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เรื่อง : การพยาบาลผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ วันที่ : 1 สิงหาคม 2567 
แผนก : หอผู้ป่วยใน แผนกที่เกี่ยวข้อง : หอผู้ป่วยใน 
ผู้จัดทำ : นางสาวกนกวรรณ ภาษาศิลป์ชัย ผู้อนุมัติ : หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 

   

1. วัตถุประสงค์  

1.1 เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน การให้การพยาบาลผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ในหอผู้ป่วยใน รพ.วังเจ้า  

1.2 เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ เช่น แผลกดทับ 

การติดเชื้อ และการขาดสารอาหาร 

2. เป้าหมาย 

      ผู้ปว่ยได้รับการดูแลตามแนวทางท่ีกำหนด  

3. ขอบข่าย 

    ให้บริการผู้ป่วยที่มารับบริการหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลวังเจ้า 

4. เอกสารที่เกี่ยวข้อง  

4.1. แบบประเมินกิจวัตรประจําวัน (Barthel ADL Index) 

5. โรค/กลุ่มอาการ  

การพยาบาลผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ คือการดูแลสุขภาพและสนับสนุนการใช้ชีวิตประจำวัน

ของผู้ป่วยที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรต่าง ๆ ได้ด้วยตนเองอย่างอิสระ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะไม่สามารถ

เคลื่อนไหวหรือทำกิจวัตรประจำวันได้เอง เช่น การรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหวร่างกาย การ

อาบน้ำ หรือการขับถ่าย ซึ่งเกิดจากความบกพร่องทางร่างกายหรือจิตใจที่ทำให้ไม่สามารถดูแลตนเอง

ได้ สาเหตุที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะอัมพฤกษ์หรืออัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง โรคเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ภาวะหลังการผ่าตัดหนัก หรือภาวะความเสื่อมของร่างกายตามอายุ เป็นต้น 
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ขั้นตอนการพยาบาลผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 

1. การประเมินสภาพและการวางแผนการพยาบาล 

o ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยทั้งทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ รวมถึงสภาพสังคมที่

เกี่ยวข้อง 

o วางแผนการพยาบาลตามปัญหาเฉพาะที่พบ เช่น หากผู้ป่วยมีปัญหาการกลืน อาจจำเป็นต้อง

ปรับอาหารเป็นอาหารบดละเอียด เป็นต้น 

 

2. การดูแลด้านการเคลื่อนไหวและการป้องกันแผลกดทับ 

o ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้มักจะมีการเคลื่อนไหวจำกัด ทำให้เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ

จากการนอนท่าเดียวเป็นเวลานาน พยาบาลจึงควร 

▪ ช่วยพลิกตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันการกดทับบนจุดต่าง ๆ ของร่างกาย 

▪ ใช้ที่นอนหรือหมอนรองตามจุดเสี่ยง เช่น ส้นเท้า ข้อศอก สะโพก และหลัง 

▪ ตรวจสอบผิวหนังผู้ป่วยทุกครั้งที่เปลี่ยนท่า เพ่ือตรวจหาสัญญาณเริ่มต้นของแผลกด

ทับ เช่น รอยแดง บวม หรือผื่น 

3. การดูแลด้านการรับประทานอาหารและโภชนาการ 

o ให้การดูแลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารโดยคำนึงถึงความปลอดภัยและป้องกันการสำลัก 

เช่น: 

▪ หากผู้ป่วยมีปัญหาในการกลืน ควรปรับเนื้ออาหารให้ละเอียดและง่ายต่อการกลืน 

▪ ให้ความช่วยเหลือในการรับประทานอาหารโดยใช้ช้อนขนาดเล็กและให้ทีละน้อย ๆ 

▪ ดูแลให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนเอนเล็กน้อยขณะรับประทานอาหาร เพ่ือช่วยป้องกันการ

สำลักอาหาร 
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4. การดูแลด้านการขับถ่าย 

o ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้มักจะต้องการการช่วยเหลือในเรื่องการขับถ่าย เช่น การใช้สาย

