
แผนกกายภาพบำบัด 
โรงพยาบาลฟากท่า  จ.อุตรดิตถ ์

 
ชื่อ-สกุล.................................................................................  อายุ..............ปี  สิทธิ์................................ 
ที่อยู่...........................................เลขบตัร.......................................  เบอร์โทรศัพท์................................... 
อาชีพ...................................โรคประจำตัว.........................................ข้อควรระวัง.................................... 

วันที่ปรึกษา..........................................  น้ำหนัก.............Kg.   ส่วนสูง.................cm.  รอบเอว.............cm. 

B.P. ………………..mmHg       P………..…ครั้ง/นาที       Temp…………….ºc      RR………..…ครั้ง/นาที 

การวินิจฉัย.....................................................................................................  รหัส.................................... 
การวินิจฉัย.....................................................................................................  รหัส..................................... 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน........................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต............................................................................................................................. 
....................................................................................................................................................................... 

 
 

HN………………….…..PTN…………………… 
AN……………………เตียง.......................... 

แพทย์ที่ส่งปรึกษา 
............................................................... 
วัน.................................เวลา................. 



Discharge  Plan 

 อาการปวดลดลง 

 Pain score ≤2   ผู้ป่วยพึงพอใจ/อาการปวดลดลงตามพยาธิสภาพ 

 บรรลุเป้าหมายการฟ้ืนฟู 

    Home program   Transfer   Ambulation 

 To Functional ROM 

 ส่งต่อ....................................................................................... ......................................................... 

   ผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น   เกินขีดความสามารถในการให้บริการ 

 ส่งต่อทีมเยี่ยมบ้าน 

 ผู้ป่วยถึงแก่กรรม                       ขาดนัด 

 อ่ืนๆ................................................. 

 

เริ่มการรักษา.........................  pain score/BI……….……. 
สิ้นสุดการรักษา.....................  pain score/BI…….………. 
รวม..........ครั้ง .........เดือน  pain score ≤2 ใน ......เดือน 



แบบบันทึกกายภาพบำบัด ผู้ป่วยระบบประสาท และสมอง 
โรงพยาบาลฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ 

 
Physical Examination (….……./………..../……...…) 
ข้างอ่อนแรง   ขวา   ซ้าย    สองข้าง    Craniotomy  ไม่มี    มี.......................... 
Conscious    alert   drowsiness   stupor   semicoma   coma                        
การทำตามคำสั่ง    not follow command                sensory.......................................  

                   follow 1 step command                ...................................................... 
                    follow 2 step command 

การเรียนรู้   ได้   ไม่ได้  (จำเหตุการณไ์ด้อย่างน้อย 24 ชม.) 
การสื่อสาร  ปกติ  ฟังไม่เข้าใจ  พูดไม่ได้  ทั้งสองอย่าง 
Lung    ปกติ    ไม่ปกติ........................................... 
สาเหตุ อุบัติเหตุบนท้องถนน        ไม่ใช่    ใช่ 
 

 Tone UE LE 

Rt. 

Flacc   
Hypo   
Noamal   
Hyper   

Lt. 

Flacc   
Hypo   
Normal   
Hyper   

    

ภาวะแทรกซ้อน ไม่มี มี  วันที่.................................. 
แผลกดทับ   ก้นกบ       สะโพก R/L       ตาตุ่ม R/L          

 ส้นเท้า R/L   ............................. 
ข้อติด  แขน   ไหล่ R/L................   ศอก R/L .............. 

 มือ R/L ...................  
 ข้อติด  ขา   สะโพก R/L...............   เขา่ R/L .............. 

 ข้อเท้า R/L ................. 
ปวดไหล่/มือ   ไหล่ R/L................   ศอก R/L .............. 

 มือ R/L ...................  
ข้อไหล่หลุด   ไหล่ R/L................  
บวม   มือ R/L ...................  ขา R/L ............... 



Problem     Poor transfer          Risk to complication 
                 Poor ambulation     Poor bed mobility 
                 อื่นๆ ......................................................... 

Goal 

 กลุ่ม 1  กลุ่ม 2  กลุ่ม 3 
Not follow command follow 
1 step command Conscioud 

ไม่ดี, เรียนรู้ไม่ได้ 

2 step follow command, เรียนรู้ได้ 
Knee     control 

Loss 
Knee control  

 ≥ Poor 
Transfer Dependent Independent 

Ambulation Dependent W/C 
Independent with 
................................ 

H/P ญาติปฏิบัติตามได้ข้อ 1-4 ข้อ 1-8 

A:……………………………………………………………………………….………………. 
  นดั...................................  จ ำหน่ำย       ส่งต่อศนูย์ HHC/รพสต.               

                                   นักกายภาพบ าบัด............................................ 

 

Quality of 
mvt. 

ปร
ะเ

มิน
ไม

่ได
้ R L 

 Sh. Flex L P F G N L P F G N 
 Elbow E L P F G N L P F G N 
 Hand L P F G N L P F G N 
 Hip Flex 

ปร
ะเ

มิน
ไม

่ได
้ L P F G N L P F G N 

 Hip E L P F G N L P F G N 
 Knee control L P F G N L P F G N 
 Ankle DF L P F G N L P F G N 

Functional 
Assessment 

(SNMRC) 

ปร
ะเม

ินไ
ม่ไ

ด้ 

De
pe

nd
en

t 

M
od

ur
at

e 
as

sis
t 

M
in

im
al

 a
ss

ist
 

Su
pe

rv
isi

on
 

In
de

pe
nd

en
t 

Supine to side lying NA 1 2 3 4 5 
Side lying to sitting NA 1 2 3 4 5 
Sitting balance NA 1 2 3 4 5 
Sit to stand NA 1 2 3 4 5 
Standing balance NA 1 2 3 4 5 
Transfer NA 1 2 3 4 5 
Ambulation NA 1 2 3 4 5 

Treatment   พบญาติ    ไม่พบญาติ 
 Home  program      Gross motor function training 
 1 PROM UE                   4 supine to side lying 
 2 PROM LE                   5 side lying to sitting 
 Strengthening exs.         6 sitting to standing 
     UE                          Sitting balance training 
     LE                           7 Transfer  training 
        bridging exs.          Standing balance training 
        quadriceps exs.     8 Ambulation 
 3 Positioning                9 Gait training 
 Bed mobility training     อื่นๆ............................................... 



