
ผลงานการพัฒนาระบบงาน:CQI เรื่องการพัฒนาระบบการดแูลผูปวยแบบประคบัประคอง 

(Palliative care) 
1. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา : การดูแลผูปวยแบบประคับประคอง (Palliative care) 

2. สรุปผลงานโดยยอ 

 เปนการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคองของโรงพยาบาลกันทรวิชัย

เพ่ือใหมีระบบการดูแล ผูปวยที่ มีครอบคลมุและชัดเจน การประสานการทํางานเปนทีมรวมกับทีมสหสาขา

วิชาชีพ และการดูแลผูปวยแบบบูรณาการรวมกับทีม IMC และทมี Long Term Care ทีม Home health 

car ทีม รพ.สต. และมีงานแพทยแผนไทยรวมดวย  

3. ชื่อและที่อยูองคกร ศูนยเกื้อกูลรักษ กลุมงานการพยาบาลโรงพยาบาลกันทรวิชัย 

4. ชื่อสมาชิกทีม   นางนิติยา ไพฑูรย 

5. เปาหมาย เพ่ือการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคองตามแนวทางการดูแลผูปวยแบบบูรณาการ 

 1. รอยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการตางๆดวย Strong Opioid ในผูปวย

ประคับประคองอยางมีคุณภาพ คิดเปนรอยละ 50 

 2. รอยละการดูแลผูปวยระยะทายแบบประคับประคอง มีกิจกรรม Family Meeting และมีการทํา 

Advance Care Planning (ACP) รวมกับผูปวยและครอบครัว คิดเปนรอยละ 50 

 3. รอยละของผูปวยประคับประคองที่ไดรับการดูแลตอเน่ืองที่บาน คิดเปนรอยละ 50   

 4. รอยละของผูปวยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative care) ที่ไดรับการรักษาดวยยา

กัญชาทางการแพทย คิดเปนรอยละ 5 

6. ปญหาและสาเหตุโดยยอ 

จากการทบทวนระบบการดูแลผูปวยระยะสดุทายแบบประคับประคองของโรงพยาบาลกันทรวิชัยใน

อดีตยังไมมีระบบการดูแล ผูปวยที่ครอบคลุมและชัดเจน ขาดการประสานการทํางานเปนทีมรวมกับทีมสห

สาขาวิชาชีพ และการดูแลผูปวยแบบบูรณาการรวมกับทีมทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลเพ่ือใหการดูแล

ผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังน้ันจึงมีการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยแบบประคับประคองเพ่ือชวยใหผูปวยมี

คุณภาพชีวิตที่ดีในระยะทายของชีวิตและเสียชีวิตอยางสงบ 

7. กิจกรรมการพัฒนา 

การดูแลผูปวยแบบประคับประคอง (Palliative care) 

สถานการณ 

ปงบประมาณ 2558 - ปงบประมาณ 2559 ไดดําเนินการดูแลผูระยะสดุทาย แตยังไมมีระบบงานและ

แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน  

- ขาดยา strong opioid ที่ใชในการบรรเทาอาการไมสุขสบายของผูปวยมีแตแบบฉีด 

- มีอุปกรณสําหรับใชดูแลผูปวยที่บานไมครบถวน 

- มีการสงพยาบาลอบรมหลักสตูร 1 เดือน 

- สงแพทยอบรมหลักสูตร Pain and Palliative care for doctor หลักสตูร 3 วัน 

- สงอบรม PCWN ตึกผูปวยในชาย และผูปวยในหญิง 



- สงอบรมพยาบาลใน รพ.สต. โครงการพัฒนาเครือขายแพทยและพยาบาลดูแลผูปวยระยะทายระดับ

ชุมขน รพ.สต. ละ 1 คน  

ปงบประมาณ 2560 - ปงบประมาณ 2561 จัดหาถังออกซิเจนและอุปกรณสําหรับใหผูปวยนํากลับบาน

เพ่ิมมากขึ้น เชนที่นอนลม เครื่อง suction 

- จัดต้ัง Palliative care คลินิกทุกวัน พฤหัสบดี (บาย) 

