
TRIAGE

จัดท ำโดย
สุไรยำ รำมำน ANC

นุสรำ ศรีศรัยมณี GYN
ชนำกำนต ์เกิดกล่ินหอม STD

งำนกำรพยำบำลสูตศิำสตร-์นรีเวชวทิยำ



Right patient to the 

right place at the

right time with the 

right care provider

ความหมาย
เป็นกระบวนการประเมิน สภาพของผู้ป่วยอย่าง

รวดเรว็ เพ่ือตัดสนิความเร่งด่วนของอาการส าคัญ

ที่เป็นปัญหาและจัดให้ได้รับการรักษาพยาบาล

ตามความเหมาะสม ถูกต้อง ถูกคน
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วตัถุประสงค์

1. สามารถคัดแยกประเภทผู้ป่วยนอกที่มารับบริการ

ตรวจหน่วยฝากครรภ์  หน่วยตรวจโรคนรีเวชวิทยา 

และหน่วยโรคติดเช้ือทางนรีเวชและโรคติดต่อทาง

เพศสมัพันธส์ตรี (คลินิก 309) ได้

2. สามารถจัดล าดับความรุนแรงและให้การดูแลรักษา

ตามอาการได้ถูกคน ถูกต้อง อย่างเหมาะสม
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ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการ

ประเมินจาก triage nurse

ให้การปฐมพยาบาล

เบื้องต้น

Support ผู้ป่วยและญาติ ทั้ง

ทางด้านร่างกายและจิตใจ

คัดแยกผู้ป่วยเป็น 5 ระดับ 

และให้การรักษาตามล าดับ

ความเร่งด่วน

มาตรฐานการ 

Triage
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Primary Triage 

เป็นการประเมินโดยรวบรวมข้อมูลจากการ

ประเมินทางกายภาพ (ไม่จ าเป็นต้องตรวจโดย

ละเอยีด) อาการส าคัญ อาการที่แสดงความ

คุกคามต่อชีวิต เช่น หยุดหายใจ หัวใจหยุดเต้น 

หอบเหนื่อย ซึม กระสบักระส่าย เป็นต้น

Secondary Triage 

เป็นการประเมินผู้ป่วยอย่างละเอยีด โดยรวบรวม

ข้อมูลจากการประเมินทางกายภาพ Vital signs, 

Lab, X-ray, ผลการตรวจพิเศษอื่นๆ

หลกัการ

ประเมินอาการ
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ประเมิน

เมือ่แรกพบ

Across the room 

assessment

การซกัประวติั

Triage history 

ตดัสินใจจ าแนก

Triage decision

ประเมินโดย

สงัเกต

Triage physical 

assessment

Airway-Breathing-Circulatory-Disability อาการส าคญั ประวติัความเจ็บป่วย แพย้า สารอาหาร

ขั้นตอนการ

คดักรองผูป่้วย
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ซกัประวติั อาการและอาการแสดงผูป่้วย 

• ความผิดปกติ ปัญหาความเจ็บป่วย ความตอ้งการที่ผูป่้วยมาพบแพทย ์

• ความไม่สุขสบายต่างๆ เช่น คลืน่ไส ้อาการปวด

• ประวติัอ่ืนๆ เช่น ประวติัสูบบุหร่ี การสมัผสัโรคติดต่อ ฯลฯ

• โรคประจ าตวั/การแพย้า กรณีซกัประวติัพบว่าผูป่้วยมารบัการตรวจผิดหอ้งตรวจโรค ใหค้ าแนะน าผูป่้วย

และประสานงานกบั หอ้งตรวจโรคท่ี เกีย่วขอ้ง เพือ่ส่งผูป่้วยเขา้รบัการตรวจรกัษาใหถู้กตอ้ง

ประเมินอาการ ความตอ้งการ และสญัญาณชีพ 

• ประเมินสญัญาณชีพร่วมกบัอาการที่ไดจ้ากขอ้มูลการซกัประวติั 

• ประเมินความเสีย่งท่ีอาจเกิดข้ึนในขณะรอรบัการตรวจรกัษา เช่น การพลดัตกหกลม้ และใหก้ารดูแลเพือ่

ป้องกนัความเสีย่ง

• ประเมินความไม่สุขสบาย เช่น การคลืน่ไสอ้าเจียน ความเจ็บปวด (ประเมิน Pain Score) เพือ่ใหก้ารดูแล

• ประเมิน ความตอ้งการการดูแลอย่างต่อเนือ่ง ความรูเ้กีย่วกบัโรค ฯลฯ

1.

