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โรงพยาบาลฟากทา 
Faktha Hospital 

ฉบับท่ี : A 

หนา      1/43              จำนวน    43      หนา 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :  SOP-PCT-018-00 วันท่ีเร่ิมใช : 26 เมษายน 2567 
เร่ือง : แนวทางปฏิบัติการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง แกไขคร้ังท่ี :  - 
ทีม/งาน : อายุรกรรม ทีม/งานท่ีเกี่ยวของ : PCT  
ผูจัดทำ : นางสาวธนพร   ปญญาสงค ผูอนุมัติ : แพทยหญิงพรสวรรค มีชิน 

 
1. นโยบาย   ผูปวยที่เขาสูกระบวนการดูแลแบบประคับประคองไดรับการดูแลแบบองครวม กาย จิต สังคม

และจิตวิญาณ ไหมีความสุขสบาย ลดความปวดและความทกุขทรมาน  
2. วัตถุประสงค   
1.1.เพื่อใหผูปวยระยะสุดทายและครอบครัวไดรับการประเมินเพื่อเขาสูกระบวนการดูแลแบบ

ประคับประคองอยางเหมาะสม ครอบคลุมในทุกมิติของการดูแล (รางกาย จิตใจ สงัคมและจิตวิญญาณ) 
1.2 เพื่อใหผูปวยระยะสุดทายและครอบครัว ไดวางแผนรวมกัน และมกีารเตรียมตัวเกี่ยวกับการสญูเสีย 

หรือการพลัดพรากในวาระสุดทายของชีวิต 

3.ขอบเขต   แนวทางการดูแลนี ้ใชก ับผู ปวยที ่ไดร ับการประเมินเขาสู กระบวนการการดูแลแบบ
ประคับประคองที่มารับบริการที่โรงพยาบาลฟากทา  

4. ผูรับผิดชอบ 
4.1 แพทย มีหนาที่ใหคำปรึกษาแกทมีสุขภาพในโรงพยาบาลในการดูแลผูปวยระยะทาย รวมถึงการ

ประเมิน การวินิจฉัย ใหการรักษา และจัดการอาการรบกวนตางๆอยางมีประสทิธิภาพ มีการใหขอมูลเกี่ยวกับโรค
และชวยผูปวยและครอบครัววางเปาหมายการดูแล(Gold of care) รวมถึงการวางแผนการดูแลตนเองลวงหนา 
(advance care plan) สงเสรมิใหเขาถึงบริการตางๆทีจ่ำเปนสำหรับผูปวยและครอบครัว นอกจากน้ียังทำงาน
รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งในและนอกโรงพยาบาลในการดูแลตอเน่ือง รับใหคำปรกึษาแกทสีหสาขาวิชาชีพใน
โรงพยาบาล และชวยในการพัฒนามาตรฐานการดูแลผูปวยระยะทาย รวมถึงพัฒนาองคความรูและมาตรฐานวิชาชีพ
อยางตอเน่ือง   

4.2 พยาบาลPCWN มีหนาที่ใหการดูแลผูปวยระยะทายและครอบครัว ชวยแพทยในการประเมิน การ
ดูแล รักษา จัดการภาวะสุขภาพทัง้เฉียบพลันและเรื้อรัง รวมทั้งใหคำแนะนำแพทยทั่วไปในการสัง่การรักษา การใช
เครื่องมือทางการแพทยในการดูแลแบบประคับประคองทีเ่หมาะสมตามขอบงช้ี และการสั่งยาครอบคลุมพเิศษ เชน 
มอรฟน ภายใตการกำกับทมีแพทยประคับประคอง ชวยประสานการดูแล ใหการชวยเหลือและแกไขปญหารอบดาน
ใหกับผูปวยทีส่งตอมาและสงดูแลตอเน่ือง เพื่อรับการดูแลแบบประคับประคองทกุราย เตรียมการบันทึกและมีการ
บันทึกขอมลูอยางถูกตอง/แมนยำ ตอเน่ือง ในประวัติการรักาและแบบบันทกึตางๆ ชวยพัฒนาแนวปฎิบัติมาตรฐาน
การดูแล เพือ่ใหผูปวยและครอบครัวไดรับการดูแลแบบประคับประคองที่ดี และพัฒนาองคความรูและมาตรฐาน
วิชาชีพอยางตอเน่ือง   

4.3 พยาบาลวิชาชีพ มีหนาที่ใหการดูแลผูปวยระยะทายและครอบครัว ชวยแพทยในการประเมิน การ
ดูแล รักษา จัดการภาวะสุขภาพทัง้เฉียบพลันและเรื้อรัง  เตรียมการบันทกึและมีการบันทกึขอมลูอยางถูกตอง/
แมนยำ ตอเน่ือง ในประวัติการรักาและแบบบันทึกตางๆ ชวยพัฒนาแนวปฎิบัติมาตรฐานการดูแล เพื่อใหผูปวยและ
ครอบครัวไดรบัการดูแลแบบประคับประคองที่ดีและพฒันาองคความรูและมาตรฐานวิชาชีพอยางตอเน่ือง



 

 

 

4.4 พยาบาลจิตเวช มีหนาที่ประเมินรักษา ใหคำปรึกษา และใหการดูแลเกี่ยวกับปญหาดานสุขภาพจิต
แกผูปวยและครอบครัว   

4.5 เภสัชกร มีหนาที่ในการชวยตรวจสอบคำสัง่การใชยาของแพทย เชน ขนาดยาและวิธีการบริหารยาที่
เหมาะสมกับสภาวะผูปวย ขอหามใชยา ติดตามผลของการไดรับยา ผลขางเคียงของยที่อาจจะเกิดขึ ้น และให
คำปรึกษา คำแนะนำดานยาทั้งในและนอกโรงพยาบาลแกผูปวยและญาติ  ทบทวนประวัติการใชยาเดิมของผูปวย 
และประสานรายการยาตอเน่ือง ทำงานรวมกับทีมดูแลแบบประคับประคองในการลงเย่ียมบานผูปวย เพื่อชวยจัดการ
ดูแลปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา 

4.6 นักกายภาพบำบัด มีหนาที่ตรวจประเมิน และบำบัดความบกพรองของรางกายซึ่งเกิดจากสภาวะ
ของโรค หรือการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ การปองกัน และแกไขการเกิดขอติดตางๆ 

4.7 แพทยแผนไทย มีหนาที่จัดบริการแพทยแผนไทยโดยการตรวจ วินิจฉัย รักษา และฟนฟูสภาพ นำ
สมุนไพรมาบูรณาการในการบำบัดบรรเทาอาการเจ็บปวด รวมถึงการสมาธิบำบัดแบบ SKT และกายบริหารทาษี
ดัดตน และการใชน้ำมันกัญชา 

4.7 กลุมงานปฐมภูมิและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล มีหนาที่คัดกรองผูปวยที่เขาเกณฑการดูแล
แบบประคับประคองในชุมชน เพื่อรับการประเมินการดูแลแบบประคับประคอง และมีหนาที่ในการดูแลตอเนื่องที่
บาน 

      5. คำนิยามศัพท  “แนวทางการผูปวยระยะทายแบบประคับประคองของโรงพยาบาลฟากทาฉบับน้ี  
จัดทำข้ึนโดยอางอิงจากคูมือการดูแลผูปวยแบบประคับประคองและระยะทาย ป2563 ของกรมการแพทย และ   แนว
ทางการดำเนินงานศูนยดูแลประคับประคองในโรงพยาบาลศูนยการุณรักษ ป2563 ของศูนยการุณรักษ โดยมี
รายละเอียดที่เกี่ยวของดังน้ี” 

 ผูปวยระยะสุดทาย หมายถึง ผูปวยที่แพทยใหการวินิจฉัยวา เปนโรคที่ไมสามารถจะรักษาใหหายได และ
พยากรณโรควาสามารถมีชีวิตอยูไดประมาณ 6 เดือน หรือนอยกวา หรือเปนผูปวยทีห่มดหวังจะหายจากโรค เปน
ความเจ็บปวยที่ไมสามารถรกัษาใหหายไดดวยวิธีการใดๆ อาการจะทรุดลงเรื่อยๆ และเสียชีวิตในที่สุด เชน ผูปวย
สมองเสื่อมระยะสุดทาย ภาวะหัวใจลมเหลว มะเร็งระยะสุดทาย เปนตน  

 การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) เปนการดูแลสำหรับผูปวยทุกเพศทุกวัยที่ปวยดวยโรค
รายแรงที่คุกคามตอชีวิตเปนการดูแลแบบองครวมโดยมุงเนนที่การจัดการอาการไมสุขสบายทั้งทางกาย จิตใจ สังคม
และจิตวิญญาณรวมทัง้ดูแลครอบครัวของผูปวยดวย การดูแลแบบประคับประคองสามารถทำรวมกับการรักษาตัว
โรคหรือ life-prolonging treatment ซึ่งตอบสนองตอเปาหมายการดูแลทีผู่ปวยตองการ โดยมเีปาหมายหลกัคือให
ผูปวยระยะทายมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเทาทีเ่ปนได 

      ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Interdisciplinary team)/ทีมดูแลประคบัประคอง ประกอบดวยบุคลากรหลาย
วิชาชีพมารวมกันไดแกแพทย พยาบาลPCWN พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลจิตเวช  เภสัชกร นักกายภาพบำบัด แพทย
แผนไทย กลุมงานปฐมภูมิ ผูนำจิตวิญญาณ เพื่อนำความรูความสามารถใหการดูแลผูปวยรวมกัน เน่ืองจากการดูแล
แบบประคับประคองเปนการดูแลผูปวยในทุกมิติอยางองครวม รวมถึงการดูแลครอบครัว และเปนการดูแลตอเน่ือง
จนกวาผูปวยจะเสียชีวิต  

  ผูดูแล (caregiver) คือเครือญาติ ผูสนิทสนม หรอืบุคคลภายนอกที่ถูกจางในการดูแลผูปวย ทำหนาที่ให
การดูแลผูปวยอยางตอเน่ือง แตไมไมสิทธิในการตัดสินใจหรอืวางแผนการกัษารวมกบัผูปวย 

   ผูใหการดูแลหลัก (primary care giver) คือผูใหการดูแลผูปวยในทุกระดับของการดูแลอาจไมใชบุคคล
เพียงคนเดียว เชน บิดามารดาดูแลบุตรทีป่วยรวมกัน สามีดูแลภรรยา หรือนองสาวดูแลพีส่าวรวมกับบิดามารดา มี
หนาที่ในการตัดสินใจ วางแผนการดูแลรวมกันกับผูปวย

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :  SOP-PCT-018-00  หนา :2/43 
เร่ือง :แนวทางปฏิบัติการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง 



 

 

 

      ครอบครัว (family) คือผูที่ใกลชิดและรักใครผูปวย ซึ่งไดแกพี่นองรวมสายเลือด ครอบครัวทีส่นิทสนม
เกี่ยวพันทางการ แตงงานหรือติดตอกัน รวมถึงเพื่อนสนิท และสัตวเลี้ยง 

      Palliative Performance Scale (PPS) แบบประเมนิระดับผูปวยที่ไดรบัการดูแลแบบ
ประคับประคอง  

      Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) เปนเพียงเครื่องมือทีท่ำใหแพทยหรอืทีมที่
ดูแลนำมาใชในการประเมินและติดตามอาการตางๆในผูปวยระยะสุดทาย หรอืเปนแบบสอบถามใหผูปวยหรือผูดูแล 
(ในกรณีทีผู่ปวยตอบเองไมได) เปนผูประเมินอาการตางๆที่ม ีณ เวลาที่ประเมิน อาการที่ควรประเมินใน
แบบสอบถาม ESAS มีทั้งหมด 9 อาการ ประกอบไปดวย อาการปวด อาการเหน่ือย/ออนเพลีย อาการคลื่นไส 
อาการซมึเศรา อาการวิตกกังวล อาการงวงซึม อาการเบื่ออาหาร ความสบายดีทั้งกายและใจ และอาการเหน่ือย
หอบ ระดับการวัดแตละอาการจะถูกแบงเปนหมายเลข 0-10 โดยเลข 0 หมายถึงไมมีอาการและเลข 10 หมายถึงมี
อาการมากที่สุด 

      การวางแผนการดูแลลวงหนา (advance care planning /ACP) คือการวางแผนการดูแลลวงหนา
เปนกระบวนการทีเ่คารพความเปนปจเจกชนของบุคคล โดยใหบุคคล มสีวนรวมกบับุคลากรดานสุขภาพในการ 
ตัดสินใจในการดูแลตนเอง ซึ่งผูที่ไมเจบ็ปวยหรือผูปวยกส็ามารถวางแผนการดูแลลวงหนาเพื่อตัดสินใจแนวทางใน
การดูแลสุขภาพรางกายของตนเองในอนาคตตามที่ตองการได ในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังทีรุ่นแรงและรักษาไมหาย 
รวมถึงการดูแลผูสงูอายุ การวางแผนการดูแลลวงหนา เปนสิ่งสำคัญมากเน่ืองจากหากผูปวยและญาติได 
รวมกันวางแผนการดูแลลวงหนากับบุคลากรสุขภาพ  จะทำใหบุคลากรดานสุขภาพทราบถึงเปาหมายและความ
ตองการในการดูแลของผูปวยและครอบครัว 
       การจัดประชุมพูดคุยระหวางทีมท่ีดูแลกับครอบครัว (Family meeting) คือ การทำความเขาใจ
เกี่ยวกับตัวโรคและวางแผนการดูแลรักษาที่ตรงกันระหวางทีมที่ดูแลผูปวยและครอบครัว หรือการตัดสินใจเรือ่งการ
รักษาระหวางผูปวยและสมาชิกทกุคนในครอบครัวไปในทิศทางเดียวกัน ในกรณีเหลาน้ีก็อาจจะไมมีความจำเปนนัก
ที่ตองจัดประชุมระหวางครอบครัวผูปวยและทีมที่ดูแลผูปวย เพื่อใหไดแนวทางการดูแลรกัษาผูปวยรวมกัน 
       อาการรบกวน (symptom) หมายถึง อาการทางกาย และ/หรอือาการทางจิตใจทีท่ำใหผูปวยรูสึกไม
สุขสบาย เชน อาการปวด หายใจลำบาก นอนไมหลบั เหน่ือยลา คลื่นไสอาเจียนทองผูก ทองเสีย ซึมเศรา วิตกกงัวล 
เครียด เปนตน 
       คลินิกกัลยณรักษ หมายถึง การจัดบริการคลินิกที่ไวรบัวินิจฉัย การประเมินอาการ การจัดการอาการ
รบกวน Pain clinic การทำ advance care planning /ACP และดูแลผูปวยแบบประคับประคอง ของโรงพยาบาล
ฟากทา   มีคลินิกชวงเวลาวันพุธแรกของเดือน  และวันพุธสปัดาหที่3 ของเดือน เวลา 08.30-16.30น. 
       ศูนย COC / HHC  หมายถึง ศูนยดูแลตอเน่ืองที่บาน ไวติดตอประสานสงตอขอมูลการเย่ียมบาน 
และติดตามเย่ียมบานผูปวยแบบประคับประคอง