สวนปัสสาวะ การใช้แพมเพิส หรือการทำความสะอาดหลังขับถ่าย ดังนี้: 

▪ เฝ้าระวังภาวะท้องผูกและปัสสาวะอุดตัน โดยสังเกตความถี่ในการขับถ่ายของผู้ป่วย 

▪ ช่วยผู้ป่วยขับถ่ายและทำความสะอาดอย่างเหมาะสม ลดความเสี่ยงต่อการเกิดการ

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและการติดเชื้ออ่ืน ๆ 

5. การดูแลสุขภาพจิตและอารมณ์ 

o การช่วยเหลือตัวเองไม่ได้อาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึกซึมเศร้า เบื่อหน่าย หรือหมดกำลังใจ จึงต้องดูแล

ด้านสุขภาพจิตและอารมณ์ของผู้ป่วยด้วย โดย: 

▪ พูดคุยให้กำลังใจ ให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองยังมีคุณค่าและมีคนคอยดูแลอยู่เสมอ 

▪ สนับสนุนให้ครอบครัวและเพ่ือนเข้ามาเยี่ยมเยียน และให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับคน

รอบข้างบ้าง   

▪ จัดกิจกรรมเบา ๆ ที่ช่วยเสริมสร้างกำลังใจให้แก่ผู้ป่วย เช่น การฟังเพลง การอ่าน

หนังสือ หรือการดูโทรทัศน์ร่วมกัน 

6. การดูแลด้านสุขอนามัย 

o ช่วยผู้ป่วยในการทำความสะอาดร่างกายและรักษาสุขอนามัย เช่น อาบน้ำ ทำความสะอาด

ช่องปาก และดูแลให้ผู้ป่วยมีเสื้อผ้าสะอาด: 

▪ อาบน้ำให้ผู้ป่วยอย่างระมัดระวัง โดยเฉพาะในบริเวณท่ีอับชื้นและจุดที่ต้องระวัง เช่น 

ขาหนีบ รักแร้ และซอกคอ 

▪ ดูแลช่องปากด้วยการเช็ดฟันและลิ้นหากผู้ป่วยไม่สามารถแปรงฟันเองได้ เพื่อป้องกัน

การติดเชื้อในช่องปาก 
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ความสำคัญของการพยาบาลผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 

การพยาบาลผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้จำเป็นต้องอาศัยความละเอียดอ่อน ความเอาใจใส่ และความ

รอบคอบ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างครบถ้วน ปลอดภัย และมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด แม้จะต้องอยู่

ในสภาพที่จำกัดมากก็ตาม การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้มีบทบาทสำคัญในการลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 

รักษาคุณภาพชีวิต และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความสุข ความม่ันคงทางจิตใจ และมีศักดิ์ศรีในฐานะมนุษย์ 
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แบบประเมินกิจวัตรประจําวัน (Barthel ADL Index) 
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แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ Braden scale  
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6. แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลและการบันทึกผู้ป่วย 

Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

1.พร่องกิจวัตรประจำวันเนื่องจาก
อ่อนแรง  
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ญาติแจ้งว่า ผู้ป่วยไม่สามารถ
ทำกิจวัตรประจำวันเองได้ 
O : ผู้ป่วยติดเตียง มีภาวะพร่อง
กิจวัตรประจำวันจากโรคหลอด
เลือดสมอง อ่อนแรง 
moter power แขนขาอ่อนแรง 
Barthel ADL Index < 70 
คะแนน  
 
 
 
 
 
 
 

- ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลกิจวัตร
ประจำวัน
ครบถ้วน 
เกณฑ์การ
ประเมินผล 
- ผู้ป่วยร่างกาย
สะอาด สะภาพ
แวดล้อมสะอาด 
- ได้รับประทาน
อาหารตาม
ความเหมาะสม 
 
 

- ประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
- พยาบาลละญาติช่วยเหลือ
การทำกิจวัตรประจำวัน ที่
ผู้ป่วยไม่มามารถปฏิบัติเองได้ 
และส่งเสริมกิจวัตรประจำ
วันที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติเอง
ได้  
- ดูแลให้รับประทานอาหาร
และน้ำอย่างเพียงพอ 
- ดูแลให้ยาตามแผนการ
รกัษา 
- ส่งเสริมการฝึกบริหาร
ร่างกาย เช่น การ
กายภาพบำบัด การฝึกยกขา 
ยกแขน ฝึกหายใจ เพื่อเพ่ิม
ความทนทานของกล้ามเนื้อ 
- consult นักโภชนาการ 
เพ่ือประเมินภาวะขาด
สารอาหาร  

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 
 
 
 

 
  

- ดูแลความสะอาดของร่างกาย
และสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย 
- ติดตามผลหลังการให้การ
พยาบาล 
 

 

2. เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
เนื่องจากพร่องกิจวัตรประจำวัน  
ข้อมูลสนับสนุน  
S: ญาติให้ประวัติว่าผู้ป่วยป่วยติด
เตียง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  
O: แพทย์วินิจฉัย  
Stroke  
Traumatic brain injury  
Spinal cord injury 
Braden scale < 16 คะแนน  
 
 

ผู้ป่วยไม่เกิดแผล
กดทับ  
เกณฑ์การ
ประเมิน  
1. ผู้ป่วยไม่มี
ผิวหนังม่วงคลำ้
หรือแดงหรือมีตุ่ม
เลือดท่ีเกิดจาก
การบาดเจ็บของ
เนื้อเยื่อ  
2. ผิวหนังผู้ป่วยไม่
มีอาการเจ็บปวด 
ตึง อุ่นหรือเย็น 
เมื่อเทียบกับ
บริเวณรอบข้าง  

- ประเมินความเสี่ยงของการเกิด
แผลกดทับ (Braden Scale) ถ้า 
< 16 ให้ประเมินทุกเวร  
- ประเมินผิวหนังที่เสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับได้แก่ บริเวณ
เหนือกระดูก sacrum, 
trochanter, ส้นเท้า (heel) 
ตาตุ่ม (malleoli) และ ischial 
tuberosity โดยสังเกตรอยแดง
หรือสีผิวหนังที่ผิดปกติ  
- ดูแลใส่ที่นอนลมในผู้ป่วยที่
ประเมิน Braden Scale ≤ 12 
คะแนน  
 
 

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 3. Braden 
Scale  
คะแนน 19 - 23 
ไม่เสี่ยง กรณี 
อาย>ุ 5 ปีขึ้นไป  
คะแนน 17 - 23 
เสี่ยงต่ำ  
กรณี อาย ุ0-5 ปี  
 

- ดูแลพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยอย่าง
น้อยทุก 2 ชั่วโมง  
- จัดท่านอนให้สุขสบาย โดยจัด
ท่านอนตะแคงจัดให้สะโพกเอียง
ทามุม 30 องศากับพ้ืนเตียง
ศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา และ
หลีกเลี่ยงการนอนทับไหล่หรือ
แขน-ขา และเมื่อจัดท่านอน
หงายให้จัดศีรษะสูง 30 องศา 
และเข่าสูง 30 องศา  
- ใช้หมอนนุ่ม ๆ รองบริเวณขา
ด้านล่างเพ่ือให้ส้นเท้าไม่กดทับที่
นอน  
- ดูแลความสะอาดเรื่องการ
ขับถ่าย ทาความสะอาดด้วยสำลี
ชุบน้ำธรรมดา เพื่อป้องกันการ
ระคายเคือง  
- ดูแลให้ได้รับประทานอาหาร
และน้ำอย่างเพียงพอ  
 

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 
 
 

 
  

- สังเกตุการเปลี่ยนแปลงและ
ประเมินผลทางการพยาบาล 
 

 

3. เสี่ยงต่อการได้รับอุบัติเหตุตกเตียง
เนื่องจากผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไมไ่ด้ 
ข้อมูลสนับสนุน  
S: ญาติให้ประวัติว่าผู้ป่วยป่วยติด
เตียง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  
O: Braden scale <16 คะแนน  
แพทย์วินิจฉัย  
Stroke  
Traumatic brain injury  
Spinal cord injury 
 
