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1.0 วัตถุประสงค/เปาหมาย 

เพ่ือใหพยาบาลผูปวยในใชเปนแนวทางในการสง Consult CT,GI  study  
     เปาหมาย  เพ่ือใหการสง Consult CT,GI study เปนไป อยางมีประสิทธิภาพ 

 
2.0 นโยบาย 

 โรงพยาบาลขุขันธมีนโยบาย ในการพยาบาลผูปวยใน ผูปวยจะตองไดรับการดูแลรักษาพยาบาล 
จากทีมการพยาบาล  ท่ีมีความรูความสามารถ ในการประสานงาน ใหผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม อัน
จะสงผลใหการดูแลรักษาเปนไปอยางมีคุณภาพ  
 
3.0 ขอบเขต  
      เริ่มตั้งแตมีคําสั่งการรักษาสง Consult CT,GI  study พยาบาลดําเนินการประสานงาน  จัดทําเอกสาร 
จนกระท่ังไดรับผลการตรวจวินิจฉัยหรือไดรับวันนัดทําการตรวจ  
 
4.0 ความรับผิดชอบ 

4.1  แพทยผูรักษา 
ตรวจประเมินและสั่งการรักษา 

4.2  พยาบาลผูปวยใน   
ประสานงาน จัดทําเอกสารและนําสงผูปวยไป Consult CT,GI  study  

 
5.0 คําจํากัดความ 

5.1 พยาบาลผูปวยใน หมายถึง  พยาบาลวิชาชีพ ประจําตึกผูปวยชาย,ตึกผูปวยหญิง,ตึกผูปวยเด็ก 
,ตึกผูปวยหนัก,ตึกศัลยกรรม 
 

6.0 ข้ันตอนการปฏิบัติงาน 
     วิธีปฏิบัติการสงตอผูปวยเพ่ือ CT 

1.  โทรประสานศูนย CT โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
         1.1 กรณี สงฉุกเฉิน CT brain with contrast แจงผล Cr (Cr <1.5 or GFR >30) 
         1.2 กรณีขอวันนัด CT แจงผล Cr (Cr <1.5 or GFR >30) 

          2.  เตรียมเอกสารตอไปนี้ไปดวย  (ใหนําผล  Cr  ไปดวยทุกครั้งท่ีทํา CT ) 
          2.1 ใบ Request สง CT ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ 
      2.2 ใบ Refer 
      2.3 .ใบรับรองสิทธิ์การรักษาของผูปวย (แจงขอท่ีฝายแผนงาน) 
       3.   เตรียมผูปวยใหพรอมกอน CT กรณีตอง  NPO AMN 
       4.   โทรประสานศูนย Refer รพ.ศก ทุกครั้งในวันท่ี Refer 
หมายเหตุ  กรณี CT Brain เม่ือสงผูปวยถึงรพ.ศก.ใหสงเขา ER รพ.ศก. เพ่ือพิจารณา CT 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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      วิธีปฏิบัติการขอใบนัดผูปวย GI study   
           1. ใหแพทยเขียนใบ Consult  ( แบบบันทึกการรับ-สง ปรึกษา) และ Refer โดยลงบันทึก ดังนี้ 
            1.1 กรณีผูปวยไมมี HN   ใหลงหัวกระดาษดังนี้   ชื่อ- สกุล  เลขบัตรประชาชน  วัน/เดือน/ปเกิด   
           ท่ีอยู ชื่อ บิดา-มารดา ของผูปวย  ชื่อสามี-ภรรยาของผูปวย ถาไมมีใหลงสถานภาพโสด /หมาย เบอร   
           โทรของผูปวยหรือญาติเพ่ือติดตอแจงวันนัด 
       1.2 กรณีผูปวยมี HN โรงพยาบาลศรีสะเกษ ใหเขียนเฉพาะ ชื่อ-สกุล และ HN ของโรงพยาบาล 
           ศรีสะเกษ 
         2. สงเอกสาร ใบ Refer ไปท่ีศูนย consult โรงพยาบาลขุขันธ  เพ่ือสง consult โรงพยาบาลศรีสะเกษ   
           ให  โดยระบุเบอรโทรของผูปวยหรือญาติเพ่ือใหเจาหนาท่ีโรงพยาบาลติดตอแจงวันนัดแลวรอรับใบ 
           ตอบกลับจากศูนย Consult โรงพยาบาลขุขันธ 
        3. แจงใหผูปวยและญาติทราบ กรณีจําหนายกอนไดวันนัด จะมีเจาหนาท่ีโทรศัพทติดตอเพ่ือแจงวันนัด
ใหทราบและใหวันนัดในใบนัด 
 
7.0 เอกสารแนบ  

− แบบประเมินสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ  เรื่องการสง Consult CT,GI  study 
8.0 เกณฑช้ีวัดคุณภาพ 

− อุบัติการณเตรียมเอกสารไมครบถวน = 0 ครั้ง 
  

9.0 เอกสารอางอิง 

−  
 

 
 
 

10.0 แบบประเมินสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ  เรื่องการสง Consult CT,GI  study 
กลุมงานการพยาบาลผูปวยใน  กลุมงานการพยาบาล  โรงพยาบาลขุขันธ 

