท าการศึกษาใน
มหาวิทยาลัยวอชิงตัน ( Puchalski. 1999 : 1-3 ) โดยมีวิธีการรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
  
 
 



 F ( Faith / Belief ) 
 I ( Importance ) 
 C ( Community ) 
 A ( Address ) 

1. F ( Faith and Belief )  
ประเมินความศรัทธา และความเชื่อ 
      ตัวอย่างค าถาม  
 : อะไร คือส่ิงท่ีคุณเชื่อและศรัทธา 

  : คุณเคยพิจารณาความเชือ่ หรือค าสอนทางศาสนาของคุณหรือไม่  ถ้าค าตอบของ
ผู้ป่วยบ่งบอกถึงการไม่มีความเชื่อหรือศรัทธาเฉพาะในชีวิต อาจใช้ค าถามต่อว่า 
  : อะไร มีความหมายต่อชีวิตของคุณ ซ่ึงค าตอบอาจจะได้เป็น ครอบครัว สัตว์เล้ียง
ธรรมชาติ หรืออาชีพ ก็ได้เป็นต้น 

2. I ( Importance )  
 ประเมินส่ิงส าคัญในความเชื่อในชีวิตของบุคคล 

       ตัวอย่างค าถาม :  
 :ใครคือคนที่สนับสนุนให้ก าลังใจคุณ 
 : ใครคือบุคคลที่ส าคัญที่สุดในชีวิตคุณ 
 : เมื่อคุณเกิดปัญหา คุณมีส่ิงยึดเหนี่ยวจิตใจอะไรบ้าง 
 : คุณเคยสวดมนต์ภาวนาบ้างหรือไม่ หากเคย  การสวดมนต์ภาวนาช่วยคุณในทางใดบา้ง  
 : ใคร หรืออะไรที่ช่วยคุณให้เข้มแข็งขึ้นหรือรู้สึกไม่ส้ินหวัง 
 : ความเชื่อของคุณมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพหรือต่อความเจ็บป่วยของคุณหรือไม่ 
 : ความศรัทธาต่อศาสนาที่คุณนับถืออยู่ช่วยคุณ (เวลามีทุกข์ ) หรือไม่ 
 : การปฏิบัติทางศาสนามีความหมายต่อคุณอย่างไร 
 : ความเจ็บป่วยของคุณตรงนี้มีผลต่อการปฏิบัติศาสนากิจของคุณบ้างหรือไม่ 
 : มีหนังสือธรรมะ หรือสัญลักษณ์ทางศาสนาอะไรบ้างที่สามารถช่วยคุณได้ 
 : ความเชื่อของคุณช่วยให้สุขภาพของคุณดีขึ้นหรือไม่ 

3. C ( Community )  
  ประเมินการมีส่วนร่วมในชุมชน กล่าวคือ การเป็นส่วนหนึ่งของชุมชนหรือรู้สึกว่า
เป็นส่วนหนึ่งของชุมชน 
      ตัวอย่างค าถาม  

 : คุณมีส่วนร่วมในการประกอบพิธีทางศาสนาของชุมชนหรือไม่ 
 : องค์กรศาสนาหรือชุมชนมีบทบาทส าคัญในชีวิตของคุณหรือไม่ 
 : องค์กรศาสนาหรือชุมชนมีส่วนช่วยเหลือคุณอย่างไร 



4. A ( Address )  
  ประเมินความต้องการของผู้ป่วยที่จะต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาลอย่างไร 
หรือความพึงพอใจต่อการช่วยเหลือ 
       ตัวอย่างค าถาม  
  “ ขณะนี้คุณต้องการให้ใครมาอยู่กับคุณที่นี่หรือไม”่ 
                     “ คุณพอใจที่จะให้ดิฉันอยู่ดูแลคุณขณะนี้หรือไม”่  

 Social needs คือ ความต้องการทางสังคม เช่น การยอมรับ ความรักจากคนรอบข้าง 
 8. Expected LOS คือ ระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาลตามความคาดหวัง (ตาม DRG)  