 
 

ไม่เกิดอุบัติเหตุตก
เตียง 

- ประเมินอาการอ่อนเพลีย อ่อน
แรง ADL ระดับความรู้สึกตัว 
และการพลัดตกหกล้ม  
- จัดวางสิ่งของให้เป็นระเบียบ
เรียบร้อย สามารถหยิบใช้ได้
สะดวก  
- มีแสงสว่างเพียงพอ 
- แนะนำผู้ป่วยและญาติ สถานที่
ภายในอาคาร ห้องน้ำ ห้อง
พยาบาล กริ่งที่เตียงนอนและ
ห้องน้ำ เพ่ือขอความช่วยเหลือ
จากเจ้าหน้าที่ 
- ยกไม้ก้ันเตียงทั้งสองข้างข้ึนทุก
ครั้งหลังให้การพยาบาลเสร็จ 
เพ่ือป้องกันผู้ป่วยพลัดตกเตียง 

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
  

 - แนะนำผู้ป่วยรับประทาน
อาหารให้ครบ 5 หมู่ ทาน
อาหารที่มีประโยชน์และ
เพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกาย เพื่อให้ร่างกายมีแรง  
- สังเกตุการเปลี่ยนแปลงและ
ประเมินผลทางการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing (I)/Planning 
(P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

4. เสี่ยงต่อการติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ เนื่องจากการเคลื่อนไหว
ลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน  
S: ผู้ป่วยแจ้งว่ามีอาการปวดหน่วง
ท้องน้อย 
O: - ผู้ปว่ยติดเตียง Braden scale 
<16 คะแนน 
- ปัสสาวะสีเหลืองขุ่น 
- ผู้ป่วยปัสสาวะเองไม่ได้ on foley 
cath ปัสสาวะมีตะกอน  
 
 
 
- observe ไข้ หนาวสั่น ปัสสาวะขุ่น 
ปวดท้องน้อย ซึ่งเป็นsign infection 
และตดิตามผลหลังการให้ความรู้
ผู้ป่วยและญาติ 
 
 
 

ไม่เกิดการติดเชื้อ
ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ  
เกณฑ์การ
ประเมิน  
- ไม่ปวดท้องน้อย 
ไม่ปวดบั้นเอว ไม่
มีปสัสาวะแสบขัด 
- ปัสสาวะออกดี 
สีเหลืองใส ไม่มี
ตะกอน  
- ไม่มีไข้ T 36.5-
37.4 C 
- UA :WBC= < 
3  
  

-ประเมินอาการปวดท้องน้อย 
ปวดบั้นเอว ไข้หนาวสั่น ปัสสาวะ
แสบขัด สีปัสสาวะ  
- Record v/s q 4-6 hr. ติดตาม
อาการไข้ 
- ดูแลให้ดื่มน้ำให้เพียงพอ อย่าง
น้อยวันละ 2 ลิตร 
- สอนญาติล้างมือด้วยสบู่ก่อน
และหลังสัมผัสผู้ป่วยทุกครั้ง 
- สอนญาติเรื่องการทำความ
สะอาดอวัยวะสืบพันธ์ เมื่อขับถ่าย 
โดยฟอกด้วยสบู่และล้างตามด้วย
น้ำเปล่าให้สะอาด 
กรณีผู้ป่วย on foley cath   
- แนะนำการดูแลสายสวน
ปัสสาวะ ห้ามยกสายสวนปัสสาวะ
สูง ให้สายสวนอยู่ระดับต่ำกว่าเอว  
- ดูแลflush ทำความสะอาดให้ 
เช้า – เย็น 
- ดูแลเปลี่ยน foley cath เดอืน
ละครั้ง 

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing (I)/Planning 
(P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 
 

 - observe ไข้ หนาวสั่น ปัสสาวะ
ขุ่น ปวดท้องน้อย ซึ่งเป็นsign 
infection และตดิตามผลหลังการ
ให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