คําจํากัดความ (Definition) การประเมินสมรรถนะ หมายถึง การประเมินสมรรถนะของพยาบาลผูปวยใน 
ในการสง Consult CT,GI  study  

 
เกณฑการประเมิน 
           ปฏิบัติ = 1 คะแนน        ไมปฏิบัติ = 0 คะแนน  
พยาบาลผูปวยในตองปฏิบัติครบทุกขอ  คิดเปน 100 % จึงจะถือวาผานเกณฑการประเมิน 

รายการ Knowledge Attitude Skill 
การสง Consult CT,GI  study   √ 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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ผลการประเมิน   
                      ผานการประเมิน              
                      โอกาสพัฒนา 
 
แนวทางการพัฒนา 
                      ศึกษาขอมูลและหาความรูเพ่ิมเติม 
                       ฝกประสบการณกับผูชํานาญการ 
                       ประเมินซํ้าอีก 1 เดือน 

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

 
 

              ลงชื่อ…………………………                                          ลงชื่อ……………………………. 
            
                 (……………………………..)                                        (……………………………..) 
                      ผูรับการประเมิน                                                      ผูประเมิน   
 
  วัน/เดือน/ปท่ีประเมิน……………………… 

แบบประเมินสมรรถนะทีมการพยาบาลการสง Consult CT,GI  study 

เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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ขอรายการ ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 

วิธีปฏิบัติการสงตอผูปวยเพ่ือ CT 
1. โทรแจงโรงพยาบาลศรีสะเกษ หมายเลข (045) 611389 /  (045) 611503  
ตอ 310  

1.1 โทรประสานศูนย CT โรงพยาบาลศรีสะเกษ กรณีสงฉุกเฉิน CT brain with  
contrast  แจงผล Cr (  Cr <1.5 or GFR >30 ) 

1.2 โทรประสานศูนย CT โรงพยาบาลศรีสะเกษ กรณีขอวันนัด CT แจงผล Cr 
( Cr <1.5 or GFR >30 ) 

2. เตรียมเอกสารตอไปนี้ไปดวย  (ใหนําผล  Cr  ไปดวยทุกครั้งท่ีทํา CT ) 
2.1 ใบ Request สง CT ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ 

 2.2 ใบ Refer 
 2.3 ใบรับรองสิทธิ์การรักษาของผูปวย (แจงขอท่ีฝายแผนงาน) 
3.   เตรียมผูปวยใหพรอมกอน CT กรณีตอง  NPO AMN 
4.   โทรประสานศูนย Refer รพ.ศรีสะเกษ ทุกครั้งในวันท่ี Refer 
หมายเหตุ  กรณี CT Brain เม่ือสงผูปวยถึงรพ.ศรีสะเกษ.ใหสงเขา ER รพ.ศรีสะเกษ. 
เพ่ือพิจารณา CT 
วิธีปฏิบัติการขอใบนัดผูปวย GI study   
1. ใหแพทยเขียนใบ Consult  ( แบบบันทึกการรับ-สง ปรึกษา) และ Refer โดยลง
บันทึก ดังนี้ 
 1.1 กรณีผูปวยไมมี HN   ใหลงหัวกระดาษดังนี้   ชื่อ- สกุล  เลขบัตร
ประชาชน  วัน/เดือน/ปเกิด  ท่ีอยู ชื่อ บิดา-มารดา ของผูปวย  ชื่อสามี-ภรรยาของ
ผูปวย ถาไมมีใหลงสถานภาพโสด /หมาย  เบอรโทรของผูปวยหรือญาติเพ่ือติดตอแจง
วันนัด 
 1.2 กรณีผูปวยมี HN โรงพยาบาลศรีสะเกษ ใหเขียนเฉพาะ ชื่อ-สกุล และ HN 
ของโรงพยาบาลศรีสะเกษ 

2. สงเอกสารใบ Refer ไปท่ีศูนย consult โรงพยาบาลขุขันธ  เพ่ือสง consult  
โรงพยาบาลศรีสะเกษใหโดยระบุเบอรโทรของผูปวยหรือญาติเพ่ือใหเจาหนาท่ี
โรงพยาบาลติดตอแจงวันนัดแลวรอรับใบตอบกลับจากศูนย Consult 
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เอกสารนี้เปนสมบัติของโรงพยาบาลขุขันธ   หามนําออกไปใชภายนอกหรือทําซํ้าโดยไมไดรับอนุญาต 
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ขอรายการ ปฏิบัติ ไมปฏิบัติ 
 โรงพยาบาลขุขันธ 
3.แจงใหผูปวยและญาติทราบ กรณีจําหนายกอนไดวันนัด จะมีเจาหนาท่ีโทรศัพท
ติดตอเพ่ือแจงวันนัดใหทราบและใหลงวันนัดในใบนัด 
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  ผูจัดทํา…… ……………                                       …………05/01/64………….. 
        หัวหนางานการพยาบาลผูปวยใน                                                      วันท่ี 
               

  ผูอนุมัติ …… ……                                        …………05/01/64…………. 
         หัวหนากลุมงานการพยาบาล                                                          วันท่ี 
                                                           
 

สถานะเอกสาร  ……………เอกสารควบคุม…………………… 
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