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   SOP-PCT-018-00  หนา :3/43 
เร่ือง :แนวทางปฏิบัติการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง 



 

 

 

6. แนวทางปฏิบัติ  
 6.1งานคลินคิการดูแลผูปวยระยะประคับประคอง    

  
ข้ันตอนการปฏิบัติงาน วิธีการปฏิบัติงาน เวลาท่ีใช หนวยงานท่ี

เกี่ยวของ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. พยาบาล PCWN หรือ พยาบาลประจำ
คลินิกตางๆ ใชแบบคัดกรอง PALLIATIVE  
CONSULTATION RECORD  (PC -01) คดั
กรองผูปวยในโรงพยาบาลประจำคลินิค
ตางๆ (ตามขอบงช้ีการวินิจฉัย Inclusion 
criteria 11 โรค (เอกสารแนบทายหนา14.) 
2. กลุมงานปฐมภูมิคัดกรองผูปวยสูงอายุ 
IMC LTC(ตามขอบงช้ีการวินิจฉัย 
Inclusion criteria 11 โรค (เอกสารแนบทาย

หนา14.)นัดผูปวยเขาคลินิค กัลญาณรักษ 
และสงตอขอมูลผูปวยใหพยาบาลPCWN 
ประเมินซ้ำ 
3.รับขอมูลจากGroup line ของเครือขาย
การดูแลผูปวย Palliative care 
โรงพยาบาลอุตรดิตถในการดูแลผูปวย
ตอเน่ือง 
 

10 นาท ี - พยาบาล 
PCWN 
- พยาบาล
ประจำคลินิก 
11 กลุมโรค 
- กลุมงาน
ปฐม 

1. แพทยวินิจฉัย ผูปวยระยะ
ประคับประคอง(Palliative Care Z51.5) 
ตาม 11 กลุมโรคที่เขาเกณฑการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
2.การบันทึกในระบบแพทยวินิจฉัยผูปวย
ดูแลแบบประคับประคอง โดยลงรหัส
วินิจฉัย Z515พยาบาลบันทึกขอมูลลงใน
โปรแกรม Hosxp ของโรงพยาบาล note 
pop up Palliative care และนำเอกสารสง
แสกนเขาไวในฐานขอมูล 
3.พยาบาล PCWN ขึ้นทะเบียนผูปวยระยะ
ประคับประคองใน Google from 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

10 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 วัน 

- แพทย/
แพทยประจำ
คลินิก 
- พยาบาล 
PCWN 
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การคัดกรองผูปวย
ระยะทายแบบ
ประคับประคอง 

พยาบาล 
PCWN ใชแบบ
คัดกรอง PC 1 

ติดตาม
ภายหลัง 

ไมใช 

แพทย วินิจฉัย Palliative 
care (Z51.5) 

การบันทึกในระบบแพทยวินิจฉัย
พยาบาลบันทึกขอมูลลงในโปรแกรม 

Hosxp 

พยาบาล PCWN ขึ้นทะเบียนใน 
Google from 

ใช 
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1.นัดผูปวยรายใหม/รายเกา เขาคลินิก
กัลยาณรักษ ในวันพุธแรกของเดือน และวัน
พุญที่ 3 ของเดือน โดยแบงการนัดผูปวย
ตามการประเมิน PPS  
- PPS 70 – 100% นัดทุก 1 เดือน  
- PPS 40 – 60 % นัดทุก 1 เดือน  
- PPS ≤ 30% นัดทุก 2 สัปดาห  
หากผูปวยไมมาตามนัดหรืออาการคงที่ นัด
ทุก 1 เดือน หรือติดตามเยี่ยมบาน 
2. พยาบาล PCWN ดูแลผูปวยในคลินิก โดย
ใชแบบประเมิน PPS (PC-03) และ ESAS 
(PC-04)  
3.รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ใหการ
พยาบาล และใหขอมูลเสริมพลังแกผูปวย
และครอบครัว  
 

10 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
20 นาที 
 
 
20 นาที 

- พยาบาล
PCWN 
- เภสัชกร 
- นัก
โภชนาการ 
- นักกายภาพ 
- แพทยแผน
ไทย 

1.แพทย พยาบาล PCWN รวมกับผูปวย
และญาติ วางแผนการดูแลลวงหนา
(advance care plan) รวมกัน 
หากวางแผนรวกันไมได ติดตามนัดครั้งตอไป
ที่คลินิกกัลยาณรักษ 
2.วางแผนการดูแลลวงหนา (advance 
care plan) รวมกัน แพทยวินิจฉัย Z71.8  
3.พยาบาลบันทึกขอมูลลงในโปรแกรม 
Hosxp ของโรงพยาบาล note pop up 
Palliative care และนำเอกสารสงแสกน
เขาไวในฐานขอมูล ใหเอกสารสมุดประจำตัว
ไวที่ผูปวย 
**ใชเอกสาร PC-05 (advance care plan) 

20 นาที - แพทย
ประจำคลินิค  
- พยาบาล 
PCWN 
-เจาหนาที่
หองบัตร 
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นัดผูปวยราย
ใหม/รายเกา 
เขาคลินิก

กัลยาณรักษ 
 

ติดตาม
เยี่ยมบาน 

ประเมิน PPS และ ESAS 
ติดตามอาการ 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ และพยาบาลPCWN 
ใหความรูขอมูลเสริมพลัง 

ไมมา 

มา 

วางแผนการ
ดูแลตนเอง

  

 

นัดครั้ง
ตอไป 

แพทยวินิจฉัย Z71.8 มีแผนการ
ดแูลตนเองลวงหนา 

การบันทึกในระบบแพทย
วินิจฉัยพยาบาลบันทึกขอมูลลง

ในโปรแกรม Hosxp 

 

ไมได 
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1.พยาบาลหองฉุกเฉินคัดกรองผูปวย ใช
แบบคัดกรอง PALLIATIVE  
CONSULTATION RECORD  (PC -01)  
2. พยาบาลหองฉุกเฉินประเมินวาผูปวยราย
เกาหรือผูปวยรายใหม 
2.1ผูปวยรายใหม ประเมินผูปวยตามแบบ
ประเมิน PPS (PC-03)และประเมินอาการ
รบกวนตามแบบประเมิน ESAS (PC-04) 
2.2 ผูปวยรายเกา แสดงสมุดประจำตัว/pop 
up ในHosxp. ทบทวนแผนการดูแลตนเอง
ลวงหนา(advance care plan) (PC-05) 
ประเมินผูปวยตามแบบประเมิน PPS (PC-
03)และประเมินอาการรบกวนตามแบบ
ประเมิน ESAS (PC-04) 
3.แพทยและพยาบาลหองฉุกเฉิน ใหการ
ดูแลผูปวยตามแนวทางการดูแลผูปวยแบบ
ประคับประคองตามระดับ PPS 3 ระยะ
(ตามเอกสารหนาที่22) และใหการดูแล
จัดการอาการรับกวนตามแนวทางการดูแล
ผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคอง
(ตามเอกสารหนาที่18) 
4.จำหนาย/admit กรณีผูปวยรายใหม 
พยาบาลหองฉุกเฉินแจงรายช่ือผูปวยราย
ใหมใหกับพยาบาลPCWN และนัดเขาคลินิก 
กัลยาณรักษ ในวันพุธแรกของเดือน และวัน
พุธที่ 3 ของเดือน โดยแบงการนัดผูปวยตาม
การประเมิน PPS  
- PPS 70 – 100% นัดทุก 1 เดือน  
- PPS 40 – 60 % นัดทุก 1 เดือน  
- PPS ≤ 30% นัดทุก 2 สัปดาห 

1 ช่ัวโมง - แพทยเวรที่
หองฉุกเฉิน 
- พยาบาล
หองฉุกเฉิน 
-พยาบาล 
PCWN 
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Palliative at ER 

ประเมิน PPS และ ESAS  
ทบทวนแผนการดูแลตนเอง
ลวงหนา(advance care 

plan) 

ประเมิน 
PC-01 

รักษา
ตาม

อาการ 

รายใหม่  รายเก่า 

ประเมิน PPS 
และ ESAS  

 

ไมใช 

ใช 

จำหนาย/
admit 

สงขอมูลใหพยาบาล 
PCWN และนัดเขาคลินิ

กัลยาณรักษ 



 

 

 

 

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน วิธีการปฏิบัติงาน เวลาท่ีใช หนวยงานท่ี
เกี่ยวของ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1.แรกรับผูปวยพยาบาลที่ตึกผูปวยใน
ประเมินผูปวยโดยใชแบบประเมิน PPS (PC-
03) จัดผูปวยอยูในโซนการดูแลที่เหมาะสม 
PPS≥30 ดูแลโซนหองผูปวยรวมชาย/หญิง
และ PPS≤20 จัดอยูในหองพิเศษ 1 

2. พยาบาลตึกผูปวยในประเมินผูปวยตาม
แบบประเมิน PPS (PC-03) ประเมินอาการ
รบกวนตามแบบประเมิน ESAS (PC-04และ
ทบทวนแผนการดูแลตนเองลวงหนา
(advance care plan) (PC-05) 

3.แพทยเวรและพยาบาลที่ตึกผูปวยในให
การดูแลตามระยะการดูแลของผูปวย (ตาม
เอกสารหนาที่.22)(ระยะ3)และทีมสหสาขา
วิชาชีพใหขอมูลเสริมในการดูแลผูปวยแบบ
ประคับประคอง 

4.การวางแผนการจำหนาย ทบทวนแนวทาง
การดูแลผูปวยประคับประคองตามระยะการ
แบงของ PPS 3 ระยะ ใหความรูในการดูแล
ตนเองที่บาน จัดหาและสอนการใชอุปรณที่
จำเปนในการดูแลตนเองที่บาน ตาม 
Palliative Care Dischare Checklist(
เอกสารหนาที่ 42) 

5.จำหนาย นัดติดตามอาการที่คลินิก กัล
ยาณรักษและ สงตอ HHC ติดตามเยี่ยมบาน
นัดผูปวยรายใหม/รายเกา เขาคลินิกการ
ดูแลแบบประคับประคองที่ตึกผูปวยนอก ใน
วันพุธแรกของเดือน และวันพุธที่ 3 ของ
เดือน โดยแบงการนัดผูปวยตามการประเมิน 
PPS  หรือ ติดตามเยี่ยมบาน 
- PPS 70 – 100% นัดทุก 1 เดือน หรือ 
ติดตามเยี่ยมบาน 
- PPS 40 – 60 % นัดทุก 1 เดือน หรือ 
ติดตามเยี่ยมบาน 
- PPS ≤ 30% นัดทุก 2 สัปดาห หากอาการ
คงที่ นัดทุก 1 เดือน หรือติดตามเยี่ยมบาน 
 
 
 

10 นาที 
 
 
 
 
 
10-20
นาที 
 
 
 
20 นาที 
 
 
 
 
30นาที 
 
 
 
 
 
 
20นาที 

- แพทยเ์วร 

- ทีมสหสาขา

วิชาชีพ 

- พยาบาลตึก

ผูป่้วยใน 
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Palliative at IPD  

ประเมิน PPS และ ESAS  
ทบทวนแผนการดูแลตนเอง

ลวงหนา(advance care plan) 

พยาบาลWardและพยาบาลPCWN
รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ใหการ
พยาบาลตามระยะPPS ใหขอมูล 
ความรู และเสริมพลัง 

วางแผนการจำหนาย 

ประเมิน PPS 
จัดโซน 

PPS≤
20% 
ระยะ 
dying 

PPS≥
30% 

หองผูปวยรวม
ชาย/หญิง 

หองผูปวยหอง
พิเศษ 1 

จำหนาย 

สงตอHHCและ
คลินิกกัลยาณรักษ 

ใหการ
พยาบาลตาม
การดูแลผูปวย
ระยะdying 

≤20 % 



 

 

 

ข้ันตอนการปฏิบัติงาน วิธีการปฏิบัติงาน เวลาท่ีใช หนวยงานท่ี
เกี่ยวของ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.พยาบาลตึกผูปวยในประเมิน PPS พบ
ผูปวยเขาสูระยะ dying ≤20 %  
2.พยาบาลทบทวนแผนการดูแลตาม ACP 
(PC-05) เซ็นเอการ DNR  (ตามเอกสาร
หนาที่.31) 
3. พยาบาลประเมิน PPS (PC-03) และ 
ESAS (PC-04) จัดการปญหาและอาการ
รบกวนตามอาการ 
4.พยาบาลประเมินICP (การประเมิน กาย 
จิต สังคม และจิตวิญญาณ ) (ตามเอกสาร
หนาที่.26) 
5.พยาบาลWardและพยาบาลPCWN
รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพวางแผนการ
จำหนาย ทบทวนแนวทางการดูแลผูปวย
ประคับประคองตามระยะการแบงของ PPS 
3 ระยะ  
6.แพทยเวรและพยาบาลใหการดูแลและให
ยาในผูปวยระยะ dying (เอกสารหนาที่
18,24หรือ26) 
 