5. เสี่ยงต่อการติดเชื้อระบบทางเดิน
หายใจ  
ข้อมูลสนับสนุน  
S: ญาติแจ้งว่าผู้ป่วยเริ่มมีอาการไอ มี
เสมหะ  
O: - ผู้ปว่ยติดเตียง Braden scale 
<16 คะแนน 
- นอนหลับเป็นส่วนใหญ่ 
- ไอ มีเสมหะ 
 
 
 
 

ไม่เกิดการติดเชื้อ
ระบบทางเดิน
หายใจ  
เกณฑ์การ
ประเมิน  
- ไม่ไอ ไม่มี
เสมหะ ไม่หอบ
เหนื่อย 
- CXR ปกติ  
- lung clear  
- spo2 >95%  
- ไม่มีไข้ T 36.5-
37.4 C 
 
  

- ประเมินอาการไข้ ไอ มีเสมหะ 
หายใจเหนื่อยหอบ  
- record V/S , O2 sat Keep 
RR 16-24/min ,spo2 >95% 
- ดูแลให้ได้รับ oxygen 
cannula 1-3 LPM ในกรณีที่
ผู้ป่วยหายใจเหนื่อย หรือ spo2 
< 95%  
- suction clear secretion ใน
กรณีท่ีผู้ป่วยไอขับเสมหะออก
เองไม่ได้  
- จัดท่านอนศีรษะสูง 45-90 
องศา 
- ดูแลให้เปลี่ยนท่านอนหรือ
พลิกตะแคงตัวทุก 2ชม.  
- ดูแลให้ยาตามแผนการรักษา 
- เช็ดตัวลดไข้ และให้ยาลดไข้
ตามแผนการรักษา  
- สอนญาติล้างมือด้วย
แอลกอฮอล์เจลล์ หรือสบู่ก่อน 

ประเมินผลตาม
เกณฑ์การ 
ประเมินผล 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 

 
 
 

และหลังสัมผัสผู้ป่วยทุกครั้ง 
- observe ไข้ ไอ มีเสมหะ 
หอบเหนื่อย 

 
 
 

 
6. บุคคลในครอบครัววิตกกังวล
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย เนื่องจากขาด
ความรู้ เกี่ยวกับการดำเนินโรคและ
วิธีการดูแลที่บ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน  
S : ญาติสอบถามว่า กลับบ้านต้องดูแล
อย่างไร ผู้ป่วยจะหายกลับมาเป็นปกติ
ไหม 

O : ญาติสีหนา้กงัวล  
แพทย์วินิจฉัย  
Stroke  
Traumatic brain injury  
Spinal cord injury 

 
คลายความวิตก
กังวล  
เกณฑ์การ
ประเมินผล  
- ญาตสิีหน้าลด
ความกังวล  
- เข้าใจพยาธิ
สภาพท่ีเกิดขึ้น  
- ยอมรบัและ
เขา้ใจแผนการ
รกัษาของแพทย ์
- ญาติสามารถ
ดแูลผูป่้วยได ้
 

 
- ประเมินความวิตกกงัวลของ
ผูป่้วยและญาติ และสรา้ง
สมัพนัธภาพ ดว้ยวาจาที่สภุาพ 
อ่อนโยน ท่าทางท่ีเป็นมิตร  
- อธิบายใหญ้าติเข้าใจ เกี่ยวกับ
โรค แผนการรักษา การพยาบาล 
และการปฏิบัติตัวท่ีเหมาะกับโรค  
- อธิบายเรื่องยาท่ีแพทย์ส่ังจ่าย
ให้ผู้ป่วย เหตุผลการให้ยา ขนาด
ท่ีใช ้อาการข้างเคียงท่ีอาจพบ 
รวมถึงความจำเป็นท่ีต้องได้รับยา  
- อานวยความสะดวกแก่
ครอบครัวและญาติผู้ป่วย ได้เข้า
เย่ียม และประคับประคองด้าน
จิตใจให้แก่ ผู้ป่วย  
- สอนญาติในการดูแลผู้ป่วยเมื่อ
อยู่บ้าน 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing (I)/Planning 
(P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 
 