 

ระดับการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย 
(Barthel ADL index) 

ครั้งท่ี 1 ครั้งท่ี 2 ครั้งท่ี 3 ครั้งท่ี 4 
    

1. Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรยีมสำรับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 
0. ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได ้ต้องมีคนป้อนให้ 
1. ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ใหห้รือตัดเป็นเล็กๆไวล้่วงหน้า 
2. ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เปน็ปกติ 

    

2. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24 - 28 ช่ัวโมงท่ีผ่านมา) 
0.ต้องการความช่วยเหลือ 
1.ทำเองได้ (รวมทั้งที่ทำได้เองถ้าเตรียมอุปกรณไ์ว้ให้) 

    

3. Transfer (ลุกนั่งจากท่ีนอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี) 
0.ไม่สามารถน่ังได้ (น่ังแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกันยกขึ้น 
1. ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนพยุงหรือดันข้ึนมาจึงจะนั่งอยู่ได ้
2. ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ทำตาม หรือช่วยพยุงเลก็น้อย        3. ทำได้เอง 

    

4. Toilet use (ใช้ห้องน้ำ) 
0. ช่วยตัวเองไม่ได้         1. ทำเองได้บ้าง (อย่างน้อยทำความสะอาดตัวเองไดห้ลังจากเสรจ็ธุระ)  
2. ช่วยตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ หลังจากเสร็จธุระถอดใส่เสื้อผ้าได้เรยีบร้อย)  

    

5. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) 
0. เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได ้
1. ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือ
ประตไูด ้
2. เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ทำตาม หรือต้องใช้ไม้เท้าเพื่อความ
ปลอดภัย 
3. เดินหรือเคลื่อนที่ไดเ้อง 

    



ระดับการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย 
(Barthel ADL index) 

ครั้งท่ี 1 ครั้งท่ี 2 ครั้งท่ี 3 ครั้งท่ี 4 
    

6. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า) 
0. ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย 
1. ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
2. ช่วยตัวเองได้ดี (รวมท้ังการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าท่ีดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้)  

    

7. Stairs (การขึน้ลงบนัได 1 ชั้น) 
0. ไม่สามารถทำได้                         1. ต้องการคนช่วยพยุง 
2. ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เคร่ืองช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย)  

    

8. Bathi 
ng (การอาบน้ำ) 
0. ต้องมีคนช่วยหรือทำให ้                1. อาบน้ำเองได้ 

    

9. Bowels (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา) 
0. กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
1. กลั้นไม่ได้บางคร้ัง (เป็นน้อยกว่า 1 คร้ังต่อสัปดาห์) 
2. กลั้นได้เป็นปกติ 

    

10.Bladder (การกลั้นปสัสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา) 
0. กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
1. กลั้นไม่ได้บางคร้ัง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 คร้ัง) 
2. กลั้นได้เป็นปกติ 

    

รวมคะแนน     
 

 
 



 
อาการสำคัญ.............................................................................. การวินิจฉัย.................................................................. รหัส................................... 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน ....................................................................................................................................................................................... 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน ....................................................................................................................... 
ข้างอ่อนแรง   ขวา   ซ้าย    สองข้าง    Craniotomy  ไม่มี    มี.............................. 
Conscious    alert   drowsiness   stupor   semicoma   coma                        
การทำตามคำส่ัง    not follow command                sensory...........................................  

                   follow 1 step command                ........................................................... 
                    follow 2 step command 

การเรียนรู้   ได้   ไม่ได้  (จำเหตุการณ์ได้อย่างน้อย 24 ชม.) 
การส่ือสาร  ปกติ  ฟังไม่เข้าใจ  พูดไม่ได้  ทั้งสองอย่าง 
Lung    ปกติ    ไม่ปกติ........................................... 
สาเหตุ อุบัติเหตุบนท้องถนน        ไม่ใช่    ใช่ 
 

 Tone UE LE 

Rt. 

Flacc   
Hypo   
Noamal   
Hyper   

Lt. 

Flacc   
Hypo   
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Hyper   

 

ภาวะแทรกซ้อน ไม่มี มี  วันที่.................................. 
แผลกดทับ   ก้นกบ       สะโพก R/L       ตาตุ่ม R/L          

 ส้นเท้า R/L   ............................. 
ข้อติด  แขน   ไหล่ R/L................   ศอก R/L ..............  มือ 

R/L ...................  
 ข้อติด  ขา   สะโพก R/L...............   เข่า R/L ..............  ข้อ

เท้า R/L ................. 
ปวดไหล่/มือ   ไหล่ R/L................   ศอก R/L ..............  มือ 

R/L ...................  
ข้อไหล่หลุด   ไหล่ R/L................  
บวม   มือ R/L ...................  ขา R/L ............... 