10 นาที 
 
 
 
 
20 นาที 
 
 
10-30
นาที 
 
10-20 
นาที 
 
 
10-30 
นาที 

- แพทยเวร 
- พยาบาลตกึ
ผูปวยใน 
-ทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

 

1.วางแผนการจำหนาย และจำหนาย  
1.1 Plan of death ที่โรงพยาบาล  
     - จัดอยูหองพิเศษ 1  
     - เปดโอกาศใหครอบครัวและญาติ
ประกอบพิธีกรรมทางความเช่ือและพิธีกรรม
ทางศาสนา  
     - ออกใบรับรองการเสียชีวิต  
     - อาบน้ำศพ/รับ-สง ที่บานเม่ือเสียชีวิต 
     - เคล่ือนยายศพ Family support 
1.2 Plan of death ที่บาน  
     - ใหความรูในการดูแลตนเองที่บาน 
จัดหาและสอนการใชอุปรณที่จำเปนในการ
ดูแลตนเองที่บาน ตาม Palliative Care 
Dischare Checklist(เอกสารหนาที่42) 
     - สงตอทีม HHC ดูแลตอเน่ืองที่บาน  
พยาบาลประสานงานกับทีมปฐมภูมิ เพื่อ
ประสานอสม ในพื้นที่ติดตามดูแลผูปวยตอที่
บาน ประสานรถสงผูปวยที่บาน 
2. ติดตามเยี่ยมบานและ Bereavement 
Care 
 

30 – 60 
นาที 

- ทีมสหสาขา
วิชาชีพ  
- แพทยเวร 
- พยาบาลตกึ
ผูปวยใน 
- หนวยงาน
ปฐมภูมิ 
- อสม 
- ทีม HHC  
- พนักงานขับ
รถ 
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พยาบาลใหการดูแลและใหยา
ในผูปวยระยะ dying 

พยาบาลWardและพยาบาลPCWN
รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ใหการ
พยาบาลตามระยะPPS ใหขอมูล ความรู 
และเสริมพลัง 

Palliative ระยะ
dying ≤20 % 

- ทบทวนแผนการดูแลตนเองลวงหนา

(advance care plan) และ DNR 
- ประเมิน PPS และ ESAS  

- ประเมิน ICP 
 

สงตอ
HHC 

 

ติดตามเย่ียมบา้น/ 

Bereavement Care  

 

วางแผน
จำหนายและ

จำหนาย 

Plan
เสีย
ชีวิต
บาน 

plan
เสียชีวิต
โรงพยา
บาล 

- จัดอยูหอง
พิเศษ 1 
- ทำพิธีกรรม/
ความเช่ือ 
-ออกใบรับรอง
การเสียชีวิต 
- อาบน้ำศพ/
รับ-สง 
- เคล่ือนยาย
ศพ/Family 
support 

 

ใหความรู  สอน 
และจัดหาอุปกรณ 



 

 

 

 
7. เคร่ืองชี้วัดคุณภาพ     

 
  8. เอกสารอางอิง   

 

กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข,คูมือการดูแลผูปวยแบบประคับประคองและระยะทาย
(สำหรับบุคลากรทางการแพทย).พิมพครั้งที่ 1.กรุงเทพฯ : สำนักพิมพกจิการโรงพิมพ องคการสงเคราะห
ทหารผานศึก ในพระบรมราชูปถัมภ;2563.  

รศ.พญ.ศรีเวียง ไพโรจนกลุและพว.ปาริชาติ เพียสุพรรณ(ศูนยการุณรักษ),แนวทางการดำเนินงาน
ศูนยดูแลประคับประคองในโรงพยาบาลศูนยการุณรกัษ.พิมพครั้งที่ 1.ขอนแกน : สำนักพิมพคลังนานาว
ทยา;2563 
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ลำดับ ตัวชี้วัด 
เปาหมาย 

(รอยละ) 

1 
รอยละการใหการดูแลตามแผนการดูแลลวงหนา (Advance Care Planning) ใน
ผูปวยประคับประคองอยางมีคุณภาพ มากกวารอยละ 55 

2 
รอยละการบรรเทาอาการปวดและจัดการอาการตางๆ ดวย Strong Opioid 
Medication ในผูปวยประคับประคองอยางมีคุณภาพ มากกวารอยละ 45 

3 รอยละของผูปวยระยะสุดทายไดรับการดูแลตอเน่ืองที่บาน มากกวารอยละ 60 

4 
รอยละของผูปวยระยะสุดทายและครอบครัวไดรับการประเมินและเตรียมความ
พรอมในการดูแลแบบประคับประคอง มากกวารอยละ 60 

5 รอยละความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยระยะสุดทาย มากกวารอยละ 80 

6 อัตราของผูปวยระยะสุดทายที่ไดรบัการประเมินดวย PPSV2 รอยละ 100 



 

 

 

9. ภาคผนวก   
 แนวทางการคัดกรองและการดูแลผูปวยระยะทายแบบประคับประคอง โรงพยาบาลฟากทา 
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พยาบาล PCWN นัดผูปวยPalliative care(
รายใหม/รายเกา) เขาคลินิก วันพุธแรกของ
เดือน และวันพุธสัปดาหที่3ของเดือน 

- PPS ๗๐ – ๑๐๐ %  
   นัดทุก ๒ เดือนและติดตาม
เยี่ยมบาน 
- PPS ๔๐ –๖๐ % 
   นัดทุก ๑ เดือน และติดตาม
เยี่ยมบาน 
- PPS ≤ ๓๐ %  
  นัดทุก ๑ สัปดาห หากอาการ
คงที่ นัดทุก ๑ เดือน และ
ติดตามเยี่ยมบาน 

 

พยาบาล OPD ,ER ,clinic สงตอใบ PC -01  
ใหศูนยดูแลผูปวย Palliative care ที่ ward 

OPD, ER, clinic,งานปฐมภูมิ 

Clinic Palliative care (วันพุธแรกของเดือน และวันพุธสัปดาหที่3ของ
เดือน) พยาบาลPCWNประเมินสภาพผูปวยโดยใชแบบประเมิน - 
PALLIATIVE  CONSULTATION  RECORD (PC-01)  
- PPS และ ESAS  
 

 
ใช  PPS 
 

ไมใช 

ติดตามอาการตอเน่ืองเม่ือพบ
อาการเปล่ียนแปลงประเมินซ้ำ 

สงพบแพทย เพื่อวินิจฉัย 
Palliative care  

พยาบาล ward/PCWN รับขึ้น
ทะเบียนไดทุกวันลง วันที่/เวลา 

Admit 
 

 

 

 

 

 

 

กลับบาน 

คัดกรองผูปวย11กลุมโรค 
ที่มา visit ที่โรงพยาบาล 

Criteria ดังน้ี กลุมโรคเปาหมายที่ใช 11 กลุมโรค 
- cancer ระยะที่ ๓,๔     - IMC (Stroke,SCI,TBI) BI ≤ 4 
- CHF ระดับที่ ๓,๔        - CKD stage ๕ ปฎิเสธฟอกไต 
- LTC  ADL ≤  ๔         - Dementia  - COPD FEV1<30% 
- HIV                         - Liver disease 
- ผูปวยศัลยกรรม PPS<๓๐%   - ผูปวยเด็ก (มะเร็ง)       

8yf 

แนวทางการดูแลผูปวยแบบ
ประคับประคอง ที่ตึกผูปวยใน 



 

 

 

แนวทางการรับผูปวยระยะทายแบบประคับประคองดูแลตอเน่ืองจากโรงพยาบาลอุตรดิตถ 
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รับ refer back จาก รพ อต ผาน
ชองทาง Line Group 

Admit 

แนวทางการดูแลผูปวยแบบ
ประคับประคอง ที่ตึกผูปวยใน 

กลับบาน 

Clinic Palliative care (วันพุธแรกของ
เดือน และวันพุธสัปดาหที่3ของเดือน) 
พยาบาลPCWNประเมินสภาพผูปวยโดยใช
แบบประเมิน - PALLIATIVE  
CONSULTATION  RECORD (PC1)  
- PPS และ ESAS  
 

 

ประสานทีมปฐมภูมิ และหรือ 
อสมในเขต ติดตามประเมิน
อาการเบื้องตนที่บาน 



 

 

 

แนวทางการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง ทีห่องอบุัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลฟากทา 
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ประเมิน PPS และ ESAS  
ทบทวนแผนการดูแลตนเอง
ลวงหนา(advance care 

plan) 

ประเมิน 
PC-01 

รักษา
ตาม

อาการ 

รายใหม่  รายเก่า 

ประเมิน PPS 
และ ESAS  

 

ไมใช 

ใช 

จำหนาย/
admit 

สงขอมูลใหพยาบาล 
PCWN และนัดเขาคลินิ

กัลยาณรักษ 

Palliative at ER 

 



 

 

 

 
แนวทางการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง ที่ตึกผูปวยใน โรงพยาบาลฟากทา 
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ประเมิน PPS และ ESAS  
ทบทวนแผนการดูแลตนเอง

ลวงหนา(advance care plan) 

พยาบาลรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ให
การพยาบาลตามระยะPPS ใหขอมูล 
ความรู และเสริมพลัง 

วางแผนการจำหนาย 

ประเมิน PPS 
จัดโซน 

PPS≥
30% 

หองผูปวยรวม
ชาย/หญิง 

หองผูปวยหอง
พิเศษ 1 

จำหนาย 

สงตอHHCและ
คลินิกกัลยาณรักษ 

พยาบาลใหการดูแลและใหยา
ในผูปวยระยะ dying 

พยาบาลรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ให
การพยาบาลตามระยะPPS ใหขอมูล 
ความรู และเสริมพลัง 

Palliative ระยะ
dying ≤20 % 

- ทบทวนแผนการดูแลตนเองลวงหนา

(advance care plan) และ DNR 
- ประเมิน PPS และ ESAS  

- ประเมิน ICP 
 

สงตอHHC 

 

วางแผน
จำหนายและ

จำหนาย 

Plan
เสียชี
วิต

บาน 

plan
เสียชีวิต
โรงพยา
บาล 

- จัดอยูหองพิเศษ 1 
- ทำพิธีกรรม/ความเช่ือ 
-ออกใบรับรองการเสียชีวิต 
- อาบน้ำศพ/รับ-สง 
- เคล่ือนยายศพ/Family support 

 

ใหความรู  สอน 
และจัดหาอุปกรณ 

Palliative at IPD  

 

ติดตามเย่ียมบา้น/ Bereavement Care  

 



 

 

 

 
 

PALLIATIVE  CONSULTATION  RECORD 
 

ช่ือ-สกุล ผูปวย..................................................................อาย.ุ................ป  HN………………………….AN……………… 
Diagnosis………………………………………………………………PPS……………………..% โทรศัพท....................................................... 
โรค การวินิจฉัยและขอบงช้ี Palliative care (ทำเคร่ืองหมาย √) 
1. โรคมะเร็ง  □ ระยะแพรกระจาย หรือ ระยะท่ี 3,4              □ PPS < 50%     

□ โรคมะเร็งเม็ดเลือด หรือ มะเร็งตอมน้ำเหลือง   □ ผูปวยมะเร็งศีรษะและลำคอท่ีกลับเปนซ้ำ ไมตอบสนองตอการ
รักษาใด     

□ มะเร็งไทรอยดผูปวยชนิด Anaplastic  
2. Heart 
disease 

โรคหัวใจวายเรื้อรัง(Congestive Heart Failure :CHF) รวมกับขอบงชี้อยางนอย 1 ขอ ดังตอไปนี ้
□ Functionalclass (NYHA) อยูท่ีระดับ 3หรือระดับ 4        □ admit ดวย CHF > 3 คร้ัง/ป 

□ มีภาวะซึมเศรา วิตกกังวล ซึ่งสงผลตอการดำเนินชีวิตประจำวัน (Quality of life) 
3. COPD โรคถุงลมโปงพอง ท่ี มีอาการดังตอไปนี้ ต้ังแต 2 ขอข้ึนไป  

□ FEV1 < 30% predicted                 □ admit > 3 คร้ัง/ป              □ ตองใชออกซิเจนท่ีบาน                         

□ เหนื่อยแมทำกิจวัตรประจำวัน             □ ม ีright heart failure          □ มีภาวะซึมเศรา หรือเบ่ืออาหาร                      
□ ไดรับ systemic steroid > 6 wk ใน 6 เดือน 

4. CKD โรคไตวายเรื้อรงั (CKD stage 4-5)         

□ เลือกไมลางไต / ยุติการลางไต             □ เบ่ืออาหาร คลื่นไสอาเจียน คันตามตัว มีภาวะน้ำเกิน 
□ ไดรับการลางไตสม่ำเสมอเต็มท่ีแตยังมีอาการทางกายหรือทางใจท่ีจัดการไดลำบาก 

5. IMC    □ stroke □ SCI  □ TBI 

□ BI ≤ 4  รวมกับ condition ดังตอไปนี ้
     (  ) Pneumonia       (  ) On NG กินเองไมได        (  ) ON tube ทุกชนิด   (  ) Pressure sore ≥ gr ๓ 
□ ไมมีการฟนตัวหลังเร่ิมมีอาการ 6 เดือน               □ PPS ≤60% 