 เช่น   Cardiac surgery  LOS~ 9วัน  
          ผู้ป่วย CHF  LOS ~ 3-5 วัน  

 9. Health promotion need    
  องค์การอนามัยโลก (1986) ได้ให้ความหมายไว้ว่า หมายถึง กระบวนการที่
ประชาชนสามารถเพิ่มความสามารถในการควบคุมและปรับปรุงสุขภาพให้บรรลุถึงความสมบูรณ์ 
จิตใจ สังคม กลุ่มชุมชน และบุคคลต้องเข้าใจรู้ปัญหาความอยากได้ ความต้องการ และการปรับตัวให้
เข้ากับ        สภาพแวดล้อมของสังคมและธรรมชาติ 
         เพนเดอร์ (Pender 1987 : 4,57) กล่าวว่า การส่งเสริมสุขภาพประกอบด้วยกิจกรรม
ต่างๆ ท่ีมีผลโดยตรงต่อการเพิ่มระดับความสมบูรณ์ และการบรรลุเป้าหมายในชีวิตของบุคคล 
ครอบครัว ชุมชน และสังคม นอกจากนี้ เพนเดอร์ได้อธิบายถึงองค์ประกอบท่ีส าคัญของวิถีชีวิตที่
ส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ท้ังสององค์ประกอบนี้มีพื้นฐานใน
การจูงใจและจุดมุ่งหมายที่แตกต่างกัน  
              สรุปการสร้างเสริมสุขภาพ (Health Promotion: HP) 
  เป็นกระบวนการที่บุคคลสามารถที่จะควบคุมและด าเนินการสร้างเสริมสุขภาพ
ให้กับตนเอง ส่งผลให้สุขภาพของตัวเองดีขึ้น รวมท้ังกระบวนการที่ท าให้เกิดความรู้ การพัฒนาทักษะ
ส่วนบุคคลให้สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิตและส่ิงแวดล้อมเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ ซ่ึงจะ
ครอบคลุมกับทุกคนทั้งบุคคลที่ปกติหรือผู้ป่วย 
  ตัวอย่าง ข้อควรปฏิบัติตนเพื่อสร้างเสริมสุขภาพแก่ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
หัวใจตีบ 
  - ควรออกก าลังกายท่ีถูกต้องเหมาะสมเป็นประจ าอย่างน้อย 2-3 ครั้ง/สัปดาห์ 
  - ควรผ่อนคลายความเครียด เช่น การสร้างจินตภาพ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ โยคะ      
นั่งสมาธิ เป็นต้น 
  - ควรควบคุมน้ าหนักและ อัตราส่วนของเส้นรอบเอวต่อสะโพกให้ต่ ากว่า 1 (ควบคุม  
ไขมันหน้าท้อง) และงดสูบบุหรี่ 



  - ควรบริโภคอาหารที่มีไขมันต่ า และคาร์โบไฮเดรตที่มีกากใยสูงให้มากเพียงพอทุกวัน
  - รับประทานผักและผลไม้อย่างน้อย 5-7 ส่วนต่อวัน 
  - รับประทานผลิตภัณฑ์ท่ีท าจาก ถ่ัวเหลืองและเต้าหู้ เป็นประจ าทุกวัน  
  - งดอาหารที่ใส่กะทิ (ใช้กะทิธัญพืชแทน) เนยเทียม ครีมเทียม งดอาหารทอดควรใช้วิธี 
อบหรือนึ่งแทน ควรใช้น้ ามันประกอบอาหารเป็น น้ ามันมะกอก (olive oil),  น้ ามันจากเมล็ดคาโนลา 
(canola oil) น้ ามันมะกอก, น้ ามันร าข้าว(rice bran oil) ในปริมาณที่เหมาะสม  
  - รับประทานถ่ัวที่มี monounsaturated fatty acids และกรดไขมันโอเมก้า3 เช่น อัล
มอนด์, hazelnuts, pecans, walnuts and macadamia nuts  
  - ลดการบริโภค ไขมันอ่ิมตัว, polyunsaturated fat และ transfatty acids  
  - รับประทานกระเทียมเป็นประจ า - เพิ่มการบริโภคอาหารที่มีเส้นใยให้มากพอ 
  - ลดการบริโภคเนยและมาการีน (เนยเทียม) - ลดการบริโภคเนื้อติดมัน 
  - ควรบริโภคนมไขมันต่ า ลดการบริโภคผลิตภัณฑ์ท่ีท าจากนม  
  

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