- จัดทําคูมือแนวทางปฏิบัติงาน 

- จัดหา strong opioid medication ใหมากขึ้น 

- จัดทําคลังอุปกรณสําหรับใหผูปวยยืมกลับไปใชตอที่บาน  

ปงบประมาณ 2562 - ปงบประมาณ 2564 

- จัดระบบการ Consult  Palliative care Nurse ที่ชัดเจนและสื่อสารในทีม 

- มีการประสานการดูแลการทาํงานเปนทีมลงสูชุมชนโดยใช Group line  

- การใหคําปรึกษาการดูแลผูปวยแตละรายครอบคลุมแบบองครวม 

- จัดทําสมุดคูมอืบันทึกการใหยาใตผิวหนัง 

- จัดทําแบบสงตอการดูแลตอเน่ืองสําหรับผูปวยแบบประคับประคอง 

- จัดทําแบบรายงานผูปวยศูนยดูแลผูปวยประคับประคอง 

- จัดทําแบบบันทึกการปรึกษาหารือรวมกับครอบครัว 

- จัดทําตารางบันทึกการรับประทานยาเสริม prn. (MO syrup, MOIR) 

- จัดทําแบบประเมิน PPS, ESAS 

การลงทะเบียน 

- ผูปวยที่ Refer กลับจาก รพ.มหาสารคาม รพ.ศูนยขอนแกน รพ.ศรีนครินทร 

- ผูปวยที่แพทย รพ.กันทรวิชัยวินิจฉัย ตามแนวทางการวินิจฉัยผูปวย Palliative care ของศูนยการุณรกัษ 

- ผูปวยที่คนหาไดจากการเย่ียมบานผูปวย 

- ผูปวยที่ไดรับการสงตอทาง Thai COC 

- ผูปวยที่ไดรับการสงตอทาง Group line  PC ของเขตสุขภาพที่ 7 

- ผูปวยที่ถูกสงเขาฐาน HDC 

 

ยาที่ใชในการจัดการอาการของผูปวย 

1) ยาที่ใชในการบรรเทาอาการปวด 

- Tramadal (50mg) capsule 

- Tramadal (50mg) injection 

- Morphine injection 

- MOIR (10mg.) 

- MO Syrup 

- MST (10mg) 

- MST (30mg) 



    2) ยาที่ใชจดัการอาการ Dyspnea  

 - Lorazepam (0.5mg)  

    3) การดูแลจัดการอาการหายใจครืดคราดหรือการมีเสมหะมากในระยะใกลเสียชีวิต 

 - buscopan 20 mg/24 ชม. โดย syringe driver 

** การใหยาตามแนวทางการบริหารจัดการระบบยาในการดูแลผูปวยประคับประคอง ของศูนยการุณรักษ รพ.

ศรีนครินทร 

     เครื่องมือและอุปกรณทีใ่ช 

- ถังออกซิเจน/เครื่องผลิตออกซิเจน 

- Syringe driver 

- เครื่องดูดเสมหะ 

- ที่นอนลม 

- เตียงนอน 

แนวทางการดูแลผูปปวยระยะสุดทายแบบประคับประคอง (Palliative care) 

1. ผูปวยรายใหมทุกราย/รายเกาที่ไมสามารถ control อาการไดตองปรับยา สง consult PC Nurse 

เพ่ือลงทะเบียน และทํา Advance care plan และปรบัยาในรายเกา ทุกแผนกที่พบผูปวยตองสง 

(consult PC Nurse) 

2. กรณี Admit พยาบาลใหการดูแลดังน้ี 

- สง consult PC Nurse เพ่ือลงทะเบียน และทํา Advance care planในรายใหม และปรับยาใน

รายเกา 

- รวบรวมขอมูลประวัติผูปวย การซักหาอาการและการดําเนินโรค 

- สรุปปญหาและขอวินิจฉัยการพยาบาล เรียงลําดับตามควาสําคัญของปญหา 

- ใหการพยาบาลตามปญหาทางการพยาบาลของผูปวย แบงตามคะแนน PPS score เปน 3 ระยะ 

คือ PPS score 0-30, PPS score 30-70, PPS score 70-100 

 - ประเมินผลการพยาบาลหลังใหการพยาบาลผูปวย 

 - ประเมิน PPS score และแบบประเมิน ESAS 

 - ใหความรูเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองแกผูปวยและญาติ 

 - สงเสรมิใหทํากิจกรรมตามความตองการของผูปวยและญาติ 

 - มีการประเมินความพึงพอใจ กอนจําหนายผูปวยกลับบาน 

     3.  จัดทํา Family meeting และ Advance care plan รวมกับแพทย พยาบาล ญาติและผูดูแลเพ่ือวาง