6. Dementia โรคสมองเสื่อม(Dementia) รวมกับอาการตางๆ อยางนอย 1 ขอ ดังตอไปนี ้
□ ไมสามารถกลั้นปสสาวะหรืออุจจาระเองได                         □ สื่อสารไมได   
□ ไมสามารถเดินได                                                    □ ADL นอยกวา 3 

7.HIV     □ HIV in advance disease       □ HIV/AIDS ท่ีมีโรครวมท่ีรักษาไมได    
□ HIV/AIDS ท่ีมีภาวะ life threatening concomitant condition 

8. liver Advanced liver cirrhosis รวมกับขอบงชี้อยางนอย 1 ขอ ภายใน 1 ป 
□ Diuretic resistant ascites                  □ Hepatic encephalopathy   
□ Hepatorenal syndrome                   □ Bacterial peritonitis 
□ Recurrent variceal bleeding 

9. Pediatrics          
 

□ กลุมDiagnosis and prognosis is certain       □กลุม Diagnosis  and prognosis uncertain 
□กลุมPrognosis is uncertain                       □Perinatal    

10. Long 
term care 

□กลุมผูปวยที่มีภาวะพ่ึงพิง ADL≤ 11 
 □ IMC < 6 เดือน  □ จิตเวช (ยกเวนจิตเวชรักษา < 1 ป) 
□กลุมผูปวยที่มีภาวะพ่ึงพิง ADL≤ 4 

 □ cancer     □ ESRD     □ COPD       □ stroke     □dementia     □ CHF     □HIV     □ liver 
รวมกับขอบงชี้อยางนอย 1 ขอ ดังตอไปนี้ 
□ PPS ≤ ๖๐%                    □ recurrent pneumonia(ภายในเวลาไมเกิน 2 สัปดาห) 

□ pressure sore ≥ gr ๓        □ recurrent UTI ( การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ 2 คร้ังใน 6 เดือน หรือ 3 คร้ังใน 1 ป) 
11.กลุมผูปวย
ทางศัลยกรรม 

□ กลุมผูปวยศัลกรรมท่ีไมสามารถรักษาใหหายขาดได หรือมีอาการหนักมากข้ึนเร่ือยๆ  
□ กลุมผูปวยระยะสุดทาย PPS <30 
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วันท่ีประเมิน............................................หนวยงาน........................................ผูประเมิน................................................. 

 



 

 

 

 เคร่ืองมือประเมินระดับของการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Performance Scale:PPSv2) 
  Palliative Performance Scale version 2  (PPS v2) เปนเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินความสามารถในการดูแลตวัเองใน
ชีวิตประจำวันดานตางๆของผูปวย ใน ๕ หัวขอหลัก ไดแก ความสามารถในการเคล่ือนไหว การปฏิบัติกิจกรรมและการดำเนินโรค การดูแลตนเอง การ
รับประทานอาหาร ระดับความรูสึกตัว เพ่ือแบงผูปวยเปน ๓ ระยะ ดังนี้   

ระดับ  
PPSv2 

ความสามารถ
ในการ

เคล่ือนไหว 

การปฏิบัติกิจกรรมและความ
รุนแรงของโรค 

การดูแลตนเอง การ
รับประทาน

อาหาร 

ระดับความรูสึกตัว 

100 % เคล่ือนไหวปกติ ทำกิจกรรมและทำงานตามปกติ  
ไมมีอาการของโรค 

ทำไดเอง ปกติ รูสึกตัวดี 

90 % เคล่ือนไหวปกติ ทำกิจกรรมและทำงานไดตามปกติ  
มีอาการของโรค บางอาการ 

ทำไดเอง ปกติ รูสึกตัวดี 

80 % เคล่ือนไหวปกติ ตองออกแรงอยางมากในการทำ
กิจกรรมตามปกต ิ 

มีอาการของโรคบางอาการ 

ทำไดเอง ปกติหรือลดลง 
 

รูสึกตัวดี 

70 % ความสามารถใน
การเคล่ือนไหว

ลดลง 

ไมสามารถทำงานไดตามปกติ  
มีอาการของโรคอยางมาก 

ทำไดเอง ปกติหรือลดลง รูสึกตัวดี 

60 % ความสามารถใน
การเคล่ือนไหว

ลดลง 

ไมสามารถทำงานอดิเรก/  
งานบานได  มีอาการของโรค 

อยางมาก 

ตองการความ
ชวยเหลือ  

เปนครั้งคราว 

ปกติหรือลดลง รูสึกตัวดีหรือสับสน 

50 % น่ัง/นอน  
เปนสวนใหญ 

ไมสามารถทำงานไดเลย 
 มีการลุกลามของโรคมากขึ้น 

ตองการความ
ชวยเหลือในการ
ปฏิบัติกิจกรรม

บางอยาง 

ปกติหรือลดลง รูสึกตัวดีหรือสับสน 

40 % นอนอยูบนเตียง 
เปนสวนใหญ 

ทำกิจกรรมไดนอยมาก 
มีการลุกลามของโรคมากขั้น 

ตองการความ
ชวยเหลือ เปน

สวนใหญ 

ปกติหรือลดลง รูสึกตัวดี หรืองวงซึม ±
สับสน 

30 % อยูบนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไมสามารถทำกิจกรรมใดๆ  
มีการลุกลามของโรคมากขึ้น 

ตองการการดูแล
ทั้งหมด 

ปกติหรือลดลง รูสึกตัวดี หรืองวงซึม ±
สับสน 

20 % อยูบนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไมสามารถทำกิจกรรมใดๆ  
มีการลุกลามของโรคมากขึ้น 

ตองการการดูแล
ทั้งหมด 

จิบน้ำได
เล็กนอย 

รูสึกตัวดี หรืองวงซึม ± 
สับสน 

10 % อยูบนเตียง 
ตลอดเวลา 

ไมสามารถทำกิจกรรมใดๆ  
มีการลุกลามของโรคมากขึ้น 

ตองการการดูแล
ทั้งหมด 

รับประทาน
ไมได(บวนปาก

ไดเทาน้ัน) 

งวงซึมหรือไมรูสึกตัว ± 
สับสน 

0 % เสียชีวิต - - - - 
หมายเหตุ +/- หมายถึง อาจมี หรือไมมีอาการ 
 **Translation, with appreciation, by Dr Hunsa, Ladarat et al. Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Thailand 

ช่ือผูปวย……………………………………………...อายุ..........ป HN……………………AN…………………... 
Dx………………………………………………………Ward……………………….Doctor………………………. 

ผูประเมิน..................................................... 
วันที่................................................... 
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    ESAS ( Edmonton Symptom Assessment System ) 
ฉบับภาษาไทยโปรดวงกลมหมายเลขท่ีตรงกับระดับความรูสึกของทานมากท่ีสุด ณ ขณะนี้ 

 
ไมมีอาการปวด                            มีอาการปวดรุนแรงที่สุด 

0                1               2               3               4               5               6               7               8               9            10      
 
ไมมีอาการเหน่ือย/ออนเพลีย              มีอาการเหน่ือย/ออนเพลียมากที่สุด 

0                1               2               3               4               5               6               7               8               9            10      

 
ไมมีอาการคล่ืนไส                                                                             มีอาการคล่ืนไสรุนแรงที่สุด 

0                1               2               3               4               5               6               7               8               9            10      
 
ไมมีอาการซึมเศรา             มีอาการซึมเศรามากที่สุด 

0                1               2               3               4               5               6               7               8               9            10      
 
ไมวิตกกังวล          วิตกกังวลมากที่สุด                                                                                                                               

 
ไมมีอาการงวงซึม/สะลึมสะลือ                                 มีอาการงวงซึม/สะลึมสะลือมากที่สุด 

0                1               2               3               4               5               6               7               8               9         10      

 
ไมเบื่ออาหาร         เบื่ออาหารมากที่สุด 

0                1               2               3               4               5               6               7               8               9            10      
                                                
สบายดีทั้งกายและใจ                                                                                                    ไมสบายกายและใจเลย 

0                1               2               3               4               5               6               7               8               9            10      

ไมมีอาการเหน่ือยหอบ                                           มีอาการเหน่ือยหอบมากที่สุด 
0                1               2               3               4               5               6               7               8               9            10      

ปญหาอ่ืนๆ ไดแก ( ถาปญหาดังกลาวรุนแรงมากคะแนน = 10 ) 

              
 
ช่ือผูปวย_______________________________________________                                      ทำโดย  ผูปวย 
วันท่ี______________________เวลา________________________                                       ผูดูแลผูปวย 
                                                                                                                             อื่นๆ ไดแก_____________   
Copyright: Bruera E, MD Version 1991 
Thai version translated by Darin Jaturapatporn, MD, Monttarat Chinda, MD and team. E-mail: drdarinj@yahoo.com 
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                   แบบบันทึกการประชุมปรึกษาหารือกับครอบครัว (Family meeting) และ 
การวางแผนการดูแลรักษาตนเองลวงหนา (Advance care plan) 

คร้ังท่ี.............  วันท่ี.................เดือน........................ป....................  สถานท่ี...........................................โทร.......................................... 
1.ขอมูลสวนบุคคล           
ชื่อ-สกลุผูปวย……………………………………………………..เลขบัตรประจำตัว   __ - __ __ __ __ - __ __ __ __ __- __ - __ __ 
HN……….……….…….…AN…………….…..………อายุ...............ป ชื่อเลน.......................โทรศัพท................................................................. 
ท่ีอยู  บานเลขท่ี...............ถนน.........................หมูท่ี.............ตำบล................................อำเภอ.........................จังหวัด............................. 
การวินิจฉัยโรค..........................................................................................................................................หอผูปวย........................... 
2.ทีมสุขภาพผูรวม conference 

2.1 ผูนำในการ conference……………….………………………..    2.2 .…………………………………………………………..................... 
2.3…………………………………………………………………..……………  2.4 ………..………………………………….……………………………… 
2.5…………………………………………………………………………….     2.6 ………….……….…………………….………………………….……… 

3.สมาชิกของครอบครัวที่เขารวมฟงและรับทราบขอมูล/ผูมีอำนาจในการตัดสินใจในครอบครัว 
3.1…………………………………………………….ความสัมพันธกบัผูปวย..............................…เปนแทนผูตัดสินใจ ใช   ไมใช  
3.2…………………………………………………….ความสัมพันธกบัผูปวย..............................…เปนแทนผูตัดสินใจ ใช   ไมใช.  
3.3……………………………………………………ความสมัพันธกบัผูปวย..............................… เปนผูแทนตัดสินใจ ใช   ไมใช 

             3.4……………………………………………………ความสมัพันธกบัผูปวย...............................…เปนแทนผูตัดสินใจ ใช  ไมใช 
             3.5…………………………………………………….ความสัมพันธกับผูปวย.................................เปนแทนผูตัดสินใจ ใช ไมใช 
4. กระบวนการสื่อสาร 
            4.1 Review   ทบทวนวาผูปวยเขาใจสถานการณโดยรวมของ การเจ็บปวยอยางไร รวมถึงเหตุการณ                                            
................................................................................................................................................................................................................ 
           4.2 Clarify ทำความกระจางเกี่ยวกับเปาหมายการดูแล (goal of care) ของผูปวย)        

            � พยายามรักษาโรคใหหายแตมีการประเมินเปนระยะและยุติถาไมไดผล � จำกัดการรักษาท่ีไม invasive และไมเปนภาระ 

            � รักษาใหสุขสบายเทานั้น (comfort  care )     � อื่นๆ ................................................................................................... 
           4.3 Interventions – ทบทวนการดูแลรักษาท่ีมี โอกาสเปนไปได ตามบริบทของเปาหมายการ ดูแลท่ีผูปวยเลือก และพิจารณาวา
การ รักษา เหลานั้นชวยให เปาหมายการดูแลของผูปวย เปนไปไดหรือไม……………………………………………………………………................... 
   5. Plan  การวางแผนการดูแล 

ขอความ ตองการ ไมตองการ ลายมือผูปวย ลายมือญาติ/ผูแทน 
ขอรักษาตัวโรคดูกอนสัก ชวงเวลาหนึง่                             
การใหสารอาหารและน้ำทางสายยาง     
การใชยากระตุนระบบไหลเวียน                                     
การกูชีพโดยการปมหัวใจ                                         
การใสทอชวยหายใจและการใชเคร่ืองชวยหายใจ                 
การเจาะคอ                                                             
การใชยาปฏิชีวนะ หรือสารน้ำใดๆ ท่ีไมกอประโยชนกับรางกาย/ในระยะทาย     
การใหเคมีบำบัด/การฉายแสง /ลางไตเมื่อไตวาย                                                           

       ความตองการเมื่อที่จะเสียชีวิต        � ท่ีบาน             � ท่ีโรงพยาบาล             � ท่ีอื่นๆ……….………………………………… 

       ความตองการครั้งสุดทายของชีวิต  � ไมมี � มี......................................................................................................................................... 
ความรับรู/และการมีสวน

รวมในการตัดสินใจ 
กอนทำกิจกรรม หมายเหตุ/เพราะ หลังทำกจิกรรม หมายเหตุ/เพราะ 

ผูปวย ครอบครัว  ผูปวย ครอบครัว  
1. การรับรูโรค � รู    �ไมรู � รู     �ไมรู  � รู    �ไมรู � รู     �ไมรู  

2. การรับรูพยากรณโรค � รู    �ไมรู � รู     �ไมรู  � รู    �ไมรู � รู     �ไมรู  

3. เปาหมายการรักษา � รู    �ไมรู � รู     �ไมรู  � รู    �ไมรู � รู     �ไมรู  

วันที่.........เดือน.......................พ.ศ..............ลงชื่อพยาบาลผูบันทึก............................................................................................. 
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แนวทางการใหการรักษาจัดการอาการรบกวนในผูปวยระยะทายแบบประคับประคอง 
 1. ประเมนิความทุกขทรมาน/อาการรบกวนทางกาย (Symptoms) 
  1.1 การจัดการความเจบ็ปวดในการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง 

