


ชื่อหน่วยบริการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหนิ..รหสัหน่วยบริการ 11456. วันที่รับบริการ ......................................................................... วันที่จ าหน่าย .................................................................

 □ ทานอาหารไม่ได้ (poor appetite)               
 □ อ่อนเพลียมาก (fatigue)                   

O2 sat…............% (ก่อน) O2 sat…...........%  (หลัง)

Test ใหผ้ลบวก(spO2 drop 3) □ใช่  □ไม่ใช่

Chest X-ray    □ มี       □ ไม่มี
ถ้ามีผล □ ปกติ  □  ผิดปกติ…............

 □ Absolute lymphocyte < 1000 cell/mm3

    □ .......................................................................................................................
□ สภาพจิตใจ feeling ……………………………………………………

□ ผลกระทบของความเจ็บปว่ยต่อชีวิตประจ าวัน........................................

อาการส าคัญที่บ่งว่าน่าจะเกิดอาการรนุแรง น้ าหนัก.............Kg.  □  Level 1 (green)

 □ ไอเยอะ (Severe cough)                    ส่วนสูง.................cm   □ ฟา้ทะลายโจร แคปซูล  5 tabs po tid ac # 75 tabs   

แบบบันทึกการดูแลรกัษาผู้ป่วย Covid-19 กรณี Home isolation หรอื Community isolation

ชื่อ-นามสกุล................................................................PID….......................................................เพศ……..........อายุ.........ป ีสิทธิการรักษา □ UC   □ ประกันสังคม  □ กรมบญัชีกลาง □ อื่น ๆระบ.ุ...........................รัฐวิสากิจการรถไฟ

ที่อยู่ปจัจุบนั................... หมู่  ถนน....................................ต....................................... อ..................................................จ.พจิิตร..........เบอร์โทร.................................................................ID Line (ถ้ามี)….....................................

อาการส าคัญ............................................................................................................................................ผู้บนัทกึข้อมูล (พยาบาล/แพทย์)................................................................เลขใบประกอบวิชาชีพ…...............................................

การซักประวัติเพ่ืออาการแรกรบั ตรวจรา่งกายแรกรบั ค าสั่งการรกัษา

 □ ไข้ตลอดทกุวันในช่วงที่มีอาการ BP…....................mmHg   □ Lorazepam (0.5)  1  tab po prn/hs for insomnia  # 10 tabs 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดอาการรนุแรง ประจ าเดือนคร้ังสุดทา้ย (LPM)...........................   □  ยาคนไข้ที่จ าเปน็ต้องส่ังเพิม่ 

 □ แน่นหน้าอก (chest tightness)         BT…....... ⁰ C   □ Paracetamol (500)  1 tab po prn q 6 hrs for fever # 20 tabs  

PR…............./min   □ Dextromethorphan  1  tab po tid pc # 20 tabs  
RR…............./min   □ CPM  1 tab po tid pc # 10 tabs 

 □ Chronic Heart disease ผล Lab    □ Favipiravia (200 mg/tab) 9 tab po bid pc day1,
 □ CVA (โรคหลอดเลือดสมอง)              then 4 tabs po bid pc x 4 days 
 □ T2DM    If BW > 90 kgs, 

 □ อายุ> 60 ป ี                Test  Exercise Induce Hypoxia test …........................................................................................................................

 □ COPD, include chronic lung disease      …......................................................................................................................

 □ CKD (โรคไตวายเร้ือรัง) □  Level 2  (yellow)

 □ Immunocompromise (ภาวะภูมิคุ้มกันต่ า) วันที่ตรวจ...................................................   □ Level 3 
(Red) 

หน่วยที่คัดกรอง..........................................     □ Refer รพ.....................................................................................

การประเมินสภาพจิตใจและภาวะซึมเศรา้   □  RTPCR   ผล..................

 □ BMI > 30 or BW > 90 kg ผลตรวจคัดกรอง      □ Day 1 : 12 tabs po bid pc

 □ Cirrhosis  (โรคตับแข็ง)                      □ Rapid antigen test      □ Day………….., 5 tabs po bid pc 

วันที่ตรวจ..28/07/2564........     □ .....................................................................................................................

