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1.0 วัตถุประสงค/เปาหมาย 
    เพ่ือใหพยาบาลผูปวยใน  ใชเปนแนวทางในการประเมินสภาพผูปวยขณะพักรักษาในโรงพยาบาล 

เปาหมาย  เพ่ือใหการประเมินสภาพผูปวยเปนไปอยางมีคุณภาพ สงผลใหการดูแลรักษาผูปวยมีคุณภาพ  ปลอดภัย 
 

2.0 นโยบาย 
โรงพยาบาลขุขันธมีนโยบายในการพยาบาลผูปวยใน  ผูปวยจะตองไดรับการดูแลรักษาพยาบาล 

จาก ทีมการพยาบาลท่ีมีทักษะและความรูความสามารถ โดยคํานึงถึงสิทธิของผูปวย  และจรรยาบรรณของ 
วิชาชีพ  มีการประเมินสภาพผูปวยและใหการดูแลอยางมีประสิทธิภาพตามประเภทผูปวย 
 
3.0 ขอบเขต  
         เริ่มตั้งแตผูปวยเขามาถึงตึกผูปวยในและขณะพักรักษาในตึกผูปวยจนกระท่ังจําหนายหรือยายไปตึกผูปวยอ่ืน 
 
4.0 ความรับผิดชอบ 

4.1 พยาบาลผูปวยใน   
ดําเนินการประเมินสภาพผูปวยขณะเขารับการรักษาในตึกผูปวย 

 
5.0 คําจํากัดความ 

5.1  พยาบาลผูปวยใน หมายถึง  พยาบาลวิชาชีพ ประจําตึกผูปวยชาย,ตึกผูปวยหญิง,ตึกผูปวยเด็ก, 
ตึกผูปวยหนัก,ตึกศัลยกรรม 

 

6.0 ข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
       วิธีปฏิบัติการประเมินสภาพผูปวย 

   เม่ือผูปวยมาถึงตึก  พยาบาลวิชาชีพ จะตองประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับหรือรับเวรหลังจากนั้นทําการจําแนก
ประเภทผูปวยตามเกณฑมาตรฐานโดยใชแบบจําแนกประเภทผูปวยดังนี้ 
        1.ประเมินประเภทผูปวยแรกรับ / รับเวร โดยการบันทึกดวยปากกาสีน้ําเงิน (ในชองเวรท่ีปฏิบัติงาน) 
        2.ประเมิน (ประเภทผูปวยหลังจากการดูแลผูปวยตลอดเวลาในเวรกอนสงมอบใหเวรตอไปดวยปากกาสีแดง ในชอง
เดียวกันกับขอ 1เม่ือเวรตอไปมารับเวรก็ปฏิบัติตามขอ 1 และ ขอ 2 เชนเดิม 
 
 
หมายเหตุ 
- Incharge มอบหมายให เจาหนาท่ีในเวรรับผิดชอบ 
- เจาหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมายใหปฏิบัติตามขอ 1,2 
-นําผลการจําแนกประเภทลงบันทึกใน  Nurse’s  note 
 
 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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แบบจําแนกประเภทผูปวย 
ตัวบงชี้ภาวการณเจ็บปวย* วันที    

ด ช บ ด ช บ ด ช บ 

vi
ta

l  
sig

n ทุก 15 นาที ( ผิดปกติ,ปป.ตลอด/รวดเร็ว,EKG ผิดปกติ) 4          
ทุก 15 นาที-2 ชม.( ผิดปกติควบคุมได/ปกติ แตปป.ไดตลอด ) 3          
ทุก 4-6 ชม. ( ปกติ แตปป.ไดงาย ) 2          
วันละ 1-2 คร้ัง ( คงที่/ปป.ไดนอย) 1          

ne
ur

o 
 s

ign
 ทุก ½-1 ชม. ( GCS ปป.ตลอด ) 4          

ทุก 2-4 ชม. ( ผิดปกติแตควบคุมได/ปป.เลวลงได ) 3          
เวรละ 1 คร้ัง ( ปกติ/ปป.นอย ) 2          
ปกติ / คงที ่ 1          

ผา
ตัด

/
หัต

ถก
าร

 CPR,ผาตัดvital organ,48 ชม. แรก/หลัง 48 ชม.ควบคุมไมได 4          
Peritoneal Dialysis,หลังผาตัด 24-48ชม.ที่ควบคุมอาการได 3          
เจาะปอดสงตรวจ,หลังผาตัดใหญ 72 ชม.ควบคุมอาการได 2          
หัตถการทั่วไป,ผาตัดใหญระยะพักฟน 1          