 ประเมินความเจ็บปวดในแบบประเมิน ESAS ( Edmonton Symptom Assessment System )  

ตาราง WHO Pain treatment  3 – step Ladder 
Step 1  
Mild pain (0 – 3 คะแนน ) 

Step 2 
Mild to Moderate pain 

Step 3  
Moderate to severe pain 

- non – opioid  
 - Acetaminophen 
 - NSAIDS 

- ± non – opioid 
- Acetaminophen 
 - NSAIDS 

- Strong opioid 
     - Morphine 
     - Fentanyl 
     - Kapanol 
- Acetaminophen 
 - NSAIDS 

- ± Adjuvants 
 - Anticonvulsants 
 - Antidepressants 
 - Corticosteroids 

- Weak opioid 
 - Tramadol 50 mg qds 

- ± Adjuvants 
 - Anticonvulsants 
 - Antidepressants 
 - Corticosteroids 

 - ± Adjuvants 
 - Anticonvulsants 
 - Antidepressants 
 - Corticosteroids 

 

* หมายเหตุ - ผูปวยที่ยังไมเคยใชยา opioid ใหเริ่มดวย 

- MO syr (2mg/ml)  เริม่ 2-3 mg O q 4hr , MO syr (2mg/ml) 2-3 mg O prn q 2 hr for BTP 

- MO IR (10) เริม่ 5 mg O q 4hr , MO IR (10)  5 mg O prn q 2 hr BTP 

- Kapanol (20) เริม่ 20 mg O OD, MO IR (10)  5 mg O prn q 2 hr BTP 

- MST (10) เริ่ม 10 mg O q 8 hr , MO IR (10)  5 mg O prn q 2 hr BTP 

- MO injection (10) เริ่ม 2-4 mg IV q 4 hr, MO injection (10) 2-4 mg IV prn q 2 hr BTP 

- ในผูปวยที่ใชยา strong หรือ weak opioid มากอนใหคำนวณขนาดยาเดิมแลวปรับเปน strong opioid และปรับ
เพิ่มเปนรอยละ 30 – 100  ตามระดับความปวดที่ยังมีอยู (ระวังการปรับขนาดยาในผูสูงอายุหรอืผูปวยโรคไต) 
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แนวทางการดูแลผูปวยระยะสุดทายแบบประคับประคองในคลินิกระงับปวด (pain clinic)โรงพยาบาลฟากทา 
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ติดตามเย่ียมบา้น 

ผูปวยมา visit ที่โรงพยาบาล Criteria ดังน้ี กลุมโรคเปาหมายที่ใช 11 กลุมโรค 
- cancer ระยะที่ ๓,๔     - IMC (Stroke,SCI,TBI) BI ≤ 4 
- CHF ระดับที่ ๓,๔        - CKD stage ๕ ปฎิเสธฟอกไต 
- LTC  ADL ≤  ๔         - Dementia     - COPD 
- HIV                         - Liver disease 
- ผูปวยศัลยกรรม PPS<๓๐%   - ผูปวยเด็ก (มะเร็ง)       
 

รับ refer back 
จาก รพ อต 

        รับเขาคลินิก 
 Palliative care & Pain 

ประเมิน PPS score & ESAS 

mild pain ๐ – ๓  
- Non opioid  - 
acetaminophen 500 – 
1000 mg ทุก 4 – 6 ชม  
- NSAIDs ฤทธ์ิตานการอักเสบ 
ใชไดดีใน bone pain 
Ibufen (400) 1 x 2 O pc 
Diclofenac  (25) 1 x 3 O pc 
 

 

moderate Pain ๔ – ๖ 
- Non opioid  - 
acetaminophen  or  NSAIDs  
- Weak  opioid – Tramadol 
50 – 100 mg q 6-8 hr 

 

severe pain ๗ – ๑๐ 
- Non opioid  
acetaminophen  or  
NSAIDs  
- Opioid  Morphine  
 

พบแพทย ์

ตรวจรางกาย,ประเมินอาการรบกวนซ้ำ
,ปรับยา MO (รายใหม&รายเกา) 
 

ปรับยาMO รวมกับเภสัชกร ตามอาการ
และระดับความเจ็บปวดของผูปวย 

ใหความรูการใชยา
มอรฟน โดยเภสัชกร 
อธิบายขอดี & ขอเสีย
กอนผูปวยจะไดรับยา 

การเริ่มใหยา Opioid เพื่อควบคุม back ground pain และ PRN 
สำหรับ Break through pain(BTP) q 2 hr 
ใหเริ่มดวย MOIR(10)/tab หรือ MO syr 2 mg/ml 
- start dose 5 mg q 4 hr (ในผูสูงอายุ/ไตวายใหใช 2.5 mg q 4 hr) 
- กรณีเคยได Weak  opioid มากอนแตควบคุมอาการไมได ใหยุติการ
ให และเริ่มให MOIR ในขนาด 10 mg q 4 hr   
- ให MOIR สำหรับ BTP 5 mg  PRN q 2 hr  
- ปรับขนาดยาตามอาการผูปวยและการเพิ่มยาตามขนาดของ PRN 
ถายังคุมอาการดีไมดีพิจารณาปรับขนาดขึ้นตามระดับความรุนแรง 

- อาการปวดปลานกลาง เพิ่มรอยละ 25 – 50  

- อาการปวดรุนแรง เพิ่มรอยละ 50 – 100 

 

สงตอขอมูลใหรพ สต 

นัดติดตามประเมินอาการที่
คลินิกตาม PPS Score 

- PPS ๗๐ – ๑๐๐ %  
   นัดทุก ๒ เดือน 
- PPS ๔๐ –๖๐ % 
   นัดทุก ๑ เดือน 
- PPS ≤ ๓๐ %  
  นัดทุก ๒ สัปดาห/
ติดตามเยี่ยมบาน 

 

กรณีควบคุมอาการปวดไมได/ระดับความปวดรุนแรง/
รับประทานยาไมถูก ให Admit เพื่อปรับยา MO 



 

 

 

1.2  อาการหายใจไมเต็มอิ่มในการดูแลแบบประคับประคอง (Breathlessness in Palliative 
care)  
Non pharmacological pharmacological 
- น่ังพัก ขอศอกวางบนหนาขาหยอนไหล 
- ทำ Purse lip breathing 
- on Oxygen 

- Salbutamol 2.5 – 5 mg qds  
- Nebulised sodium chloride 0.9% ชวยละลาย
เสมหะ 
- Dexamethasone 4 – 8 mg IV q 8 hr 
กลุมยา Opioids  
    - MO syr (2mg/ml) /MO IR  2.5 mg O q 4 -6 
hr 
    - MO injection (10) 2-3 mg  SC q 4 -6 hr 
กลุมย benzodiazepines : ชวยลดภาวะวิตกกงัวล 
    - Lorazepam 0.5 mg SL  
    - Lorazepam 0.5 -1  mg / Diazepam 2 mg O 
hs 
 

**กรณีการดูแลภาวะหายใจลำบากในวันสุดทาย หรอืช่ัวโมงสุดทายของชีวิต 
 - ถาผูปวยไมสารถรบัประทานยาทางปากได พิจารณาเปลี่ยนจาก oral opioid เปน SC 

(24hr oral morphine dose divided by 3 = 24 hr SC dose)  
 - เพิ่ม midazolam 5-10mg /24hr ใน SC infusion ผานทาง syringe driver  
 
1.3 Anorexia / Cachexia เบือ่อาหาร รับประทานไดนอย เกิดจาก มีแผลในชองปาก ปากแหง 

ติดเช้ือราชองปาก มีภาวะออนลาในการดูแลแบบประคับประคอง 
 

Non pharmacological pharmacological 
- เพิ่มคุณคาทางโภชนาการทางอาหาร โดย
การเพิม่น้ำตาล น้ำผึง้ เนย หรอืครีม 
- รับประทานอาหารทลีะนอยๆแตบอยครัง้ 
- care ชองปาก 
- เพิ่มอาหารหรอืเครือ่งดืมที่มีพลังงานสงูใน
ระหวางมื้ออาหาร 
 

- dexamethasone 4 mg 1x1 O pc  
- prednisolone 30mg 1x1 Opc 
- metoclopramide 10-20 mg 1x3 O ac  
- domperidone 10-20 mg 1x3 O ac  
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1.4 Nausea / Vomiting  อาการคลื่นไส อาเจียนในการดูแลแบบประคับประคอง   
ยาที่ใชในการรักษาอาการคลื่นไส อาเจียน 

drug Oral dose Stat dose/PRN 
dose 

Subcutaneous syringe 
driver/24hr 

Domperidone 10 – 20 mg O q 6-8 
hr 

  

Haloperidol 1.5 – 3 mg O BID 1.5 mg O  
1.25 – 2.5 mg SC 

2.5 – 5 mg 

 

Drug Oral dose Stat dose/PRN dose Subcutaneous 
syringe driver/24hr 

Metoclopamide 10 – 20 mg O q 6-8 
hr 

10 mg oral/SC 30 – 80 mg 

Buscopan 20 mg O q 6 hr 20 mg SC 20-100mg 
 
1.5 Constipation ทองผกู พบบอยในผูปวยที่ไดรับยา opioid 
ประเมินลักษณะการขับถาย และอจุจาระ 
 อุจจาระน่ิม : Bisacodyl , Unison, lactulose MOM 
 อุจจาระแข็ง : glycerine suppository เพือ่ชวยหลอลื่น/กระตุนถาย ตาดวยยาระบาย 
 อุจจาระแข็งมาก : สวน SSE และเพิ่มขนาดยาระบาย 
 
1.6 อาการสะอกึในการดูแลแบบประคับประคอง 

Non pharmacological pharmacological 
- จิ๊บน้ำเย็นจัด หรือ กลืนน้ำแข็งเกล็ด 
- กลั้นหายใจเปนระยะ 
- ถูเพดานออนในชองปากดวยผานุมออน 

- dexamethasone 4-8 mg 1x1 O pc  
- haloperidol 0.5-1mg Ohs 
- metoclopramide 10-20 mg 1x3 O ac  
- domperidone 10-20 mg 1x3 O ac  
* ถาไมมีการักษาใดไดผล และผูปวยไมสุขสบาย ให 
midazolam SC 10-30 mg /24hr ผานทาง syringe 
driver 
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การวางแผนการดูแลในผูปวยการประคับประคองแบงกลุมตาม PPS ของโรงพยาบาลฟากทา 
PPS 70-100% 

Disease management   ทบทวนประวัติผูปวยทราบแผนการดูแล 

การประเมินดานรางกายและวาง
แผนการดูแล 

ใหผูปวยประเมินอาการตนเองโดยใชESASและวางแผนการจัดการ
อาการอยางมีประสิทธิภาพ จัดการอาการทีม่ีคาคะแนนมากกวาหรือ
เทากับ 4 โดยใชทั้ง Pharmaco และ Non pharmacological 
management 
ประเมินความตองการดานการพยาบาลดูแล(nursing care) 

การประเมินดานจิตสังคมและจิต
วิญญาณ 

ประเมินความเขาใจของผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการวินิจฉัยและ
แผนการรักษา 
ประเมินการยอมรับตอความเจบ็ปวย และการเผชิญปญหาของผูปวย
และครอบครัว 
ประเมินความตองการของผูปวยและครอบครัว 

การประเมินและดูแลผูดูแล สอนวิธีการประเมินอาการและการใชยาตางๆ สอนการดูแลทั่วไป 
สอนการดูแลทอหรือสายยางตางๆ แผล Ostomy รวมถึงอปุกรณ
การแพทยที่ตองใชที่บาน 

รวบรวมปญหารวมถึงวางเปาประสงค
การรักษา 

ทำแผนการจัดการอาการNursing care plan 

พูดคุยกับผูปวยและครอบครัวรวมถึงเปาหมายการดูแล ที่ตกลง
รวมกัน 

การดูแลตอเนื่อง ติดตามเย่ียมบาน ทกุ 1 เดือน 

ติดตามประเมิน PPS และ ESAS ทุก 1 เดือน 

PPS 40 - 60 % 
 Disease management   ทบทวนประวัติผูปวยทราบแผนการดูแล 

ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดและพจิารณาวางแผนการรักษา และ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนสำคัญ 

การประเมินดานรางกายและวาง
แผนการจัดการอาการ 

ประเมินความเขาใจของผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดข้ึนกับสภาพรางกาย อาการตางๆ และการจัดการ 
ใหความเขาใจแกผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกบัอาการที่มักพบในชวงที่โรค
มีการลุกลาม เชนอาการปวด อาการออนลาและแนวทางการดูแล 
ใหผูปวยประเมินอาการตนเองโดยใชESASและวางแผนการจัดการอาการ
อยางมีประสิทธิภาพ จัดการอาการที่มีคาคะแนนมากกวาหรอืเทากบั 4 
โดยใชทั้ง Pharmaco และ Non pharmacological management 
ประเมินภาวะโภชนาการ ปรกึษาโภชนากรอยางเหมาะสม 
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ประเมินความตองการดานพยาบาลและความปลอดภัย. ปองกันการลม
หรืออบุัติเหตุ 

 แนะนำจัดสิง่แวดลอมและจัดหาเครื่องใชตางๆใหเหมาะสมกับ
สมรรถภาพ 

PPS 40 - 60 % 
การประเมินดานจิตสังคมและจิต

วิญญาณ 
ประเมินความเขาใจของผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับภาวะของโรคและ
แผนการดูแล รวมถึงแผนการดูแลลวงหนา(Advance care plan) 
ประเมินการยอมรับตอภาวะของโรคและการเผชิญปญหาของผูปวยและ
ครอบครัว 
ประคับประคองผูปวยและครอบครัวใหผานชวงเปลี่ยนผาน 
ประเมินความตองการของผูปวยและครอบครัว 
ประเมินความตองการดานจิตวิญญาณ 
พูดคุยเรื่องทางเลอืกของการดูแล แหลงชวยเหลอืที่มทีี่บานหรือในชุมชน 