หน่วยที่คัดกรอง..โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหนิ แบบยินยอมเข้ารบัการรกัษา

 - ใน 2 สัปดาหท์ี่ผ่านมารวมวันนี้ทา่นรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือทอ้แทส้ิ้น       หวังหรือไม่  □  

ใช่    □ ไม่ใช่

การเตรยีมอุปกรณ์และยา

□ ปรอทวัดไข้             □ เคร่ืองพน่ยา

□ เคร่ืองวัด O2 ปลายนิ้ว □ ยา

□ เคร่ืองผลิตออกซิเจน   □ หน้ากากอนามัย

□ ถุงแดง

ข้าพเจ้ายินยอมรับการรักษา โดยวิธีดูแลตัวเองที่บา้น (Home isolation /community isolation

- ใน 2 สัปดาหท์ี่ผ่านมารวมวันนี้ทา่นรู้สึก เบื่อ ท าอะไรก็ไม่เพลิดเพลินหรือไม่    □  ใช่   

 □ ไม่ใช่
ลงชื่อผู้ปว่ย/ญาติ...................................................

ลงชื่อพยาน............................................................

วันที.่......................................................................



Day วัน/เดือน/ปี BT  (⁰ C) O2 sat (%) Medication ผู้ประเมิน

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

□1.ประเมินและรับไว้ดูแลรักษาเป็นรายใหม่  รวมทั้งใหค้ าแนะน าเร่ืองการ้ป้องกนัการแพร่กระจายของเชื้อ

□ 2. บุคคลในบ้านที่มีปัญหาสุขภาพที่เส่ียงต่อการติดเชื้อรุนแรง จ านวน.....คน                
□ 3. บุคคลอื่นที่เข้าข่าย PUI     จ านวน...........คน                                                     
□ 4. บุคคลในครอบครัวต้องการการรักษาพยาบาล  จ านวน...........คน                                  

□ 5. กลุ่มเปราะบางที่ต้องการการสนับสนุนการตรวจและการดูแลเป็นพิเศษ 
□ 6. ยากจนมาก                                                                         

  ปัญหาและการวินิจฉัยอ่ืน ๆ                                                                          Plan 
1…..........................................................................................................................            1…................................................................................................................................................

2…..........................................................................................................................            2…................................................................................................................................................

Patient Educate & Psychosocial Support / Progress 

Note

Psychological problem Plan support บันทึกการรบัประทานยาขณะรกัษาที่บ้าน

□ Depression □ ใหค้ าปรึกษาเบื้องต้น และวางแผนติดตามอาการ □ ฟ้าทะลายโจร            เร่ิมวันที.่..................หยุดวันที่....................... 

□ อื่นๆ.................... ต้องการ ปรึกษา □ จติแพทย์  □ นักจติบ าบัด
อาการแทรกซ้อน การดูแลรกัษา   สรปุการรกัษาก่อนจ าหน่าย

□ ความวิตกกงัวล □ รับฟัง ใหก้ าลังใจ สะท้อนความรู้สึกคนไข้ □ Favipiravir               เร่ิมวันที่...................หยุดวันที่....................... 
□ stigma □ …............................................................................................................. □ …........................................................................................

□ เจบ็หน้าอก □ medication อื่นๆ................................................ RR…............./min              □ เนื่องอาการหนัก รพ.................
□ O2 sat < 96% □ ประสานส่งต่อ............................... อาการ….......................        □ กลับไปรักษาภูมิล าเนา จงัหวัด.........

□ เหนื่อย      □ ไอ □ O2 therapy……………………………................ BT…............... ⁰ C         □ อยู่ครบ 14 วัน อาการดีขึ้น
□ ไข้ □ นอนคว่ า 12-16 ชั่วโมง/วัน PR…............./min           □ Refer  วันที่..............

□2.การส่งต่อเพื่อประเมินการติดเชื้อ COVID 19 อย่างเร่งด่วน
□3. แนะน า/ส่งต่อเพื่อตรวจคัดกรองการติดเชื้อรายใหม่
□4. ใหก้ารรักษาพยาบาลเป็นรายใหม่

 □5 ส่งต่อเพื่อดูแล □ นักสังคมสงเคราะห ์ □ นักจติวิทยา □ longterm care team ( rehabiliation/community nurse  team)  □ อื่นๆ
□ 6.ประสานการสนับสนุนสังคมสงเคราะห ์หรือ ส่งต่อนักสังคมสงเคราะห์

ลงช่ือพยาบาล...............................................เลขที่ใบอนุญาต.....................ลงช่ือแพทยผู้์รกัษา…..............................................เลขใบประกอบวิชาชีพ.......................

□ อื่นๆ □ อื่น ๆ..............................................................................                                    □ อื่น ๆ ระบ.ุ..............
   Family & Social issues                                                               Plan Support 

□ 1. มีบุคคลอื่นในบ้านที่ติดเชื้อ  จ านวน..............คน                                           


