
 

โรงพยาบาลฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ ์
 

แบบบันทึกผู้ป่วยทางกายภาพบำบัด  (ผู้ป่วยใน) 
 
วันที่ปรึกษา..............................................................แพทย.์.................................................... 
ข้อควรระวัง............................................................................................................................. 
วินิจฉัย..................................................................................................................................... 
ประวัติปัจจุบัน/ประวัติอดตี/อาการสำคัญ............................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
โรคประจำตัว   ไม่มี      HT      DM      DLP    อ่ืนๆ ............................. 
การตรวจร่างกายทางกายภาพบำบัด...................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................... 
ปัญหาทางกายภาพบำบัด......................................................................................................................................................................... 
เป้าหมายการรักษา................................................................................................................................................................................... 
การรักษาทางกายภาพบำบัด 

 
 Passive  exercise (9317)  Postural Drainage (9399)  Hot pack/ Cold pack (9335) 
 Active assisted exercise (9311)  Percussion/vibration (9399)  Ultrasound/Diathermy (9334) 
 Active exercise (9312)  Breathing exercise (9399)  Massage (9995) 
 ADL training (9383)  Coughing training (9399)  Peripheral Mobilization (9316) 
 Ambulation & Gait training (9322)  Cardio/pulmonary exs. (9399)  Vertebral Mobilization (9315) 
 Balance training (9389)  Pre-post operative exs.(9399)  Other............................................ 

 
คำแนะนำในการปฏิบัติตัว/ Home Program    สอนผู้ปว่ย / ญาติ     ไม่พบญาต ิ
 

 Passive  exercise (9317)  Postural Drainage (9399)  Hot pack/ Cold pack (9335) 
 Active assisted exercise (9311)  Percussion/vibration (9399)  Stretching exercise (9312) 
 Active exercise (9312)  Breathing exercise (9399)  strengthening exercise  (9312) 
 ADL training (9383)  Coughing training (9399)  Education/Empowerment (9382) 
 Ambulation with………………. (9322)  Cardio/pulmonary exs. (9399)  Developmental stimulation 
 Balance training………………... (9389)  Pre-post operative exs.(9399)  Other............................................ 

 
สรุปผลการรักษา     หาย    อาการดีขึ้น    คงเดมิ    แย่ลง    ตาย    ประเมินไม่ได้   refer,D/C ก่อนสิน้สุดการรักษา 

 
 

 
                                                                                 นักกายภาพบำบัด................................................................. 
 
 

 

 
ชื่อ-สกุล.......................................................................... อายุ....................ปี HN……..…………   AN………..………..…    เตียง...................... 
 



โรงพยาบาลฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ ์
บันทึกความก้าวหน้าทางกายภาพบำบัด 

 
ว/ด/ป ความก้าวหน้า 

 S : 
O : 

 
A : 
P : 
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A : 
P : 

 
 S : 

O : 
 

A : 
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 S : 

O : 
 

A : 
P : 

 

 
ค่ารักษาทางกายภาพบำบัด 

ว/ด/ป 
                 

ราคา(บาท) 
                 

นักกายภาพ 
                 

 
 
ชื่อ-สกุล........................................................................ อาย.ุ...................ปี HN……..…………   AN………..………..…    เตียง...................... 
 