พฤ
ติก

รร
มท

ี่
เป

นอ
ันต

รา
ย ทํารายตนเอง,ผูอื่น/ผิดปกติดานอารมณรุนแรง/คิดฆาตัวตาย 4          

กาวราวที่ควบคุมได ตองใกลชิด/เศรา ซึม ไมสามารถปรับตัวได 3          
ผิดปกติ ปรับตัวและควบคุมได 2          
ไมมีปญหาการปรับตัว 1          

ตัวบงชี้การดูแลขั้นตํ่าที่ผูปวยควรไดรับ**          

กา
รป

ฏิบ
ัติ

กิจ
วัต

ร 

ทําเองไมได3 ใน 4 ( รับประทาน,เตล่ือนไหว,การทําความสะอาด,ขับถาย 4          
ตองมีผูชวยเหลือ 3 ใน4 ขอ 3          
ทํากิจวัตรบางอยางไดเองบางสวนแตตองมีผูชวยบาง 2          
ทํากิจวัตรตางๆไดเอง 1          

คว
าม

ตอ
งก

าร
ขอ

มูล
 

กังวลมาก/พิการ/ไมยอมรับสภาพการเจ็บปวย/อยากตาย 4          
ตองการขอมูลการตัดสินใจ/เรียนรูการดูแลตนเอง/ซึมเศรา ทอแท 3          
อยูในภาวะเตรียมตรวจ,ผาตัด/ตองการกําลังใจ/เครียด กังวลเล็กนอย 2          
ตองการคําแนะนําโดยทั่วไป 1          

คว
าม

ตอ
งก

าร
ยา

/ห
ัตถ

กา
ร ทุก 15 นาที-1 ชม. /ทําแผลขนาดใหญ/ทําหัตถการอวัยวะสําคัญ 4          

ไดรับยาที่เฝาระวัง/หัตถการทั่วไป/บุคลากรฟนฟูใกลชิด 3          
on cath,on NG/ทําแผลสะอาด/การฟนฟูโดยบุคลากร 2          
รับยาบํารุง/กระตุนการดูแลตนเอง 1          

คว
าม

ตอ
งก

าร
กา

ร
บร

รเ
ทา

 

พักผอนไมไดและควบคุมไมไดเฝาระวังทุก 1 ชม. 4          
รบกวนแตอยูในการควบคุมไดมีโอกาสเกิดความรุนแรงเฝาระวังใกลชิดทุก 4 
ชม. 

3          

ควบคุมไดอาจรุนแรงถามีส่ิงกระตุนเฝาระวังเวรละ 1 คร้ัง 2          
ควบคุมอาการได อาการหายได เฝาระวังวันละ 1 คร้ัง 1          

                        รวมคะแนน           
สรุปประเภทผูปวย***           

ลงนาม           

 
ระดับคะแนนตามตัวอยาง 

* สภาวะความเจ็บปวย พิจารณาลงหมายเลข ในชองวางตามระดับความเจ็บปวย ท่ีประเมินได  เปนคา 4 = หนักมาก 
3 = หนัก   2 = ปานกลาง   1 = พักฟน 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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**ระดับคะแนนตามตัวบงชี้การดูแลข้ันต่ํา พิจารณาใหคะแนนเปนตัวเลข  4 = ตองการการดูแลตลอดเวลา 
3 = ตองการการดูแลปานกลาง   2 = ตองการการดูแลบางสวน   1 = ตองการการดูแลนอย 
***สรุปประเภทผูปวย จากตัวเลขสภาวะการเจ็บปวยท่ีประเมินไดสูงสุดในแตละเวรและสรุปคะแนนรวมการดูแลข้ันต่ําท่ี
ผูปวยควรไดรับ  ดังนี้  คะแนน 4 =d  คะแนน 5-8 = c  คะแนน 9-12 = b  คะแนน 13-16 = a                                               
ดังนั้นประเภทผูปวยท่ีเปนไปไดมีดังนี้  4a,3a,3b,2a,2b,2c,1a,1b,1c,1d 
ในแตละเวร ประเมิน 2 ครั้ง รับเวรลงบันทึกดวยปากกาน้ําเงิน กอนสงมอบเวรลงบันทึกดวยปากกาแดง  
 
 
ผูปวยชื่อ..............................................อายุ........ป  Diagnosis………………….เตียง...........HN……………..AN………. 