 - ให้ผู้ป่วยและญาตไิด้ระบาย
ความรู้สึก และซักถามข้อสงสยั มี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจเรื่องการ
รักษาและการ พยาบาล  
- ประเมินผลหลังให้การพยาบาล 
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เกณฑ์การ 
ประเมินผล 

 



โรงพยาบาลวังเจ้า หน้าที่ : 17/19 
แนวปฏิบัติการพยาบาลเลขที่ : CNPG-IPD-019 ฉบับแก้ไขครั้งท่ี 01 
เรื่อง : การพยาบาลผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ วันที่ : 1 สิงหาคม 2567 
แผนก : หอผู้ป่วยใน แผนกที่เกี่ยวข้อง : หอผู้ป่วยใน 
ผู้จัดทำ : นางสาวกนกวรรณ ภาษาศิลป์ชัย ผู้อนุมัติ : หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 

 

Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing 
(I)/Planning (P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

7. วางแผนจำหน่าย  
ข้อมูลสนับสนุน  
S : - 
O : จากการซักประวัติ ผู้ป่วยและญาติ
ไม่มีความรู้เรื่องการดูแล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ผู้ป่วยและญาติ
ได้รับความรู้และ
ทักษะเพียงพอใน
การดูแลตนเอง
เมื่อกลับไปอยู่บ้าน  
เกณฑ์การ
ประเมินผล  
- ผู้ป่วยและญาติ
สามารถบอกวิธี
ดูแลตนเอง เมื่อ
กลับบ้านได ้ 
ผู้ป่วยและญาติ
สามารถบอก
อาการผิดปกติท่ี
ต้องมาพบแพทย์
ก่อนนัดได้ เช่น 
ไข้, หนาวส่ัน, 
แผลกดทับแย่ลง
หรือมีหนอง เป็น
ต้น  
  

- ประเมินปัญหาแบบองค์
รวมทัง้สภาพรา่งกาย จิตใจ 
อารมณ ์สงัคม จิตวิญญาณ 
(โดยเริ่มทาตัง้แต่  
แรกรับ และควบคุมไปกับการ
ปฏิบัติการพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่อง)  
- ให้ความรู้เรื่องแผลกดทับ 
สาเหตุ การรักษา และการปฏบิัติ
ตัว  
- ให้ความรู้เรื่องยาท่ีผู้ป่วยได้รับท่ี
โรงพยาบาล และการกลับไปกิน
ยาต่อเนื่องท่ีบ้าน  
-  แนะนาให้มาตรวจตามนัดเมื่อ
มีนัด และให้ความรู้ถึงอาการ
ผิดปกติท่ีต้องมาก่อนนัด  
- เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาติ 
ไดซ้กัถามขอ้สงสยั หรือซกัถาม
เรื่องท่ีวิตกกงัวล  
- กรณีท่ีผู้ป่วยจาหน่ายกลับบ้าน
พยาบาล ควรให้ความรู้เน้นยำ้กับ  
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เกณฑ์การ 
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Nursing diagnosis/Problem 
assessment (S/O) 

Goal (G) Implementing (I)/Planning 
(P) 

Evaluation 
(E)/Sign 

 
 
 
 

 ผู้ดูแลในด้านการดูแลผิวหนัง และ
การรักษาความสะอาด การ
ช่วยเหลือด้านการเคลื่อนไหวและ
การดูแลเรื่องอาหารและน้า  
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจาหมู่บ้านติดต่อกัน
ทางแอปพลิเคชันไลน์มามีส่วนร่วม 
ของการดูแลผู้ป่วยในกรณีท่ีมี
ปัญหาหรือต้องการขอคาปรึกษา 
เป็นต้น  
- แนะนาผู้ป่วยและญาติ หากพบ
อาการท่ีผิดปกติ เช่น แผลมีหนอง 
มีกลิ่น แผลมีเนื้อตาย มีไข้ เป็นต้น 
แนะนาให้มารพ. ทันทีหรือมาพบ
แพทย์ตามนัดหากมีนัดติดตาม
อาการ  
- ประเมินผลหลงัการใหค้วามรู ้
ผูป่้วย 
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