แผนการดูแลรวมกัน 

     4.  บันทึกขอมูลหลังทํา Family meeting และ Advance care plan 

     5.  ในกรณีที่ไดรับยาทาง Syringe driver มีการสอนผูปวยและญาติในการใช Syringe driver ติดตาม

อาการใหคําปรึกษา โดยการโทรศัพทติดตามอาการผูปวยเปนระยะตามระดับคะแนน PPS score 

6. มีการประสานการสงตอเพ่ือการดูแลผูปวยประคับประคองตอเน่ืองที่บาน ประสานทีม HHC และ  

รพ.สต.เพ่ือติดตามเย่ียมผูปวยอยางตอเน่ือง 



  - ระดับ PPS < 30       ติดตามเย่ียมภายใน 1 วัน 

  - ระดับ PPS = 40-50   ติดตามเยี่ยมภายใน 3 วัน 

  - ระดับ PPS = > 50    ติดตามเย่ียมภายใน 1 สัปดาห 

7.  กอนจําหนายผูปวยขอเบอรโทรโทรศัพทผูปวยและญาติ เพ่ือติดตามอาการและใหคําปรึกษา 

8.  กรณีตองการเสียชีวิตในโรงพยาบาลมีแนวทางการดูแลผูปวยในระยะใกลเสียชีวิต (Dying) 

9.  สงรายงานตัวช้ีวัดผูปวย Palliative care ทุกไตรมาส 

10. การลงบันทึกขอมูล E claim  ใหถูกตองและครอบคลมุตามแนวทางการบริหารคาใชจายแบบ

ประคับประคอง 

ปงบประมาณ 2565 - ถึงปจจุบัน 

- มีการพัฒนาศักยภาพ PC Nurse ในการติดตามขอมูลผูปวยและตัวช้ีวัดจากโปรแกรม HDC ของ

จังหวัด 

- มีระบบแนวทางการดูแลผูปวยรวมกันจาก โรงพยาบาลถึงชุมชนชัดเจนขึ้น ทั้งการปฏิบัติและการ

ประสานงาน 

- พัฒนาการสงตอขอมูลผาน Group line โดยเพ่ิมใหมี ผอ.รพ.สต.ทุกแหงเขามาอยูใน Group line 

เพ่ือชวยนิเทศ กํากับ ติดตาม   

-  มีระบบการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคอง แบบบูรณาการระหวาง IMC LTC แพทย

แผนไทย และ Palliative care 

- จัดอบรมใหความรูเจาหนาที่โรงพยาบาลกันทรวิชัย เรื่องการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบ

ประคับประคอง และการฉีดยาใตผิวหนัง การใช Syringe driver 

- พัฒนาระบบขอมูลผูปวย Palliative care ใหมีประสิทธิภาพ ทันเวลา ครบถวน ถูกตอง เบิกเงินได 

ผูปวยไดรับการดูแล 

 

 

8. การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง 

 

ตัวช้ีวัด เปาหมาย ผลการดําเนินงาน 
61 62 63 64 65 66 

1. รอยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการ
อาการตางๆดวย Strong Opioid ในผูปวย
ประคับประคองอยางมีคุณภาพ  

50 % 56.86 53.2 40.30 31.19 33.59 40.58 

2. รอยละการดูแลผูปวยระยะทายแบบ
ประคับประคอง มีกิจกรรม Family Meeting และ
มีการทํา Advance Care Planning (ACP) 
รวมกับผูปวยและครอบครัว  

50 % N 
 

N 
 
 

62.5 62.96 75.29 78.69 

3. รอยละของผูปวยประคับประคองที่ไดรับการ
ดูแลตอเน่ืองที่บาน 

50 % N N N 16.87 12.38 42.11 



4. รอยละของผูปวยที่มีการวินิจฉัยระยะ
ประคับประคอง (Palliative care) ที่ไดรับการ
รักษาดวยยากัญชาทางการแพทย  

5 % N N N N N 8.4 

 

9. บทเรยีนที่ไดรับ 

ปจจัยที่สงผลตอความสําเร็จในการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง 
1. มีแนวทางการดแูลผูปวยระยะทายแบประคับประคอง (Palliative care)  

2. มีการประสานการทํางานรวมกนัแบบสหวิชาชีพ 

3. มีการประสานการทํางานแบบบูรณาการรวมกันระหวางทีม Palliative care, IMC และ Long term care 

4. มีระบบการดูแลตอเน่ืองแบบไรรอยตอระหวางโรงพยาบาลและ รพ.สต. 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



                                              แบบรายงานผูปวย ศูนยดูแลผูปวยประคับประคอง ศูนยเก้ือกูลรักษ 

                                                                           โรงพยาบาลกันทรวิชยั 

 

 

 
สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล HN......................เลขทะเบียน...................ชื่อ..............................................สกุล......................................อายุ..........ป 

ID :…………………………….………….วัน/เดือน/ปเกิด......................สญัชาติ...................เชือ้ชาติ...............ศาสนา........................สถานภาพ................. 

