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งานการพยาบาลตรวจรักษาผู้ป่วยนอก ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราชHHC.01

โทรศัพท์ 02-419-9293, 9645  โทรสาร  02-419-9645
เปิดทำการ วันจันทร์ -ศุกร์ เวลา 7.00-16.00 น.  หยุดวันเสาร์-อาทิตย์และวันหยุดนักขัตฤกษ์
** ขอความร่วมมือในการส่งปรึกษา ก่อนผู้ป่วยจำหน่ายอย่างน้อย 3 วัน ทำการ **
ติดสติกเกอร์ 
ชื่อ - สกุล ผู้ป่วย

    หอผู้ป่วย/หน่วย………….................................... โทรศัพท์ ...................................
    สิทธิการรักษา  เบิกจ่ายตรง  UC  ปกส  จ่ายเอง  อื่นๆ...............

ที่อยู่อาศัยปัจจุบัน.............................................................................................................................. โทรศัพท์ .....................................................
ชื่อผู้ดูแลที่ติดต่อได้....................................................................................................................... .....โทรศัพท์ .....................................................
การวินิจฉัยโรค .......................................................................................................................................................................................................
ผู้ป่วย Palliative care   ไม่ใช่   ใช่  ทำ Advance care planning (ACP) แล้ว  มี ระบุ....................................................... ไม่มี   
วันที่ Admit  ................/................./....................   วันที่คาดว่าจะจำหน่าย/กลับบ้าน ................./….............../.....................
เป้าหมายสำคัญที่ต้องการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน ดังนี้ 
1.............................................................................................................................................................................................................
2............................................................................................................................................................................................................ 3............................................................................................................................................................................................................
ปัญหา/ความต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
 ผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแลต้องการยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ไปใช้ที่บ้าน  
    เครื่องผลิตออกซิเจน : (  ) พ่นยา Nebulizer (  ) ไม่พ่นยา Nebulizer      ถังออกซิเจน :  (  )  สำหรับ Transfer  (  )  ใช้ PRN 
        ระบุปริมาณที่ใช้ O2  : (   ) Cannula.......…LPM,  (   )  Collar……..LPM          ให้ O2 :  (  )   Continuous      (  ) PRN
    เครื่องดูดเสมหะ        เตียง      ที่นอนลม      เครื่อง Drip อาหาร     รถเข็น  
    อื่นๆ ระบุ .....................................................................................................................................
 ผู้ป่วยและ/หรือผู้ดูแลยังไม่มั่นใจในการดูแลผู้ป่วย รวมทั้งการใช้งานอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่บ้านหลังได้รับการสอนแนะนำแล้ว
    On Home ventilator  On O2 Cannula……........LPM   On O2 Collar……........LPM         On Tracheostomy 
    On NG-Tube No……… On OG Tube No..........  On Gastrostomy  On NJ tube       On Jejunostomy 
    On Foley's cath. No.....….  ผู้ป่วยที่ต้องเปลี่ยนถุงขับถ่ายทางหน้าท้อง    On Colostomy       On  Urostomy
    ผู้ป่วยมีแผลกดทับ เกรด.........บริเวณ/ขนาด.................................................................. แผล IAD บริเวณ...........................................
    ผู้ป่วยมีแผล Burn บริเวณ.......................................  แผลผ่าตัด บริเวณ…….....…................... แผลเรื้อรัง บริเวณ...........................
         Dressing แผล ด้วย………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
    ผู้ป่วยที่ต้องทำกายภาพบำบัดต่อเนื่องที่บ้าน         ผู้ป่วยที่ต้องกระตุ้นการกลืน  
    การดูแลผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย/ไม่ได้       ผู้ป่วยประคับประคอง (Palliative) ที่ต้องมีการจัดการอาการไม่สุขสบายต่างๆ 
    การดูแลเฉพาะโรค ( ) จำกัดน้ำ..............ml/day ( ) จำกัดอาหาร ...............................( ) ชั่งน้ำหนัก (  ) เจาะ SMBG (  ) วัด Home BP   
 อื่นๆ  ระบุ...................................................................................................................................................................................................
 ผู้ป่วยมีประวัติ/เสี่ยงต่อ     Readmission บ่อยใน 1 ปี        Loss F/U	      Recurrent illness 
 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับยาปฏิชีวนะ ยาอื่นๆ และการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง              ผู้ป่วยที่มีปัญหาการใช้ยา
 ผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสมกับความเป็นอยู่และโรคที่เป็น
 ผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะเปราะบาง (Frailty)  มี functional decline ภายใน 3 เดือน   อยู่คนเดียว   ผู้สูงอายุดูแลผู้สูงอายุ  
 อื่นๆ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................    
                                                ผู้ป่วย/และหรือญาติยินดีให้เยี่ยมบ้าน  ยินดี   ไม่ยินดี 
                                            ลงชื่อ ................................................. ผู้ป่วย  ญาติ/ผู้ดูแล เกี่ยวข้องเป็น...........................กับผู้ป่วย  
                                              ลงชื่อ ............................................................ (ผู้ส่งต่อ/ Discharge planner )
                                                     เบอร์โทร………………….....................................
                                                            วันที่........../…........../…...........   
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