2.

ขั้นตอนการ

คดักรองผูป่้วย
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ขั้นตอนการ

คดักรองผูป่้วย

คดัแยกผูป่้วยโรคติดต่อออกจากผูป่้วยทัว่ไป/สวมใส่อุปกรณป้์องกนัการแพร่กระจายเช้ือ เช่น Mask

3.

วดัสญัญาณชีพ หลงัพกั 10 – 15 นาที กรณีสญัญาณชีพมีความดนัโลหิตผิดปกติ ใหรี้บรายงานแพทยท์ราบ

ทนัที เพือ่ท าการประเมินซ ้ าและพิจารณาจดัความเร่งด่วน รวมทั้งรายงานใหแ้พทยแ์ละผูเ้กี่ยวขอ้งทราบใน

กรณีท่ีผูป่้วยมีอาการ เร่งด่วนหรืออาการฉุกเฉิน

4.

จดัล าดบัความเร่งด่วน

5.
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ง่าย

รวด

เร็ว

แม่น

ย า

การ Triage ทีด่ี
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การคดักรองผูป่้วยจดัระดบัความเร่งด่วนออกเป็น 5 ระดบั
(ระเบยีบปฏบิตั ิเรื่องการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล (SI-03-2-002-01) 

จัดท าโดยคณะกรรมการการด าเนนิงานการบริการผู้ป่วยนอก พ.ศ. 2548

ระดบั 1 ผูป่้วยวิกฤต  (Immediately  Lift-threatening)

ระดบั 2 ผูป่้วยฉุกเฉิน (Emergency )

ระดบั 3 ผูป่้วยรีบด่วน (Urgency)

ระดบั 4 ผูป่้วยกึง่รีบด่วน (Semi-urgency)

ระดบั 5 ผูป่้วยไม่รีบด่วน (Non- urgency)

ER

หน่วยตรวจต่างๆ

การคดักรองผูป่้วย 

5 ระดบั
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ผูม้ารบับรกิาร

Primary Triage 
เขา้เกณฑร์ะดบั 1หรอื 2

ER ประเมิน
Secondary triage

Yes

OPD ประเมิน
Secondary triage

No

ผูป่้วยมีอาการเขา้เกณฑ์
ระดบั 1 หรอื 2

ผูป่้วยเขา้เกณฑร์ะดบั 3,4,5 
ใหบ้รกิารตามล าดบั

ANC นรีเวช

คลินิก 309

ตัง้ครรภ์
Yes No

1. ตัง้ครรภ์ + STD
2. ตัง้ครรภส์ง่ฉีดวคัซีน
3. ตัง้ครรภม์ี abnormal 
vaginal discharge

ปรกึษาฉีดวคัซีน
ปรกึษาเก่ียวกบั STD

1. ตกขาวคนั มีกลิน่ เป็นหนอง  
มีฟอง สผิีดปกติ
2. มีแผลอวยัวะเพศ 
3. ติ่งเนือ้อวยัวะเพศ
4. ตรวจพบโรคติดตอ่ทาง
เพศสมัพนัธ์