อาชีพ..............................ระดับการศึกษา............................... บานเลขท่ี...........หมูท่ี.......................ตําบล............................................................

อําเภอ.................................................จังหวัด....................................................................รหัสไปรษณีย............................................................... 

เบอรติดตอ...............................................................................................................................................สิทธ์ิการรักษา......................................... 

 สวนที่ 2 ประวัติทั่วไป     ประวติัการสูบบุหรี ่(  ) ไมเคย   (  ) เลิกสูบแลว   (  ) ยังสูบอยู 

                     ประวัติการดื่มสุรา        (  ) ไมเคย   (  ) เลิกด่ืมแลว    (  ) ยังด่ืมอยู 

                     ประวัติการแพยา         (  ) ไมแพ    (  ) แพยา........................................................................................... 

สวนที่ 3 โรคประจําตัว(ระบุ)..................................................................................................................................................................................... 

ยาท่ีไดรับในปจจุบันสําหรับคุมโรคประจําตัว.............................................................................................................................................................. 

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

 

 สวนที่ 4 ขอมูลการรักษาประคับประคองวันท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล........................วันท่ีรับปรึกษา.................................จากหนวยงาน 

      ผูปวยในชาย         ผูปวยในหญิง         ศูนยบริบาลบรรเทา รพ.มหาสารคาม           ศูนยการุณรักษ รพ.ศรีนครนิทร       อื่นๆ..................... 

วันท่ีกลับบาน......................... การวินิจฉัยหลัก.......................................................................................................................................................... 

 (  ) MO   (  ) AVC   (  ) Note   (  ) Visit   (  ) scan   (  ) สงตอขอมูล HHC   (  ) ยืมอุปกรณ ......................................................................   

 (  ) เสียชีวิต ...................................................... (  ) อ่ืนๆ........................................................................................................................................  

ว/ด/ป 

 

ประวัติการเจ็บปวย/การรักษา/การติดตามดูแล 

 
 ทาํ Advance care plan  ว/ด/ป ..................................  ผูมี้อาํนาจตดัสินใจ ............................................................................                                            

เลือก  (   ) comfort care   (   ) No tube  (   )  No CPR   (   ) Place of dead at   home /  โรงพยาบาล   

          (   ) พยายามรักษาใหห้ายแต่มีการประเมินเป็นระยะและยติุถา้ไม่ไดผ้ล 

          (   ) จาํกดัการรักษาท่ีไม่ Invasive และไม่เป็นภาระ 

          (   ) ยงัไม่ตดัสินใจเร่ือง on tube, CPR และ Place of dead  

ขอ้มูลเพ่ิมเติมอ่ืนๆ................................................................................................................................................................... 

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

………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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 เรียนแพทย/พยาบาล...........................................................รพ.สต.............................................................................. 

ขอสงตอผูปวยที่อยูในการดูแลแบบประคับประคอง 

ช่ือ-สกุล.................................................................................................................อายุ................ป  HN……………………..…………. 

ที่อยูเลขที่................หมูที่....................ตําบล.......................................อําเภอ.....................................จังหวัด............................... 

ผูดูแลหลัก   ช่ือ-สกุล.................................................เก่ียวของเปน............................หมายเลขโทรศัพท..................................... 

ผูดูแลรอง    ช่ือ-สกุล.................................................เก่ียวของเปน.............................หมายเลขโทรศพัท.................................... 

ผูดูแลรอง    ช่ือ-สกุล................................................เก่ียวของเปน.............................หมายเลขโทรศัพท..................................... 

ผูดูแลรอง    ช่ือ-สกุล................................................เก่ียวของเปน..............................หมายเลขโทรศัพท.................................... 

วัตถุประสงคการสงตอ   (   ) การดูแลที่บาน   (   ) สงตอดูแลที่ รพ. ใกลบาน   (   ) ดูแลระยะใกลเสยีชีวิต 

ว/ด/ป Admit………….………….ว/ด/ป  ปรึกษาศูนยดูแลประคับประคอง...............................ว/ด/ป จําหนาย............................. 