การประเมินและดูแลผูดูแล พัฒนาศักยภาพของผูดูแลใหสามารถใหการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสม 
สอนวิธีการประเมินและการใชยาตางๆสอนการดูแลทั่วไป 
สอนการดูแลทอหรือสายยางตางๆ แผล Ostomy รวมถึงอปุกรณ
การแพทยที่ตองใชที่บาน 

รวบรวมปญหารวมถึงวาง
เปาประสงคการรักษา 

ทำแผนการจัดการอาการNursing care plan 
พูดคุยกับผูปวยและครอบครัวรวมถึงเปาหมายการดูแล ที่ตกลงรวมกัน 
ปรึกษาทมีสหสาขาทีเ่กี่ยวของ 
ติดตามประเมิน PPS ทุก 4สปัดาห 

PPS 10 - 30 % 
 การประเมินดานรางกายและวางแผนการ

จัดการอาการ 
ประเมินความเขาใจของผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงทีเ่กิดข้ึนกับสภาพรางกาย อาการตางๆ และการ
จัดการ 
เปาหมายดูแลใหผูปวยสุขสบาย ดวยความเคารพในศักด์ิศรขีอง
ผูปวย 
ใหขอมูลลวงหนาเตรียมตัวสำหรบัการเปลี่ยนแปลงของรางกาย
ในชวงสุดทายของชีวิต 
ทบทวนการรักษาและยาที่ใช ใชยาเฉพาะที่จำเปนและทบทวนการ
บรหิารยา 
วางแผนการจัดการอาการในระยะสุดทายอยางมีประสิทธิภาพ 
ทบทวนผลการตรวจเลือด(liver function test ,creatinine )เพื่อ
ปรับขนาดยาแกปวดที่ใช 
ใหอาหารจำนวนนอยๆหรอืใหจิบน้ำเทาทีผู่ปวยจะรบัได 
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 ทำความสะอาดชองปาก พลกิตัวทุก2ช่ัวโมงเพื่อปองกันแผลกดทับ 
ดูแลระบบขับถาย 
จัดสิ่งแวดลอมใหสงบ 

การประเมินดานจิตสังคมและจิตวิญญาณ เตรียมครอบครัวเกี่ยวกับอาการของผูปวยในระยะใกลเสียชีวิต 
 สอบถามความตองการในระยะสุดทายของชีวิตวาตองการเสยีชีวิต

ที่บานหรือโรงพยาบาล 
PPS 10 - 30 % 

การประเมินดานจิตสังคมและจิตวิญญาณ พูดคุยเรื่องทางเลอืกของการดูแล แหลงชวยเหลอืที่มทีี่บานหรือใน
ชุมชน 
ทำadvance directive วางแผนการลวงหนาเกี่ยวกับ withhold 
withdraw life support 
ประเมินความตองการดานจิตวิญญาณและพิธีกรรมทางศาสนา 
Bereavement care plan 

การประเมินและดูแลผูดูแล สอนวิธีดูแลใหผูปวยสุขสบาย(comfort care) 
Bereavement care plan 

รวบรวมปญหารวมถึงวางเปาประสงค
การรักษา 

ทบทวนความจำเปนของการประชุมทีมสหสาขาเพื่อวางเปาหมาย
การดูแล 
ทำแผนการจัดการอาการNursing care plan 
PPS 10-20 % ในระยะ dying ใช Integrated care  Pathway 
for dying patents  
พูดคุยกับผูปวยและครอบครัวรวมถึงเปาหมายการดูแล ที่ตกลง
รวมกัน 
ติดตามPPS ทุกสปัดาห 

PPS 0% 
การประเมินและดูแลผูดูแล แจงใหครอบครัวทราบแนะนำแหลงประคับประคอง

จิตใจ ใหการประคับประคองดานจิตวิญญาณและ
Bereavement care plan 
อธิบายข้ันตอนและประสานการจัดการเอกสารเกี่ยวกบั
การแจงตาย. การนำศพกลับบาน 
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ทางการดูแลผูปวยในระยะใกลเสียชีวิตในโรงพยาบาล โรงพยาบาลฟากทา 
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ทีมสหวิชาชีพรวมกันวินิจฉัย
ภาวะ imminently dying 

ใหการดูแลตาม Integrated care  Pathway 

ประเมิน/วางแผน การส่ือสาร การบันทึก เริ่มใหการดูแล 

ผูปวยระยะทายที่ใกลเสียชีวิตและตองการเสียชีวิตในโรงพยาบาล (PPS 10-20%) 

- อาการไมสุขสบาย 
- การรับรูโรค/ความตาย
ที่กำลังจะมาถึง 
- จิตใจ อารมณ สังคม 
และจิตวิญญาณ 

- พิจารณายุติยาที่ไมมี
ประโยชน 
- การรักษา/การพยาบาล
ที่ไมจำเปน : ATB ,IV 
,NG feeding  
- ยุต ิV/S , EKG 
monitoring toring  
- ลงช่ือ DNR  

ใหการดูแลและทบทวนแผนการดแูลอยางตอเน่ือง 

- ประเมินความไมสุขสบายทุก 1-2 ชม/ดูแลใหยาตาม ICP 
- Nursing care ทุก 4 ชม 
- ดูแลนอนที่นอนลม/พลิกตะแคงตัวทุก8-12ชม 
- สนับสนุนกิจกรรมทางศาสนาตามความเช่ือ 
- อำนวยความสะดวกและดูแลครอบครัว 

Bereavement Care  

*อาบน้ำศพ/รับ-สงเคล่ือนยายศพ/
Family support 

ผูปวยเสียชีวิต 

-  ผูปวยที่กำลังจะ
เสียชีวิต  
- ส่ิงที่จะเกิดขึ้น 
- แผนการดูแลตางๆ 
- แพทยเวร 

- Integrated care  
Pathway document 
(ICP) 

recover
 

No 

Yes 



 

 

 

 

    แบบบันทึกการดูแลผูปวยในระยะใกลเสียชีวิตภายในโรงพยาบาล  
    Integrated care  Pathway for dying patents (ICP) 
 
ข้ันตอนท่ี 1 การจำแนกผูปวยท่ีอยูในระยะใกลเสียชีวิต 
        นอนติดเตียง         ปฏิเสธการรับประทานอาหาร/จ๊ิบน้ำอยางเดียว          หลับมากกวาตื่น         ไมสามารถกลืนยาได 
*ทีมสหสาขาวิชาชีพสงความเห็นรวมกันวาผูปวยที่กำลังอยูในระยะใกลเสียชีวิต 

ช่ือ ตำแหนง ลายมือช่ือ หนวยงาน วันที่เริ่มดูแล 
1     
2     
3     

 
ข้ันตอนท่ี 2 การประเมินเบื้องตนและการดูแล 
สวนท่ี1 การประเมินเบื้องตน 
การวินิจฉัยโรค การวินิจฉัยโรค............................................................... 

Date of admission…………………………….. วันที่ปรึกษาทีม.................................................. 
ประเมิน Physical 
problems 

ไมสามารถกลืนได        Yes      No           มีสติ/รับรู                      Yes      No 
สับสน                      Yes      No          มีสายสวนตางๆ                Yes       No 
กระวนกระวาย            Yes      No         หลับพักไมได                    Yes       No 
ปวด                   Yes      No         หายใจลำบาก                   Yes       No 
คล่ืนไส                     Yes      No          อาเจียน                          Yes      No 
ทองผูก                     Yes      No          มีเสียงเสมหะครืดคราด       Yes       No 
ไมสุขสบายย/ทรมาน     Yes      No 
พบอาการอ่ืนๆระบุ....................................................... 
 

ประเมินความไมสุขสบาย 
**ถาตอบ “No” กรุณาลง
บันทึกเหตุผลและตามดวย
กิจกรรมการดูแล 

เปาหมาย1: แพททยประเมินยาที่ไดรับในปจจุบันทั้งหมด ปรับวิถีการใหยาและหยุดยาที่ไมจำเปน 
- ปรับเปล่ียวิธีการใหยาเปนใหทางใตผิวหนัง/IV                                            Yes       No 
- พิจารณาใช syringe pump/infusion/syringe driver                                 Yes        No 
- พิจารณาหยุดยาที่ไมจำเปน                                                                  Yes       No 
เปาหมาย2: แพทยสังใหยาทางใตผิวหนังเพื่อจัดการอาการตามขอแนะนำ(ตามprotocolที่แนบมา) 
                                                                                                    Yes       No 
เปาหมาย3: แพทยหยุดการรักษาตางๆที่ไมจำเปน 
เจาะเลือด            Yes        No             การใหยาฆาเช้ือ(ATB)                 Yes        No  
IVF                    Yes        No              
Deactivate  cardiac  defibrillators (ICD) ประสานกับแพทยหนวย Cardiologist  
                                                                                                  Yes        No   
ลงช่ือการปฏิเสธชวยฟนคืนชีพ(DNR)ตามแบบฟอรมใบพยุงชีพของโรงพยาบาล (PC-06) 
                                                                                                  Yes        No    
ลงช่ือแพทย..............................................  วันที่...........................................................                                    
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 เปาหมาย3a: พิจารณาตัดสินใจยุติการพยาบาลที่ไมจำเปน ไดแก 
- การพลิกตัวเปนเวลาทุก 2 ช่ัวโมง เปล่ียนทาเพื่อความสุขสบายเทาน้ัน ประเมินผิวหนังเปนระยะๆ 
                                                                                                Yes        No  
- งดการใชเครื่อง EKG monitoring ,ยุติวัดสัญญาชีพทุก 1 ช่ัวโมง                  Yes        No    
 

สวนท่ี1 การประเมินเบื้องตน 
ประเมินความไมสุขสบาย 
**ถาตอบ “No” กรุณาลง
บันทึกเหตุผลและตามดวย
กิจกรรมการดูแล 

- วัดหรือประเมินความไมสุขสบายตางๆ ที่จะเกิดขึ้นบอยๆ ทุก 1-2 ชัวโมง  
(เชน อาการปวด หายใจลำบาก กระวนกระวาย คล่ืนไสอาเจียน เปนตน)          Yes        No                                    
เปาหมาย3b: นำ syringe pump/syringe driver มาใชกับผูปวยภายใน 2 ช่ัวโมงหลังจากมีคำส่ังกา
รักษาของแพทย                                                                             Yes        No    
ลงช่ือพยาบาล.......................................... วันที่...................................                                                                 

การรับรูโรคของผูปวยและ
ครอบครัวและการดูแลดาน
จิตใจ 

เปาหมาย4: ประเมินความสามารถการส่ือสาร รบัรู/ทราบ โรคและการวินิจฉัยอยางชัดเจน 
      ก) ผูปวย                Yes        No       ซึมหลับไมรูสติ       สมองเส่ือม 
      ข) ครอบครัว/คนอ่ืนๆ                                                               Yes        No                                                                
เปาหมาย5: ยอมรับการตายที่กำลังจะมาถึง 
      ก) ผูปวย                Yes        No       ซึมหลับไมรูสติ       สมองเส่ือม 
      ข) ครอบครัว/คนอ่ืนๆ                                                               Yes        No                                                                
เปาหมาย6: ไดอธิบายใหเก่ียวกับแผนการดูแลตางๆ ที่จะเกิดขึ้น 
      ก) ผูปวย                Yes        No       ซึมหลับไมรูสติ       สมองเส่ือม 
      ข) ครอบครัว/คนอ่ืนๆ                                                               Yes        No  
- ผูปวยไดรับการส่ือสารโดยการพูดหรือสัมผัส อยางตอเน่ือง                        Yes        No 
- เปดโอกาศใหครอบครัวไดแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับแผนการดูแลที่เกิดขึ้น     Yes        No 
ระบุความคิดเห็นที่เกิดขึ้นของแตละคนพรอมบันทึกไว...................................................................... 
........................................................................................................................................................                                                                
เปาหมาย7: ครอบครัว/บุคคลอ่ืนๆที่เก่ียวของ ไดรับการเตรียมตัวสำหรับความตายที่กำลังจะมาถึง โดย
มีจุดมุงมายใหผูปวยตายดีและยอมรับ/เผชิญกับความตายไดอยางเหมาะสม 
- ตรวจสอบ/ระบุ รายช่ือ ผูที่รับทราบขอมูล เขารวม family meeting             Yes        No 
- ตรวจสอบ/ระบุ รายช่ือ ผูที่ไมเขารวม family meeting                             Yes        No 
- ไดใหความม่ันใจวา ในชวงสุดทายของชีวิต ผูปวยจะไดรับการประเมิน และดูแลความสุขสบายตางๆ 
อยางตอเน่ืองสม่ำเสมอ ไมใหปวดและทุกขทรมาน                                      Yes        No 
เปาหมาย8: อำนวยความสะดวกตางๆใหกับครอบครัวเพื่อสามารถดูแลผูปวยไดตามความตองการ 
- ชวยเหลือครอบครัวในการรวมดูแลสุขภาพผูปวย และการสนับสนุนทางสังคมใหความม่ันใจวา
เจาหนาที่ทุกคนยินดีอำนวยความสะดวกใหไดตลอดเวลา                              Yes        No 