แผนผงัการ

คดัแยกผูป่้วย 3 OPD

Primary triage
จะเป็นสว่นท่ี ER

จุดคัดกรองของหน่วย
 นรเีวชเคานเ์ตอรค์ดักรอง
 ANC เคานเ์ตอร ์1 คดักรอง



ผู้ป่วยนรีเวช

• Cardiac arrest โดยมีอาการ ไม่รู้สกึตัว 

หรือไม่หายใจ หรือ ไม่มีชีพจร                                         

• Severe respiratory distress เช่น ต้องลุกนั่ง / 

พิงผนังหรือยืนเพ่ือให้หายใจได้

• พูดได้เพียงประโยคสั้นๆ

• หายใจมีเสยีงดัง หรือ หายใจเรว็ แรงและลึก 

ใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจ

• ซีดและผิวเยน็ชืด /เหงื่อทว่มตัว 

• หมดสติช่ัววูบ/เกอืบหมดสติช่ัววูบเมื่อนั่ง/ยืน 

• ปวดท้องน้อยร้าวไปที่ไหล่ มีเหง่ือออก ตัวเยน็ 

ชีพจรเบาเรว็ 

• ปวดท้องมากสงสยัตั้งครรภ์นอกมดลูก

หญิงตั้งครรภ์

• เจบ็ครรภ์อยากเบ่ง  หรือทารกก าลังคลอดโผล่

ออกมาไม่ว่าจะคลอดด้วยส่วนน าใดๆกต็าม

• Active vaginal bleeding  สญัญาณชีพ

เปล่ียนแปลง

• Prolapsed cord  /  fetal parts visible       

• Signs of placental abruption

• Signs of uterine rupture                         

• เจบ็ครรภ์/น า้เดิน with previous c/s

• BP  160/110 mmHg

• ชัก หรือก าลังชักที่จุดคัดกรอง

คือ บุคคลซ่ึงไดร้บับาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทนัหนั ซ่ึงมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซ่ึงหากไม่ไดร้บัปฏิบติัการแพทย์

ทนัทีเพือ่แกไ้ขระบบหายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบประสาทแลว้ ผูป่้วยจะมีโอกาสเสียชีวิตไดสู้ง หรือท า

ใหก้ารบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผูป่้วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึนไดอ้ย่างฉบัไว

Triage level 1 ระดบั 1 ผูป่้วยวิกฤต (Immediate life-threatening)  : ช่วยเหลือทนัที
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หญิงตั้งครรภ์

 BP  140/90 mmHg ร่วมกบัปวดศีรษะ ตามัว จุก

แน่นล้ินป่ี  

 Uterine contraction ทุก 2 นาท ีsevere pain  ( pain 

score ≥ 7)

 GA > 28 wk. เจบ็ครรภ์ น า้เดิน เลือดออกทางช่อง

คลอด

 Labor pain with breech presentation or  transverse 

lie       

 ทารกในครรภ์ดิ้นน้อยลง 

 Active vaginal bleeding สญัญาณชีพปกติ

คือ บุคคลท่ีไดร้บับาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซ่ีงมีภาวะเฉียบพลนัมาก หรือเจ็บปวดรุนแรงอนัอาจจ าเป็นตอ้ง

ไดร้บัปฏิบติัการแพทยอ์ย่างรีบด่วนมิฉะนั้นจะท าใหก้ารบาดเจ็บหรืออาการป่วยของผูป่้วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงข้ึน

หรือเกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึนซ่ีงส่งผลใหเ้สียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมาได้

ผูป่้วยนรีเวช

 หอบ เหนื่อย หายใจล าบาก

 เจบ็แน่นหน้าอกสงสยัโรคหัวใจ

 มีเลือดออกทางช่องคลอดปริมาณมากร่วมกบัสญัญาณชีพเปล่ียนแปลง

 ปวดมากกระสบักระส่าย pain score ≥ 9

 มีอาการของ poor tissue perfusion เช่น เขียว ซีด หน้ามืด เป็นลม

 มีประวัติสงสยัโรคติดต่อร้ายแรงที่ต้องควบคุม เช่นcovid-19,  SARS

 พฤติกรรมAggressive อนัตรายต่อตนเองและผู้อื่น

 T. 40c หรือ ≤ 35 c ร่วมกบัมีอาการกระสบักระส่ายหรือซึมลง

เมื่อเทยีบกบัระดับความรู้สกึเดิม

 SBP 200 mmHg  DBP < 80/50 mmHg     

 PR < 50/min, > 150/min            

 RR < 10/ min, > 30/min

 O2 sat < 92 % 

Triage level 2 ระดบั 2 ผูป่้วยเร่งด่วน (Emergency ) : ช่วยเหลือภายใน 10 นาที
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คือ บุคคลซ่ึงไดร้บับาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซ่ึงมีภาวะเฉียบพลนัไม่รุนแรง อาจรอรบัปฏิบติัการแพทยไ์ดใ้นช่วง