การวินิจฉัยโรคและแผนการรักษา................................................................................................................................................ 

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

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

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

การประเมินและการดูแลทางกาย/การจัดการอาการ(Physical assessment / symptom management) 

อาการ.................................................................................... ยาที่ใช 

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

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

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

....................................................................................................................................................................................................... 
การประเมินและการดูแลดานจติสังคมและจิตวิญญาณ(Psychosocial & spiritual assessment /  management) 

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

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

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

แผนการดูแลตอเนื่องตามความตองการของผูปวยและครอบครัว

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

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

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

ผูปวยรับทราบขอมูลเกีย่วกับโรคและพยากรณโรค   (   ) ใช   (   ) ไมใช…………………………………………………………………………. 

ครอบครัวรับทราบขอมูลเกีย่วกบัโรคและพยากรณโรค   (   ) ใช   (   ) ไมใช.............................................................................. 

พยาบาลผูบันทกึแบบฟอรม..........................................................เบอรโทร............................................วันที่............................... 

 

  
แบบบันทึกการปรึกษาหารือรวมกับครอบครัว 

ศูนยเก้ือกูลรักษ 

Kueakoonruk 

   Palliative 

  Care Center 

แบบสงตอผูปวยระยะทายเพื่อการดูแลตอเนื่อง 
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(Patient/Family Care Conference Record) 

วันท่ี.................เดือน......................พ.ศ. .................เวลา................... 
1. ขอมูลสวนบุคคล 

  ช่ือ-สกุลผูปวย....................................................................................HN…………………………อายุ....................ป 

  การวินิจฉัยโรค.................................................................................................................................................. 

2. ผูนําในการ Conference………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3. ทีมสุขภาพผูรวม Conference 

  3.1………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  3.2………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  3.3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

4. สมาชิกของครอบครัวที่เขารวมฟงและรับทราบขอมูล/ผูที่มีอํานาจในการตัดสินใจในครอบครัว 

  4.1 ช่ือ.................................................................................ความสัมพันธกับผูปวย........................................... 

  4.2 ช่ือ.................................................................................ความสัมพันธกับผูปวย.......................................... 

  4.3 ช่ือ.................................................................................ความสัมพันธกับผูปวย......................................... 

  4.4 ช่ือ.................................................................................ความสัมพันธกับผูปวย........................................... 

  4.5 ช่ือ.................................................................................ความสัมพันธกับผูปวย.......................................... 

5. วัตถุประสงคของการ Conference 

  5.1………………………………………………………………………………………………………………………………………….………. 

  5.2 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  5.3…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. กระบวนเริ่มสนทนา 

6.1 กําหนดผูมสีิทธตัดสินใจ………………………………………………………………………………………………………………… 

6.2 การรับรูเรื่องโรคของผูปวย/จากคําพูดของผูปวยและคนในครอบครัว.......................................................... 

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

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

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

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

  

 

6.3 การคนหาความเขาใจ ความตองการของผูปวยระยะทายและครอบครัว...................................................... 

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

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

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

  6.4 การทําความเขาใจเก่ียวกับโรคและพยากรณโรค........................................................................................... 

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

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

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

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

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



  6.5 เปาหมายการดูแล goal of care 

                    พยายามรักษาใหโรคหายแตมีการประเมินเปนระยะและยุติถาไมไดผล 

                      จํากัดการรักษาที่ไม Invasive และไมเปนภาระ 

                     รักษาใหสุขสบายเทาน้ัน (comfort care) 

  6.6 การพูดคุยเก่ียวกับคําสั่งการกูชีพ................................................................................................................... 

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

7. ผลสรุปจากการทํา Family conference/การติดตามดูแลตอเน่ือง 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

                                                                                                 

                                                                                               ผูบันทกึ............................................................ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางการรบัประทาน Mo syrub / MOIIR 
วัน/เดือน/ป เวลา วัน/เดือน/ป เวลา 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

กรณานํายาที่เหลือสงคืนศนยเกื้อกลรักษ 

ตารางรับประทาน MO Syrup/MOIR 

ศูนยเก้ือกูลรักษ 

โรงพยาบาลกันทรวิชัย 
ช่ือ......................... สกุล.............................. 

