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แบบบันทึกการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน 
สถานบริการ.................................................. วนัท่ี........................................ 

ประเภทการเยีย่ม O กรณีเจ็บป่วย  O ใกลเ้สียชีวติ   O เพื่อประเมินสภาพ O ติดตามหลงัออกจากโรงพยาบาล 

ช่ือ – สกลุผูป่้วย.................................................. อาย.ุ..........ปี สิทธิการรักษา.................................................................................................. 

ท่ีอยู.่........... หมู่............ ต าบล......................... ....อ าเภอเมือง จงัหวดัอุตรดิตถ ์ โทรศพัท.์...................................................... 

วนิิจฉยัโรค................................................................................................................................................................................................................... 

ผูดู้แลผูป่้วย.....................................................เก่ียวขอ้งเป็น........................ เบอร์โทร..........................อสม. ท่ีรับผิดชอบ....................................... 

ประเมนิสภาพผู้ป่วย INHOMESSS 

I : Immobility การเคลือ่นไหว 
กจิวตัรประจ าวนั ADL 

( ) ท าไดเ้อง ( ) ท าเองไม่ได ้ ( ) ผูป่้วยติดเตียง ( ) ผูป่้วยติดบา้น  
( ) มีปัญหาการทรงตวั/การเดิน  ( ) มีปัญหาระบบประสาทสมัผสั 

N: Nutrition อาหาร ภาวะ 
โภชนาการ 

( ) ปกติ ( ) อว้น ( ) ผอม 
อาหารโปรด.............................................. จ านวนม้ือต่อวนั.............. ผูดู้แลเร่ืองอาหาร............................. 
รสชาติอาหารท่ีชอบ ( ) หวาน ( ) มนั ( ) เคม็ ( ) เผด็ ( ) เปร้ียว ( ) จืด 
ท่ีมาของอาหาร ( ) ปรุงเอง ( ) ซ้ือส าเร็จรูป ( ) อาหารแช่แขง็ ( ) อ่ืน ๆ.......................... 
เหลา้/แอลกอฮอล ์ ( ) ด่ืม ( ) ไม่ด่ืม ปริมาณต่อวนั ................................................................. 
บุหร่ี/ยาเสน้ ( ) สูบ ( ) ไม่สูบ ปริมาณต่อวนั .................................................................. 

H: Home Environment 
สภาพส่ิงแวดล้อมในบ้าน/รอบบ้าน 

ภายในบา้น ( ) แออดั ( ) โปร่งสบาย ( ) สะอาด 
บริเวณรอบบา้น ( ) มีบริเวณ ( ) ไม่มีบริเวณ ( ) อ่ืน ๆ............................................................... 

O: Other people สมาชิกใน
ครอบครัว 

เม่ือผูป่้วยมีภาวะฉุกเฉินเจบ็ป่วยผูน้ าส่งรพ.คือ ( ) บุตร ( ) ญาติ ( ) อ่ืน ๆ ...................................... 
ผูต้ดัสินใจการรักษาระยะสุดทา้ยของชีวติ ช่ือ-สกลุ......................................... เบอร์โทร........................... 

ผูดู้แล care giver มีภาวะเส่ียงดา้นสุขภาพกายสุขภาพจิต  ( ) มี ( ) ไม่มี 
M: Medication 
การใช้ยา 

การบริหารยา ( ) ดว้ยตนเอง  ( ) ผูอ่ื้น อาหารเสริม .............................................................. 
ได้รับยา  ( ) สม ่าเสมอ ( ) ไม่สม ่าเสมอ ยาสมุนไพร................................................................ 
ยาประจ า.....................................................................................................................    ................................. 

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

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

E: Examination การตรวจ
ร่างกาย 

V/S  T……C BP..……/….. mmHg. PR.…../min RR........./min ผล Lab ………………….……… 
PE……………………………..…...............................................................................................................  
..……………………………………………………………………………………………………….…. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
...................................................     .................................................................................................................. 

S: Safety ความปลอดภัย ( ) ปลอดภยัต่อการพลดัตกหกลม้  ( ) เส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้ 
S: Spiritual Health สุขภาวะทางจติ
วญิญาณ 

ความเช่ือ/เคร่ืองยดึเหน่ียวจิตใจ.................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………. 

S: Service 
แหล่งให้บริการสุขภาพใกล้บ้าน 

( ) โรงพยาบาล........................................ ( ) รพ.สต./ศสม................................................ 
คลินิก.......................................................... ( ) อ่ืน ๆ  ระบุ................................................... 

พยาบาลผูเ้ยีย่มบา้น...............................................(ลงช่ือ)  เภสชักรผูเ้ยีย่มบา้น..................................................(ลงช่ือ) 
                                            (                                                )  ตวับรรจง                                          (                                                  )   ตวับรรจง



 

 