ระยะเวลาหนึง่ แต่จ าเป็นตอ้งใชท้รพัยากรและหากปล่อยไวเ้กินเวลาอนัสมควรแลว้จะท าใหก้ารบาดเจ็บหรืออาการ

ป่วยของผูป่้วยฉุกเฉินนั้น รุนแรงข้ึนหรือเกิดภาวะแทรกซอ้นข้ึนได้

ผูป่้วยนรีเวช

• มีประวัติเสยีเลือดจ านวนมากแต่ไม่มีการเปล่ียนแปลงสญัญาณ

ชีพ

• มีความเจบ็ปวดรุนแรงที่ต้องการยาระงับปวด pain score ≥ 7

• ประวัติชัก(แต่ขณะน้ีหยุดแล้ว) หยุดชักไม่เกนิ 3 ช่ัวโมง

• SBP 180 mmHg หรือ DBP 110 mmHg

• มีไข้สงู  T 38.5˚C ในผู้ที่ภมูิคุ้มกนัต ่า เช่น ได้ยากด

ภมูิคุ้มกนั

• หายใจเรว็ > 26 คร้ัง/นาท ีO2 sat ≤ 95 %

หญิงตั้งครรภ์

• BP  140/90 mmHg ไม่มีอาการปวดศีรษะ ตามัว  

• GA < 28 wk. มาด้วยปัญหาทางสตูิกรรม เช่น

Vaginal bleed ปริมาณไม่มาก                        

• GA  28 wk. มีปัญหาอื่นนอกเหนือปัญหาสตูิกรรม  

เช่น ปัสสาวะแสบขัด มีตกขาวผิดปกติ เป็นต้น

ระดบั 3  ผูป่้วยรีบด่วน (Urgency) : สามารถรอได ้ 30นาที Triage level 3
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ผูป่้วยนรีเวช

• มีพฤติกรรมเปล่ียนแต่ไม่รบกวนคนอื่น

• มีประวัติเลือดออกทางช่องคลอดจ านวน

ไม่มากและไม่มีการเปล่ียนแปลงของ

สญัญาณชีพ

• มีอาการปวดท้องปานกลาง Pain score 

4-6

คือ บุคคลท่ีเจ็บป่วยแต่ไม่ใช่ผูป่้วยฉุกเฉิน ซ่ึงอาจรอรบับริการไดโ้ดยไม่ก่อใหเ้กิดอาการที่รุนแรงข้ึนหรือ

ภาวะแทรกซอ้นตามมาแต่รอรบับริการได ้ 1  ชม. ไดแ้ก่ผูป่้วยมีอาการดงันี้

ระดบั 4 ผูป่้วยกึง่รีบด่วน (Semi-urgency) สามารถรอรบับริการได ้1 ชม. Triage level 4

TRIAGE

หญิงตั้งครรภ์

• ปัญหาอื่นนอกเหนือสตูิกรรม เช่น ท้องเสยี คล่ืนไส้

อาเจียน ไม่มีภาวะขาดน า้

• Common discomforts of pregnancy เช่น vaginal 

discharge, constipation, ligament pain,

Nausea/vomiting, anxiety เป็นต้น

• มีไข้สงู T 38.5˚C ไม่มกีารเปล่ียนแปลงของสญัญาณ

ชีพอื่น

• มีพฤติกรรมเปล่ียนแต่ไม่รบกวนคนอื่น



• ผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัด

• ผู้ป่วยมีไข้ต ่าๆ  38.5˚C

• มีความเจบ็ปวดไม่รุนแรง

• มาฉีดยาหรือขอยา

• ขอใบรับรองแพทย์                                         

• มาปรึกษาวินิจฉัยทารกในครรภ์ / ธาลัสซีเมีย

• มาปรึกษาภาวะแทรกซ้อนทางสตูิกรรมและอื่นๆ โดยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ

• มาตรวจตามนัด

คือ บุคคลซ่ึงมารบับริการสาธารณสุขหรือบริการอ่ืน โดยไม่จ าเป็นตอ้งใชท้รพัยากร สามารถรอไดม้ากกว่า  1  ชม. 