HN. …………………… 

รายการยา 

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

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

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

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

กรุณานํายาที่เหลือสงคืนศูนยเก้ือกูลรักษ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วันท่ี                             
เวลา                             

Pain 
(ปวด) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

Tiredness 
(เหนื่อย/
ออนเพลีย) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

Nausea 
(คล่ืนไส) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

Depression 
(ซึมเศรา) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

Anxiety 
(วิตกกังวล) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

 

 

แบบประเมินและติดตาม 

ผูปวยระยะทาย 

(ESAS) 

HN………………………........  AN…………………………………………… 

ชือ่.......................................................................อายุ...............ป 

หอผูปวย............................................................เตียง................. 

ศูนยเก้ือกูลรักษ 
Kueakoonruk 
   Palliative 
Care Center 

 



Drowsiness 
(งวงซึม/
สะลึมสะลือ) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

Appetite 
(เบื่ออาหาร) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

Wellbeing 
(ความรูสึกไม
สุขสบาย/
กาย/ใจ) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

Shortness 
of Breath 
(หอบ/
เหนื่อย) 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

ผูประเมิน                             
ผูใหขอมูล     (   )   ผูปวย     (   )   ผูดูแล 

การประเมิน PPS 

วันท่ี/เวลา ความสามารถ
ในการ

เคลื่อนไหว 

กิจกรรมและ
ความรุนแรง

ของโรค 

การดแูล
ตนเอง 

การกินอาหาร ความรูสึกตัว คะแนนรวม
(%) 

อื่นๆ ลงช่ือผูประเมิน 
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NAME AGE HN AN 
DEPARTMENT ATTENDING PHYSICIAN 

 

การแบงระดับผูปวยที่ไดรับการดูแลแบบประคับประคอง 

(Palliative Performance scale version 2) 

ระดับ PPS การเคลื่อนไหว การปฏิบัติกิจกรรมและการดําเนินโรค การดูแลตนเอง การรับประทานอาหาร ระดับความรูสึกตัว 
100 % เคลื่อนไหวปกติ ทํากิจกรรมและทํางานไดตามปกติ 

ไมมีอาการของโรค 
 

ทําเองได ปกติ รูสึกตัวดี 

90 % เคลื่อนไหวปกติ ทํากิจกรรมและทํางานไดตามปกติ 
และมีอาการของโรคบางอาการ 

 

ทําเองได ปกติ รูสึกตัวดี 

80 % เคลื่อนไหวปกติ ตองออกแรงอยางมากในการทํา
กิจกรรมตามปกติ 

และมีอาการของโรคบางอาการ 

ทําเองได ปกติ หรือ ลดลง รูสึกตัวดี 

70 % ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวลดลง 

ไมสามารถทํางานไดตามปกติ 
และมีอาการของโรคอยางชัดเจน 

 

ทําเองได ปกติ หรือ ลดลง รูสึกตัวดี 
 

60 % ความสามารถในการ
เคลื่อนไหวลดลง 

ไมสามารถทํางานอดิเรก/งานบานได 
และมีอาการของโรคอยางชัดเจน 

 

ตองการความ
ชวยเหลือเปน

บางคร้ัง/ 
บางเรื่อง 

ปกติ หรือ ลดลง รูสึกตัวดี 
หรือ 

สับสน 
 

50 % นั่ง/นอน เปนสวน
ใหญ 

ไมสามารถทํางานไดเลย 
และมีอาการของโรคอยางมาก 

 

ตองการความ 
ชวยเหลือ 
มากขึ้น 

ปกติ หรือ ลดลง รูสึกตัวดี  
หรือ  

สับสน 
40 % นอนอยูบนเตียง 

เปนสวนใหญ 
ทํากิจกรรมไดนอยมาก 

มีการลุกลามของโรคมากขึ้น 
 

ตองการความ 
ชวยเหลือเปนสวน

ใหญ 

ปกติ หรือ ลดลง รูสึกตัวดี 
หรือ งวงซึม 
+/- สับสน 

 
30 % นอนอยูบนเตียง 

ตลอดเวลา 
ไมสามารถทํากิจกรรมใดๆ 

มีการลุกลามของโรคมากขึ้น 
 

ตองการ 
ความชวยเหลือ

ท้ังหมด 

ปกติ หรือ ลดลง รูสึกตัวดี 
หรือ งวงซึม 
+/- สับสน 

 
20 % นอนอยูบนเตียง 

ตลอดเวลา 
ไมสามารถทํากิจกรรมใดๆ 

และมีอาการของโรคอยางมาก 
 

ตองการ 
ความชวยเหลือ

ท้ังหมด 

จิบน้ําไดเล็กนอย รูสึกตัวดี 
หรือ งวงซึม 
+/- สับสน 

 
10 % นอนอยูบนเตียง ไมสามารถทํากิจกรรมใดๆ ตองการการดูแล รับประทานอาหารทาง งวงซึม หรือ 



