
แบบประเมินการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคอง(รายเก่า) 

วินิจฉยัโรค ..................................................................................................................................................................... 

วนัท่ี Admit  …………………………………………………….PPS…………………ADL……………………….. 

สรุปประวติัผูป่้วยโดยสังเขป.......................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

Patient perception (การรับรู้ของผูป่้วย)...................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................ 

Family perception (การรับรู้ของครอบครัว)................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................ 

ประเด็นปัญหาท่ีผูป่้วยหรือครอบครัวตอ้งการใหที้มช่วยดูแล 

อาการรบกวน      ⃞ไม่มี      ⃞ ปวด      ⃞ อ่อนเพลีย/เหน่ือยลา้      ⃞  คล่ืนไส้      ⃞   เหน่ือยหอบ     ⃞   กลืนล าบาก 

      ⃞  ง่วงซึม/สะลึมสะลือ       ⃞   เบ่ืออาหาร     ⃞ กงัวล ซึมเศร้า      ⃞  ทอ้งผกู       ⃞  อ่ืนๆ(ระบุ)............................................ 

ความตอ้งการดา้นจิตสังคมและจิตวิญญาณ       ⃞ NO        ⃞     Yes.................................................................................. 

....................................................................................................................................................................................... 

การวางแผนการดูแลล่วงหนา้( Advance care plan) 

Life supporting treatment        ⃞   NO ………………………………….         . ⃞Yes …………………………………… 

ความคาดหวงั/ส่ิงท่ีคา้งคาใจ .......................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................ 

Discharge plan/Home care       ⃞ NO            ⃞Yes ……………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Dead of place …………………………………………………………………………………………………………. 

ส่งต่อเครือข่ายชุมชน      ⃞ NO            ⃞Yes ……………………………………………………………………………. 

Goal setting (เป้าหมายร่วมกนั)   ................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................................ 

ผูต้ดัสินใจหลกั /ผูท่ี้ผูป่้วยมอบหมายใหต้ดัสินใจแทน………………………………………เก่ียวขอ้งเป็น................... 

      

     ผูป้ระเมิน…………………………………………..พยาบาลวิชาชีพ 

      วนัท่ี………………………………………. 

ติดสติกเกอร ์