การสนับสนุน/ใหการดูแล
ทางดานจิตวิญญาณและ
ศาสนา 

เปาหมาย9: ประเมินความตองการทางดานศาสนาและจิตวิญญาณ 
       ก) ผูปวย                Yes        No       ซึมหลับไมรูสติ       สมองเส่ือม 
      ข) ครอบครัว/คนอ่ืนๆ                                                               Yes        No                                                                
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 เปาหมาย10: สนับสนุนใหมีกิจกรรมทางศาสนา/จิตวิญญาณ ตามความเหมาะสม 
- ไดจัดการส่ิงที่คาใจ/การขอขมา                                                        Yes        No    
- ผูนำศาสนา/จิตวิญญาณมารวมดูแลตามความเช่ือ                                   Yes        No   
- ตองการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา                                                     Yes        No  
ระบุความตองการ เชน สังฆทานหรือพิธีกรรมอ่ืนๆ ระบุ.................................................... 
บันทึกรายละเอียด       ตองการทันที       หลังเสียชีวิต        ตองการทันที/หลังเสียชีวิต 
พิจารณาการปฏิบัติตางๆตามความเช่ือ/วัฒนธรรม ของผูปวยแตละคน           Yes        No   
ระบุ................................................................................................................................                                                                                                                                                                                                                                                     

การส่ือสารกับทีมแพทยผูให
การรักษา 

เปาหมาย11: แพทยเวรรับรูเรื่องโรค การพยากรณโรค แนวทางการรักษารวมกับทีมแพทยเจาของไข
และทีมดูแลประคับประคอง                                                          Yes        No     
- ส่ือสารขอมูล/บันทึกลงใน progress note ถามีปญหาติดตอทีมดูแลประคับประคอง 
พยาบาล ธนพร ปญญาสงค PCWN  
แพทย นพ รัชพงษ สมบัติพานิช                                                            
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สวนท่ี2 ประเมินปญหา ความไมสุขสบายตางๆ ประเมินแลวตอบ Y (yes) , N (No) 
ประเมินทุก 2 ชั่วโมง ระบุเวลา 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22 24 
Pain เปาหมาย: ผูปวยไมมีอาการปวด 

ผูปวยบอกวาไมปวด/อยูในระดับท่ีพอใจ             
ไมมีอาการปวดเวลาขยับตัว/เคลื่อนไหว             
มีทาทางสงบ ไมมีหนานิ่ว ค้ิวขมวด             
เปลี่นนทาเทาท่ีจำเปน ตามเหมาะสม             

Agitation เปาหมาย: ไมมีกระวนกระวาย/สับสน 
ไมมีอาการเพอ/สับสน กระวนกระวาย (แขนขา
ปดปายไปมา เกร็งชัก /กระตุก 

            

ไมมีปญหาปสสาวะคาง(ตรวจไมพบ Bladder 
full) 

            

Respiratory 
tact 
secretion 

เปาหมาย: ไมมีเสียงดังครืดคราด 
ไดรับยาเพ่ือชวยบรรเทาอาการท่ีเกิดข้ึน เชน 
atropine , buscopan 

            

จัดทา เชน นอนตะแคง เพ่ือลดการหายใจเสียง
ดัง 

            

สื่อสารใหครอบครัวเขาใจกับอาการท่ีเกิดข้ึน 
เปดโอกาสใหแสดงความคิดเห็น 

            

N/V เปาหมาย: ไมมี่อาการคลื่นไส/อาเจียน 
ไมมี่อาการคลื่นไส/อาเจียน             

Dyspnea เปาหมาย: ไมแสดงอาการหรือความทุกขทรมาน จากอาการหาวยใจลำบาก 
ผูปวยบอกวาไมมีอาการหายใจลำบาก             
จัดทาสุขสบายตามความเหมาะสม             

อาการอื่นๆ ระบุ......................................................... 
............................................................... 
.............................................................. 

            

Nursing intervention 02.00 06.00 10.00 14.00 18.00 22.00 



 

 

 

 

 
วันที่ประเมิน............................................................ 

 
การใชยาในการรจัดการอาการไมสุขสบายตางๆในระยะใกลเสียชีวิต 
 1.Pain  
          - กรณีไมเคยไดยา opioids มากอน 
      MO  5 mg SC/IV PRN q 2 hr  กรณีขอ PRN ≥2-3 ครั้ง/วัน พิจารณา continue drip 
      กรณีไตวายใช  Fentanyl 25 mcg SC/IV q 2 hr กรณีขอ PRN ≥2-3 ครั้ง/วัน พิจารณา continue drip 
     ผูสูงอายุและเด็กต่ำกวา 6 เดือนใหลดขนาดลงครึ่งหน่ึง 

  กรณีไดรับยา opioids อยูแลว ถาไมปวด ปรับยาที่รับประทานอยูเปน SC/IV (หารดวย3) ใหยา PRN ตาม
อาการ (ขนาด PRNเทากับขนาดที่ใหทุก 4 ช่ัวโมง) titration ยาตามการปรับยา PRN ที่ได 

 2. Dyspnea  
            - กรณีไมเคยไดยา opioids มากอน 
      MO  2.5 mg SC/IV PRN q 2 hr  กรณีขอ PRN ≥2-3 ครั้ง/วัน พิจารณา continue drip 
    กรณีไดยา opioids อยูแลว ใหยาในขนาดที่ไดรับขณะน้ันตอ และปรับขนาดเพิ่มอีก 30 ถึง 50% ใหPRNมตาม 

อาการ 
 3. Terminal restlessness/agitation 
    - Midazolam  2.5-5 mg SC/IV PRN q 2 hr  กรณีขอ PRN ≥2-3 ครั้ง/วัน พิจารณา continue drip 
 4. Nausea and vomiting 
  - Haloperidol  0.5 – 5 mg SC/IV PRN q 6-12 hr กรณีขอ PRN ≥2-3 ครั้ง/วัน พิจารณา continue drip 
 5. Respiratory tract secretion 
   - Atropine 0.4 - 0.6 mg SC/IV PRN q 4 hr  
   - Buscopan 20 mg SC/IV PRN q 6 hr กรณีขอ PRN ≥2-3 ครั้ง/วัน พิจารณา continue drip 
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ประเมินและ
ใหการดูแลทุก 
4 ชั่วโมง 

ประเมินชองปาก/mouth care/ทาวาสลนี       
Eye care ใชสำลชีุบน้ำทำความสะอาด       
Empowerment ใหครอบครัวรวมดูแล       
ประเมินการมีปสสาวะค่ังคาง       
ประเมินอาการออนลา กลั้นปสสาวะไมได       
พิจารณาใสแผนรองหรือคาสายสวน       
ตรวจสอบยาจาก syringe driver/syringe 
pump ถูกตอง/ครบถวน/ปลอดภยั 

      

ประเมินความแข็งแรงของผิวหนัง/พลิกตะแคง
ตัวตามความเหมาะสม 

      

 06.00 18.00 
ประเมินและ
ดูแลทุก12ชัว
โมง 

ความตองการ/ความจำเปนท่ีตองใชท่ีนอนลม   
แปรงฟน   
อาบน้ำและทำความสะอาดรางกาย   



 

 

 

 
สวนท่ี3 ยืนยันการเสียชีวิต 
เสียชีวิตวันที่........ เวลา............. 
ลักษณะการเสียชีวิต  สงบ        Yes    No   ถา No ระบุ.......................................................................................... 
สวนที่4 
การดูแลภายหลัง
เสียชีวิต 

ติดตอประสานแพทย เพื่อลงความเห็นการเสียชีวิต และเวลาเสียชีวิต               Yes          No 
นำผูปวยออกจากหอผูปวยหลังจากเสียชีวิต 2 ช่ัวโมง                                  Yes          No 
ส่ือสารครอบครัวเรื่องวิธีการเก็บศพ/ฉีดยาศพภายหลังเสียชีวิต                      Yes          No 
ลงบันทึกเอกสารที่สำคัญ ใบรับศพ ใบรับรองการตาย                                 Yes          No 
ใหคำแนะนำครอบครัวการออกใบรับรองแพทย ใบประกันชีวิต                      Yes          No 
ใหคำแนะนำครอบครัวเรื่องการเคล่ือนยายศพกลับบานหรือไปวัด                   Yes          No 
ใหคำแนะนำกรณีผูปวยบริจาครางกาย                                                   Yes          No 
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        Order for last hour management  
สำหรับผูปวยท่ี PPS<30 ออนลามาก ติดเตียง การรับรูลดลง สับสน ด่ืมน้ำและกินอาหารนอยมาก  

Progress 
note 

Date/
Time 

Order for one day  Date 
/Tim

e 

Order for continuation 

Dx________
__________
__________
__________
__________
__________

______ 

        O2 canular_____________LPM 
       O2 mask with bag _______ LPM 
Pain/ Dyspnea 
      Morphine เริ่ม 3-5 mg IV/SC prn q 
2 hr ในวันแรก แลวนำมาคิด total dose 
เพื่อ continuous IV/SC drip  ในวันถัดไป 
-กรณีได Morphine oral อยูแลวให
เปลี่ยนเปน IV/SC infusion โดยนำ total 
dose Mo oral หาร 3 ถาปวดมากข้ึนเพิ่ม 
dose morphine ข้ึน 30-50% 
      Morphine ___mg IV/SC prn q 1 hr 
      Morphine __mg + 
Midazolam___mg Buscopan___mg + 
NSS upto 100 ml IV drip 4 ml/hr หาก
อาการปวดไมดีข้ึนให titrate ไดทุกช่ัวโมง
ครั้งละ 2  ml/hr  
      Morphine __mg + 
Midazolam___mg Buscopan___mg + 
NSS upto 17.5 ml (กรณีผสมครัง้แรก ถา
ผสมครั้งถัดไป NSS upto 15 ml SC drip 
2 mm/hr หากอาการปวดไมดีข้ึนให titrate 
ไดทุกช่ัวโมงครั้งละ 2  ml/hr  
Delirium   
       Haloperidol 2.5 mg (2.5-5mg) IM 
prn q 1 hr (max 20mg/4 hr) 

      จัดสิ่งแวดลอมทีส่งบ ญาติสามารถ
เฝาได 
     ดูแลตามการพยาบาล pps 30% 
     วัด V/S ตามเหมาะสม ไมตองติด 
monitor  
      แจงทีม palliative  
 
Mouth care  
     สำลีชุบน้ำสะอาด/NSS เช็ดปาก 
ถาแหงใหหยดน้ำสะอาดหรอื NSS ทุก 
1 ชม.  
     วาสลีนทาปากทุก 2-4 ชม. 
     จิบน้ำหรืออมน้ำแข็งบอยๆ กรณี
ยังรูสึกตัว 
     Xylocainevicous ทาลิ้นหากมี
แผล 
 
ลดกิจกรรมทีร่บกวนผูปวย 
     หยุดยาที่ไมจำเปน เชน 
antibiotic, anti-HT, diuretic, 
statin, anticoagulant เปนตน 
     หยุดหรือลด IV fluid ใหนอยทีสุ่ด 
     หยุดการสง lab เพิ่มเติม  
     กรณีที่ไมมี IV line ใหปรึกษาทมี 
PC เพื่อยืม syringe driver  
     หลีกเลี่ยงการดูดเสมหะ 
 

Ward Name  AN 
Attending physician  HN 
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   บันทึกการดูแลผูปวยระยะสุดทายหรือหมดหวังโรงพยาบาล 
ผูปวยช่ือ...................................................................................อายุ...................ป  HN..................................AN....................... 
หนวยงาน.................................................................................แพทย.........................................................................................  

Date.................... 
Time................... 

นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง.........................................................................................อายุ......................ป 
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค..................................................................................ไดรับการประเมินวาอยูในระยะสุดทายไม
สามารถรักษาใหหายขาดได เน่ืองจาก………………………………………………………………………………………………………………  
จึงไดใหคำปรึกษาแก    � ผูปวย    �บิดา     � มารดา     � สามี      � ภรรยา     � บุตร   ญาติหรือผูปกครองคือ
..................................................................มีความสัมพันธทางสายโลหิตกับผูปวยเปน................................แลว ทั้งแพทยและ
ครอบครัว/ผูปกครองเห็นพองกันวาเพื่อใหผูปวยไดมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดในสถานการณที่เปนอยู ผูปวยควรไดรับการดูแลใน
เรื่องตางๆดังตอไปน้ี 

CPR � ใหการกูชีวิตเม่ือมีเหตุอันควร                   � งดเวนการกูชีวิตที่แพทยเช่ือวาจะไรประโยชนเพื่อใหผูปวยไดเสียชีวิตอยาง
สงบตามธรรมชาติและมีศักดิ์ศรี                     � ยังไมไดตัดสินใจ 

Refer �สงตอโรงพยาบาลอุตรดิตถเม่ือมีเหตุอันควร         � ไมไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ 
�ยังไมตัดสินใจ 

Inotropes �ใหยากระตุนหัวใจและยาเพิ่มความดันโลหิตเม่ือมีเหตุอันควร  
�งดเวนยาเหลาน้ีเพราะจะเปนการรั้งเวลาชีวิตโดยใชเหตุ   ทำใหผูปวยทรมานนานกวาที่ควรจะเปน                                                                                              
� ยังไมตัดสินใจ 

Intubation � ใสทอชวยหายใจเม่ือมีเหตุอันควร             �งดเวนการใสทอและใชเครื่องชวยหายใจเพราะจะเปนการรั้งเวลาชีวิตโดยใช
เหตุและอาจบั่นทอนคุณภาพชีวิตที่เหลืออยู      �ยังไมไดตัดสินใจ 

Oxygen �ใหออกซิเจนเม่ือมีเหตุอันควรหรือผูปวยตองการ  �งดเวนการใหออกซิเจนเสริม  เพราะจะเปนการรั้งเวลาชีวิตโดยใชเหตุ                       
�ยังไมไดตัดสินใจ 

Transfusion � ใหเลือดและเกร็ดตามความเหมาะสม         � งดเวนการใหเลือดและเกร็ดเลือด เพราะจะเปนการรั้งเวลาชีวิตโดยใชเหตุ                              
�ยังไมไดตัดสินใจ 

Antibiotics � ใหยาปฏิชีวนะตามมาตรฐานเม่ือจำเปน            � ใหยาปฏิชีวนะแบบ oral เทาน้ัน เพื่อลดความจำเปนของการแทงเสน
เลือดและหัตถการทางการแพทยที่ทำใหผูปวยเจ็บตวั � ยังไมตัดสินใจ   � ไมใหยาปฏิชีวนะ 

Nutrition � ใหTPN             � ให tube feeding              � ใหรับประทานยาเทาน้ัน      � ยังไมไดตัดสินใจ  � No NG tube 
IV access     ให Central venous access           � peripheral IV access เม่ือจำเปน       � พยายามหลีกเล่ียงการให IV และ

หัตถการทางการแพทยที่ทำใหผูปวยเจ็บตัว   � ยังไมไดตัดสินใจ 
Symptomatic 

treatment 
� ใหยาบรรเทาอาการปวด              � ใหยาบรรเทาอาการหายใจแบบหอบเหน่ือย (ในกรณีปฏิเสธการใสทอชวยหายใจ)   
� ใหยาบรรเทาอาการหอบเหน่ือย     � ใหยาบรรเทาอาการอ่ืนไดแก...........................................................................      