ตลอดเวลา และมีอาการของโรคอยางมาก 
 

ท้ังหมด ปากไมได ไมรูสึกตัว 
+/- สับสน 

 
0 % เสียชีวิต     

หมายเหตุ      +/- หมายถึง อาจมี หรือ ไมมีอาการ 



 

  

 

หนา 1 

รายการท่ีแพทยสั่ง...................................................................................................................... 

วิธีการผสมยา 

   ...........................ขนาด..............mg/mcg ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 
   ..........................ขนาด..............mg        ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 
   ..........................ขนาด..............mg        ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 
   ..........................ขนาด..............mg        ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 

โดยเลือกใชตัวทําละลายท่ีเหมาะสมคือ          NSS           SW            ไดท้ังสองชนิด อีก..........ml 

Total =...............ml เทากับความยาว.....................mm drip          CSCI rate……………………….mm/hr 

โดยใชเครื่องปมยา(Syringe driver) รุน....................................................(ใช syringe 20 ml เทานั้น) 

เร่ิมใหยาทางใตผิวหนงัอยางตอเนื่องวันท่ี.......................................... Cr =…………….GFR =…………….. 

1. ยาอ่ืนๆ ท่ีไดรับเพ่ือจัดการอาการไมสุขสบายในระยะทาย ไดแก................................ 

2. ยาฉุกเฉิน(PRN) สําหรับอาการปวด/หายใจลําบาก คือ................................................ 

3. Lorazepam……………………….mg…………………….เม็ด 

4. 1% Atropine ED 4 หยด หยอดใตลิ้นทุก 4 ชั่วโมง 

5. ยาอ่ืนๆไดแก................................................................................................................ 

                                        

สมุดประจําตัว 

การใชยาทางใตผิวหนงัของผูปวยแบบประคับประคอง 

โรงพยาบาลกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม 
ชื่อ-สกุล............................................................................................... 

อายุ.......................ป  HN ........................ 

ชือ่ผูดูแล......................................................................เบอรโทรศัพท............................................. 

ชือ่ผูดูแล......................................................................เบอรโทรศัพท............................................. 

สิ่งทีค่วรทราบและขอปฏิบัติในการใชยา 

1. ยาที่ไดรับเปนยาที่โรงพยาบาลกันทรวิชัย จายใหแกผูปวยตามช่ือในเอกสาร

เทาน้ัน หาม นํายาน้ีไปใชกับบุคคลอ่ืนที่ไมใชผูปวยรายน้ี 

2. ในการผสมยาเพ่ือใชกับผูปวย ใหญาตินํายาไปใหพยาบาลที่โรงพยาบาลใกล

บานเตรียมผสม พรอมทั้งบันทึกวันที่ ขนาดยาที่ผสม ในตารางการบันทึก

การเตรียมยาฉีดใหผูปวยและนํายาที่ยังไมไดผสมเก็บไวที่บานของผูปวย 

3. กรณีสิ้นสุดการรักษา หรือสิน้สุดการใชยา กรุณานําสมุดประจําตัวเลมน้ี

พรอมยา ซากยาที่ใชทั้งหมด และอุปกรณเครื่องใหยาทางใตผิวหนังสงคืนที่

ศูนยเกื้อกูลรักษ โรงพยาบาลกันทรวิชัย 

*** โปรดนําสมุดน้ีมาดวยทุกครั้งเมื่อไปพบบุคลากรทางการแพทย เพ่ือใชในการ

ผสมยาทุกวัน ***  

ศูนยเก้ือกูลรักษ โทรศัพท 043-789205ตอ105 
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หนา 1 

รายการท่ีแพทยสั่ง...................................................................................................................... 

วิธีการผสมยา 

   ...........................ขนาด..............mg/mcg ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 
   ..........................ขนาด..............mg        ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 
   ..........................ขนาด..............mg        ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 
   ..........................ขนาด..............mg        ปริมาณ...........ml จากปญหา.................... 