 
 

 
7.0 เอกสารแนบ 

− แบบประเมินสมรรถนะทีมการพยาบาล เรือ่งการประเมินสภาพผูปวย 
8.0 เกณฑช้ีวัดคุณภาพ 

− อุบัติการณการประเมินสภาพผูปวยไมถูกตอง = 0 ครั้ง 
 

9.0 เอกสารอางอิง 

− การประเมินสภาพผูปวย  RI – IPD - 001 
10.0 แบบประเมินสมรรถนะทีมการพยาบาล การประเมินสภาพผูปวย 

กลุมงานการพยาบาลผูปวยใน  กลุมงานการพยาบาล  โรงพยาบาลขุขันธ 
คําจํากัดความ (Definition) การประเมินสมรรถนะ หมายถึง สมรรถนะของทีมการพยาบาลผูปวยใน 
ในการดูแลเรื่องการประเมินสภาพผูปวย 

 
 
 
 

เกณฑการประเมิน 
           ปฏิบัติ = 1 คะแนน        ไมปฏิบัติ= 0 คะแนน  
พยาบาลผูปวยในตองปฏิบัติครบทุกขอ  คิดเปน 100 % จึงจะถือวาผานเกณฑการประเมิน 
 
ผลการประเมิน   
                      ผานการประเมิน 
                     โอกาสพัฒนา 
 

รายการ Knowledge Attitude Skill 
การประเมินสภาพผูปวย   √ 

 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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แนวทางการพัฒนา 
                      ศึกษาขอมูลและหาความรูเพ่ิมเติม 
                       ฝกประสบการณกับผูชํานาญการ 
                       ประเมินซํ้าอีก 1 เดือน 

  อ่ืนๆ……………………………………………………………………………… 
 
 

 ลงชื่อ…………………………                                          ลงชื่อ……………………………. 
 
        (……………………………..)                                       (……………………………..) 
           ผูรับการประเมิน                                                        ผูประเมิน 
 
  วัน/เดือน/ปท่ีประเมิน………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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แบบประเมินสมรรถนะทีมการพยาบาล การประเมินสภาพผูปวย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ขอรายการ ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 
วิธีปฏิบัติการประเมินสภาพผูปวย 
 

เม่ือผูปวยมาถึงตึก  พยาบาลวิชาชีพ จะตองประเมินผูปวยตั้งแตแรกรับหรือ
รับเวรหลังจากนั้นทําการจําแนกประเภทผูปวยตามเกณฑ มาตรฐานโดยใชแบบจําแนก
ประเภทผูปวยดังนี้ 
1. ประเมินประเภทผูปวยแรกรับ / รับเวร  โดยการบันทึกดวยปากกาสีน้ําเงิน (ในชอง
เวรท่ีปฏิบัติงาน) 
 
 
2. ประเมิน (ประเภทผูปวยหลัง จากการดูแลผูปวยตลอดเวลาในเวรกอนสงมอบใหเวร
ตอไปดวยปากกาสีแดง ในชองเดียวกันกับขอ 1เม่ือเวรตอไปมารับเวรก็ปฏิบัติตามขอ 1 
และ ขอ 2 เชนเดิม 
 
 
 
หมายเหตุ 
- Inchargeมอบหมายให เจาหนาท่ีในเวรรับผิดชอบ 
- เจาหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมาย ใหปฏิบัติตามขอ 1,2 
-นําผลการจําแนกประเภทลงบันทึกใน  Nurse’s  note 
 
3. มีการใชแบบฟอรมจําแนกประเภทผูปวย (ตามเอกสารแนบ) 
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เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 

http://search.incredibar.com/?q=%E0%B8%9F%E0%B8%AD%E0%B8%A3%E0%B9%8C%E0%B8%A1&lang=english&source=420365407380&uloc=mb168&u=92543247276720488&a=6PQDLqdiVW&cid=1&gc=th


โรงพยาบาลขุขันธ ฉบับท่ี:B แกไขครั้งท่ี 04 วันท่ีประกาศใช:05/01/64 หนา:6/6 สําเนาท่ี:  

วิธีปฏิบัติท่ี: WI-IPD-03.04 เรื่อง: การประเมินสภาพผูปวย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

ผูจัดทํา……… ……….                           …..05/01/64….. 
หัวหนางานการพยาบาลผูปวยใน วันท่ี 
 
 

ผูอนุมัติ……… …… …..05/01/64….. 
หัวหนากลุมงานการพยาบาล         วันท่ี 
 

สถานะเอกสาร………………………เอกสารควบคุม……………………………... 

 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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