ไดแ้ก่

ระดบั 5 ผูป่้วยไม่รีบด่วน (Non- urgency) สามารถรอไดม้ากกว่า 1 ชม. Triage level 5

TRIAGE



การปฏิบติัเมือ่พบผูป่้วยสงสยัติดเช้ือ โคโรนา 2019

พบเจอคนไข้สงสยัติดเช้ือโควิด -19

มีไข้ T.≥37.5˚C ไอ เจบ็คอ มีน า้มูก หายใจเรว็ 

หายใจเหนื่อยหรือหายใจล าบาก

แยกผูป่้วย นัง่รอในโซนทีจ่ดัเตรียมไว้

1.โทร แจง้ Code E99499

“ขอแจ้ง Code E ที่หน่วยฝากครรภ์”

2.โทรแจง้จุดคดักรอง Covid โทร.40042

“มีคนไข้จากหน่วยฝากครรภ์ 

สงสยัติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

ขอส่งคนไข้ลงไปที่ตึกนวมินทร์ ช้ัน 1

แจ้ง Code E ให้แล้วค่ะ

3. หน่วยเคล่ือนย้ายจะมาพาคนไข้ไปยัง

จุดคัดกรองโควิด ตึกนวมินทร์ ช้ัน 1

สวัสดีค่ะ ดิฉันช่ือ วันดี พยาบาลหน่วยฝากครรภ์ 

ขอแจ้ง Code E ขอย้ายผู้ป่วยและญาติ

จ านวน 2 คน ด้วยรถน่ัง จากหน่วยฝากครรภ์ 

ตึก OPD ช้ัน 3 ไปยังจุดคัดกรอง covid ค่ะ

1

RN triage

TRIAGE



หนูปวดทอ้ง ทอ้ง

แข็งบ่อยและมี

เลือดออกดว้ยค่ะ 

ตวัอย่าง Triage

ณ จุดคดักรอง เคานเ์ตอร ์1 หนา้หน่วยฝากครรภ์

เวลา 8.00 น. หญิงตั้งครรภ์เดินกุมท้องแสดงสหีน้าเจบ็ปวดมากบัสามี และได้เดินเข้ามา

ติดต่อพยาบาลที่จุดคัดกรอง

RN : สวัสดีค่ะ เป็นอะไรมาคะ

Pt.: หนูปวดท้องมาค่ะ

RN : เร่ิมปวดท้องกี่โมงคะ 

Pt : ปวดต้ังแต่ 5 ทุ่ม ค่ะ

RN : มีน า้เดิน หรือมูกเลือดออกทางช่องคลอดไหมคะ

Pt: มีมูกสคีล า้ๆคล้ายประจ าเดือนค่ะ

พยาบาลดูประวัติในใบฝากครรภ์ พบว่า หญิงตั้งครรภ์รายนี้  GA  353 wks. 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจึงได้น าส่งหญิงตั้งครรภ์รายนี้ ไปห้อง observe เพ่ือให้พยาบาลห้อง 

observe

ประเมินซ า้อกีคร้ัง

ที่ห้อง Observe หญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจ NST พบมีการหดรัดตัว ทุก 2-3 นาท ี,

ไม่มีน า้เดิน มีมูกเลือดเลก็น้อย 

จึงรายงานแพทย์ทางโทรศัพท ์และให้ Admit LR.