Psychological  
& spiritual 

needs 

� ตองการเสียชีวิตที่บาน          �ตองการเสียชีวิตที่รพ.           �ตองการฟงธรรมบรรยาย เสียงสวดมนต  หนังสือธรรมะ 
�ตองการทำพิธีกรรมตามความเช่ือสวนตัว คือ...................................................................................................................... 

Socioeconomic   
status 

 

       จึงขอใหทีมแพทยและพยาบาล ใหการดูแลรักษาผูปวยรายน้ี ตามบันทึก หากสถานการณเปล่ียนไป ใหปรึกษาแพทยเจาของไขหรือญาติคนที่ได
ใหคำปรึกษาไวกอน นอกจากน้ี ขอใหประเมินผูปวยดานจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ รวมทั้งปรึกษา Palliative care team หากมีความจำเปนดวย  
ลงช่ือ.....................................................ความสัมพันธกับผูปวย.............................           ลงช่ือ.............................................แพทยผูดูแล 
ลงช่ือ.....................................................พยาน                                                                   ลงช่ือ...........................................พยาบาลผูดูแล 
หมายเหตุ : แผนน้ีใชได 7 วัน หรือถึงวันที่................................................ 
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PC - 06 
01/02/2563 



 

 

 

 
แนวทางการดูแลและเสริมพลังผูปวยระยะทายแบบประคับประคอง ทางกายภาพบำบัด โรงพยาบาลฟากทา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี :   SOP-PCT-018-00  หนา :33/43 
เร่ือง :แนวทางปฏิบัติการดูแลผูปวยแบบประคับประคอง 

ผูปวยประคับประคองกลุมที่ตองไดรับการดูแลทางกายภาพ 

ควรพิจารณางด หรือปรับเปล่ียนการรักษาทาง
กายภาพบำบัด สงปรึกษาแพทย หรือทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ประเมินสภาวะรางกายทั่วไป 
1.สัญญาณชีพ ระดับความรูสึกตัว การับรู
และการส่ือสาร 
2.ภาวะสุขภาพ ความผิดปกติ หรือโรค 

การตรวจประเมินทางกายภาพบำบัด 
1. สภาวะทั่วไป 
2.การรับรูความรูสึก 
3.ความสามารถในการเคล่ือนไหวของเน่ือเยื่อและขอตอ 
4.การประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน (ADL) 

ประเมินปญหาในการรักษาทางกายภาพ 

สรุปปญหาทางกายภาพบำบัด  
วางแผนและกำหนดเปาหมายการรักษา 

ใหคำแนะนำ สอนผูปวยและญาติในการ
ดแูลทางกายภาพบำบัดตอเน่ืองที่บาน 
จำหนาย/ติดตามเยี่ยมบานหลังจำหนาย 

ใหการรักษาทางกายภาพบำบัดตามความเหมาะสม 

เปนไปตาม
เปาหมาย 

คงที่ 

ไมคงที่ 

ไมใช 

ใช 
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แบบบันทึกผูปวยทางกายภาพบำบัด  (ผูปวยใน) 
 
วันท่ีปรึกษา..............................................................แพทย..................................................... 
ขอควรระวัง............................................................................................................................. 
วินิจฉัย..................................................................................................................................... 
ประวัติปจจุบัน/ประวัติอดีต/อาการสำคัญ............................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................. 
โรคปรำจำตัว   ไมมี      HT      DM      DLP    อ่ืนๆ ............................. 
การตรวจรางกายทางกายภาพบำบัด...................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
ปญหาทางกายภาพบำบัด...................................................................................................................................................................... 
เปาหมายการรักษา................................................................................................................................................................................ 
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    สอนผูปวย / ญาติ     ไมพบญาติ 
 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    คงเดิม    แยลง    ตาย    ประเมินไมได   refer,D/C กอนส้ินสุด
การรักษา 

 
 
 
                                                                   นักกายภาพบำบัด................................................................. 
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ช่ือ-สกุล.......................................................................... อายุ....................ป HN……..…………   AN………..………..…    เตียง...................... 
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บันทึกความกาวหนาทางกายภาพบำบัด 
 

ว/ด/ป ความกาวหนา 

 S : 

O : 
 

A : 
P : 

 
 S : 

O : 
 

A : 
P : 

 
 S : 

O : 
 

A : 
P : 

 
 S : 

O : 
A : 
P : 

 
 

คารักษาทางกายภาพบำบัด 

ว/ด/ป 

                 

ราคา(บาท) 
                 

นักกายภาพ 
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ช่ือ-สกุล........................................................................ อายุ....................ป HN……..…………   AN………..………..…    เตยีง...................... 
 



 

 

 

 

แนวทางการดูแลและเสริมพลังผูปวยระยะทายแบบประคบัประคอง ทางแพทยแผนไทย โรงพยาบาลฟากทา 
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ผูปวยประคับประคอง 

แพทยแผนไทยประเมิน 
วินิจฉัย วางแผนดูแล 

- การจัดการอาการทางยาสมุนไพร ยาตำรับ 
- การใชน้ำมันกัญชา 
- หัตเวชกรรมไทย 
- ธรรมานามัย 
- สมาธิบำบัด สติบำบัด 
- กิจกรรมบำบัด 

ใหคำแนะนำ สอนผูปวยและญาติใน
การดูแลตามแบบแพทยแผนไทย
ตอเน่ืองที่บาน จำหนาย/ติดตามเยี่ยม
บานหลังจำหนาย 



 

 

 

แนวทางการดูแลและเสริมพลังผูปวยระยะทายแบบประคบัประคอง ดานโภชนาการ โรงพยาบาลฟากทา 
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ประเมินสภาวะโภชนาการ
ของผูปวย 

 

วางแผนการใหการดูแล 
รวมกับทีมPC 

สอน ใหความรู และให
คำแนะนำดานโภชนาการ 

 

ติดตามประเมินและติดตามเยี่ยมบาน 

นักโภชนาการรวมดูแลผูปวย Palliative Care 
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แนวทางการดูแลและเสริมพลังผูปวยระยะทายแบบประคบัประคอง ดานเภสัชกร โรงพยาบาลฟากทา 
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รับแจงขอมูลผูปวยรายใหม/รายเกาที่ตองการปรึกษาจากทีมPC 

- ซักประวัติการใชยาจากผูปวยลัญาติอยางละเอียดอักครั้ง 
- ประเมินความรวมมือในการใชยาของผูปวย 

- เปรียบเทียบรายการยาใหมกับรายการ
ยาเดิมที่ไดรับ 
-ตรวจสอบการเปล่ียนแปลงคำส่ังยา 
- คนหาปญหาที่เกิดขึ้นจากการใชยา 

ใหคำแนะนำเรื่องการใชยาและการปฎิบัติตัว 

ตรวจสอบขอมูลการใชยาของผูปวยเบื้อตนจากแบบฟอรม 
medication Reconciliation เดิมของผูปวยเม่ือแรกรับเขา

โรงพยาบาล 
(admission Reconciliation/refer Reconciliation) 

บันทึกรายการยาที่ผูปวยไดรับในปจจุบัน 
และสงตอขอมูลใหทีม PC ทราบ 

ตรวจสอบการส่ังใชยา 

ดูแลความตอเน่ืองในการใชยาของผูปวย 



 

 

 

แนวทางการจำหนายและการติดตามเยี่ยมบานในผูปวยระยะทายแบบประคับประคอง โรงพยาบาลฟากทา 
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จัดการอาการ
รบกวนอยางมี
ประสิทธิภาพ 

ส่ือสารกับผูปวย/
ครอบครัวเพื่อวางแผน
ดแูลลวงหนา (ACP) 

ผูปวยระยะทายที่ปรึกษาทีม PC 

เริ่มมีการวางแผนจำหนายตั้งแตแรกรับ 

เตรียมความพรอมกอนจำหนาย 

ประเมินมอง
และหาผูดูแล
หลัก/รอง 

จัดหาอุปกรณ
การแพทยที่จำเปน
ไปใชที่บาน 

- อาการไมสุขสบาย 
- วิธีการไมใชยา 
- เตรยีมยาใชที่บาน
เพียงพอ 
- คาดหมายอาการที่
อาจเกิดขึ้นที่บาน
และแผนการดูแลกับ
ผูปวยและครอบครัว 

- โรค การ
พยากรณโรค 
แนวทางการ
รักษา  
-สถานที่เสียชีวิต 
-การพยุงชีพไมกอ
เกิด 

- สอนวิธีการดูแล
ผูปวยที่บาน 
- การใชอุปกรณ
การแพทย 
-การใหยา 
- ชองทางการ
ติดตอส่ือสารทีมPC 
nurse 

- เครื่องผลิต
ออกซิเจน 
- ที่นอนลม 
- เตียง 
- เครื่องดูดเสมหะ 
-syringe driver 
- อ่ืนๆ 

Palliative care discharge checklist 

พรอมจำหนาย 

จำหนายออกจากโรงพยาบาล 

สงตอติดตามเยี่ยมบานและนัดติดตามทาง Clinic PC 

นัดคลินิก วันพุธแรกของเดือน และ
วันพุธสัปดาหที่3ของเดือน 
- PPS ๗๐ – ๑๐๐ %  
   นัดทุก ๒ เดือนและติดตามเยี่ยม
บาน 
- PPS ๔๐ –๖๐ % 
   นัดทุก ๑ เดือน และติดตามเยี่ยม
บาน 
- PPS ≤ ๓๐ %  
  นัดทุก ๑ สัปดาห หากอาการคงที่ 
นัดทุก ๑ เดือน และติดตามเยี่ยมบาน 

 

NO 

Yes 



 

 

 

 

Palliative Care Dischare Checklist 
 

Chacklist Yes No Comment 
ติดตอเครือขายรบัดูแลตอเน่ือง    
ประสานการเย่ียมบาน    
ประสานรถสงตอ    
จัดเตรียมอุปกรณการแพทยที่ใชที่บาน    
ผูปวยไดรับเอกสารขอมูลการดูแลที่บาน    
จัดเตรียมยาและเบกิยาที่ตองใชทีบ่าน    
ผูปวยและครอบครัวเขาใจวิธีการบรหิารยาตางๆที่ตองใชที่บาน    
มีเบอรโทรศัพทติดตอผูปวยและครอบครัว    
อธิบายชองทางติดตอทีมสุขภาพ ใหเบอรโทรศัพทติดตอ    
ผูปวยและครอบครัวเขาใจสภาวะโรค พยากรณโรค และแผนการ
ดูแล 

   

สมุดประจำตัว     
ประเมินความพึงพอใจ    
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 แบบประเมนิความพึงพอใจของครอบครัวผูปวยแบบประคับประคอง  
 
คำช้ีแจง กรุณาใสเคร่ืองหมาย √ ลงในชองท่ีทานมีการประเมินตามความจริง 
 
 ขอ 

  
 รายกาย 

พอใจ
มาก
ที่สุด 
(5) 

พอใจ
มาก 

 
(4) 

พอใจ
ปาน
กลาง
(3) 

พอใจ
นอย 

 
(2) 

นอย
ที่สุด 

 
(1) 

ไม
พอใจ 

 
(0) 

1 ท่านไดร้บัทราบขอ้มูลและอาการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยอย่าง

ต่อเนื่อง 

      

2 ท่านไดมี้ส่วนร่วมในการวางแผนและตดัสินใจในการดูแลผูป่้วย       

3 ท่านไดร้บัความสะดวกและอยู่ใกลชิ้ดผูป่้วย       

4 พยาบาลมีการพูดคุย ซกัถามอาการ/การเปล่ียนแปลงของ

ผูป่้วยอย่างสมํ่าเสมอ 

      

5 พยาบาลมีโอกาศใหท้่านระบายความรูสึ้กทัง้ทางบวกและทาง

ลบทาํใหท้่านรูสึ้กอบอุ่นใจและไว้วางใจ 

      

6 พยาบาลใหก้ารช่วยเหลือผูป่้วยในเร่ืองการบรรเทาอาการปวด       

7 ท่านไดร้บัการตอบสนองตามประเพณี ความเช่ือและศาสนา

อย่างเหมาะสม ในระหว่าอยู่โรงพยาบาล 

      

8 พยาบาลไดมี้การเตรียมความพรอ้มที่จะเผชิญกับส่ิงต่างๆที่จะ

เกิดขึน้ 

      

9 ท่านไดร้บัความรู ้และเตรียมความพรอ้มในการดูแลผูป่้วยเม่ือ

ตอ้งกลบัไปอยู่ที่บา้น 

      

10 ท่านไดร้บัการช่วยเหลือ/แนะนาํ/อาํนวยความสะดวกเม่ือท่านมี

ปัญหา 
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