โดยเลือกใชตัวทําละลายท่ีเหมาะสมคือ          NSS           SW            ไดท้ังสองชนิด อีก..........ml 

Total =...............ml เทากับความยาว.....................mm drip          CSCI rate……………………….mm/hr 

โดยใชเครื่องปมยา(Syringe driver) รุน....................................................(ใช syringe 20 ml เทานั้น) 

เร่ิมใหยาทางใตผิวหนงัอยางตอเนื่องวันท่ี.......................................... Cr =…………….GFR =…………….. 

6. ยาอ่ืนๆ ท่ีไดรับเพ่ือจัดการอาการไมสุขสบายในระยะทาย ไดแก................................ 

7. ยาฉุกเฉิน(PRN) สําหรับอาการปวด/หายใจลําบาก คือ................................................ 

8. Lorazepam……………………….mg…………………….เม็ด 

9. 1% Atropine ED 4 หยด หยอดใตลิ้นทุก 4 ชั่วโมง 

10. ยาอ่ืนๆไดแก................................................................................................................ 

หนา 2 

ว/ด/ป Order ยาที่ใชทางผิวหนัง จํานวน(amp,vial) ลายเซนต 
ผูตรวจยา 

ลายเซนต 
ผูผสมยา 

หมายเหตุ 

   
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        

รวม       
 



การเขาถึงบริการ ผูปวยประคับประคอง ศูนยเก้ือกูลรักษโรงพยาบาลกันทรวิชัย 

 ผูปวยไดรับการประเมินและวินิจฉัยเปน Palliative Care 

ในเวลาราชการ (08.30-16.30 

 

นอกเวลาราชการ (16.30-08.30 

 

- แพทยวินิจฉัย 

- สงตอจาก รพ.อ่ืนๆ 

สง consult PC Nurse 

- รายใหม ทุกราย 

- รายเกาที่มีปญหาไมสามารถ control อาการไดตองปรับยา 

*** กรณี PC Nurse ไมอยู ***  

- เรงดวน สั่งยาจัดการอาการเบ้ืองตน และใหนัดมาพบ PC nurse วันตอไป 

(ระบุในใบนัดวาสงพบ PC nurse) 

- ไมเรงดวน สัง่ยา 1 สัปดาห และนัด Clinic PC พฤหัสบดีบาย(ระบุในใบนัด

วาสงพบ PC nurse) 

- แพทยเวรสั่งการรักษา 

- ในกรณีเคสมปีญหาตองการปรึกษาเรงดวนนัดผูปวยมาพบ PC nurse วันตอไป 

 (วัน เวลาราชการ) 

- ถาไมเรงดวนรอไดให F/U 1 สัปดาห Clinic PC พฤหัสบดีบาย(ระบุในใบนัดวาสงพบ PC nurse) 

 

กรณีตองใช Syringe driver 

- สงพบ PC nurse 

*** กรณPีC Nurse ไมอยู หรือ นอกเวลาราชการ *** 

แพทยสั่งยา - ในเวลาผสมยาที่หอง 9/2 

               - นอกเวลาราชการผสมยาที ่ER 

*** สงตอขอมูลให PC nurse ทาง Group Line ***  

ขั้นตอน 

- ติดตอมัดจําเครื่องที่ตึกผูปวยในชาย 1,000 บาท 

- ใหยาตามแผนการรักษา (ตามวิธีการใหยาดวย Syringe driver) 

- สอนญาติใชเครื่อง เปลี่ยน Syringe ยา 

- บันทึกขอมูลการใหยาในสมดุประจําตัวการใหยาทางใตผวิหนัง 

- นัดญาติมารบั Syringe ยาทุกวันโดยถือสมุดบันทึกขอมลูการใหยาทางใต

ผิวหนังมาดวย 

- แพทยสั่งปรับเพ่ิมยาไดตามอาการผูปวย 

เริ่ม Start  ที่ MO 30 mg. +NSS up to 22 ml SC in 24 hr. 

หรือเพ่ิมยาบรรเทาอาการอ่ืนๆ buscopan 1 amp = เสมหะในระยะใกล

เสียชีวิต ( Death rattles ) 

*** กรณีไมใชแลวนําเครื่องมาคืนจะไดรับเงินมัดจําคืนเต็มจํานวนแตถาเครื่อง

ชํารุดเสียหายตองซื้อคืนตามราคาเครื่อง *** โดยใหนํามาคืนในวันเวลาราชการ 

 

  

- ประสาน HHC / รพ.สต ผาน Group Line เยี่ยมบาน 

- กรณีเคสมีความซับซอนเย่ียมโดยทีมสหวิชาชีพ 