ณ จุดคัดกรองนรีเวช 

หญิงวัยรุ่น เดินมาติดต่อสอบถาม

RN: สวัสดีค่ะ มีอะไรให้ช่วยไหมคะ

Pt: คือว่า..หนูจะมาตรวจภายในค่ะ

RN: แล้วมีอาการผิดปกติอะไรไหมคะ

Pt: หนูมีตกขาวสเีขียวๆ และมีกลิ่นค่ะ

RN: แล้วมีอาการปวดท้องไหมคะ

Pt: ไม่มีค่ะ

พยาบาลคัดกรองนรีเวช จึงได้ส่งต่อหญิงรายน้ีไปรับ

การตรวจรักษาที่คลินิก 309

RN คลินิก 309 ได้ซักประวัติผิดปกติเพ่ิมเติม พบว่า 

หญิงรายน้ี มีตกขาวผิดปกติ มีอาการคัน มาประมาณ 5 

วัน จึงได้ท าแฟ้มประวัติและให้ผู้ป่วยรอพบแพทย์ตาม

ขั้นตอน

TRIAGE



หนูมีตกขาว คัน 

เป็นมา 3 วันแล้วค่ะ

TRIAGE

สตรีตั้งครรภ์ ท้องแรก อายุครรภ์ 24 สปัดาห์  มีตกขาวคันในช่องคลอด 

ลูกดิ้นปกติ ไม่มีปวดท้อง/ท้องแขง็

เกี่ยวกบัการตั้งครรภ์มีอะไรผิดปกติบ้าง

มั้ยค่ะ เช่นลูกไม่ดิ้น มีเลือดออกทางช่อง

คลอด เจบ็ท้อง ท้องแขง็ถี่ หรือมีน า้เดิน 

หนูมาตรวจด้วย

เร่ืองอะไรคะ

ไม่มีอาการอื่นๆ

ผดิปกติคะ

นั่งรอพบคุณหมอเพ่ือตรวจ

ภายในตามคิวนะคะ

ตวัอย่าง Triage



TRIAGE

คุณเอ มีอาการผิดปกติอย่างไรบ้าง

ค่ะ เช่น ปวดศีรษะ ตามัว

หญิง อายุ 30 ปี G1P0 GA 30 wks. 

มาตรวจครรภ์ตามนัด BP= 150/100 mmHg.

ไม่มีอาการผิดปกติอะไร

เลยค่ะ

พยาบาลประเมินหลังมือ หลัง

เท้าแล้วไม่พบว่ามีอาการบวม

นะค่ะ

ให้คุณเอนอนพักบนเตียง ประมาณ 15นาท ี

พยาบาลจะมาวัดความดันโลหิตซ า้และประเมิน

อาการนะคะ ถ้าอาการไม่เปล่ียนรอพบคุณหมอไม่

เกนิคร่ึงชม.นะค่ะ

ตวัอย่าง Triage



สตรีอายุ 25 ปี มารพ.ด้วยอาการปวดท้องมาก 

วันที่ 5 

มิถุนายน ค่ะ

หนูไปนอนบนเตียง พยาบาล

ขอประเมินอาการก่อนค่ะ แล้ว

ประจ าเดือนคร้ังสดุท้ายมาวันที่เทา่ไร

คะ (พบว่าผู้ป่วยมีอาการเหงื่อออก

ตัวเยน็ มีชีพจรเบาเรว็ รายงานแพทย์ 

และรีบให้การช่วยเหลือทนัท)ี

หนูปวดท้องมากเลย

และ มีเลือดไหลออก

ทางช่องคลอดด้วยค่ะ

ตวัอย่าง Triage

TRIAGE

Level 1



Ectopic pregnancy

ขาดประจ าเดือน

ปวดท้อง ปวดแบบบีบรัดเป็นพักๆ

มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด

รอส่งเข้าตรวจ 

(รอได้นาน 30 นาท)ี

สญัญาณชีพปกติหน้ามืด เป็นลม หมดสติ

มีภาวะชอ็ค

รายงานแพทย์ทนัท ี

ให้ความช่วยเหลือ และ

เตรียมผู้ป่วยผ่าตัดฉุกเฉิน



ขอบคุณค่ะ

TRIAGE

มีข้อสงสัยตดิต่อ
สุไรยำ รำมำน ANC : yaya1713@gmail.com
นุสรำ ศรีศรัยมณี GYN : nus_nussara@hotmail.com
ชนำกำนต ์เกดิกลิ่นหอม STD : Chanakan.ker@mahidol.ac.th


