
 

โรงพยาบาลปราสาท 
จังหวัดสุรินทร์ 

 

 

 

แบบฟอร์ม 
(Form : FM) 

รหัส FM-CNP-003-00 

เร่ือง : Standing Order Home ward  โรงพยาบาลปราสาท  

ชื่อหน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 
ฉบับแรก       (จ านวน 2 หน้ารวมปก) 
วันที่อนุมัติใช้    13 ธ.ค. 2565 

คณะผู้จัดท า     
1. นายสาคร  ศรีเครือด า 
2. นางเสาวคนธ์  แย้มดวง 
3. นางสาวอัมพวรรณ  ส าราญดี 
4. นายฉัตรศิรินทร์  สายรัตน์            

ต าแหน่ง 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 
พยาบาลวิชาชีพ 

ลายมือชื่อ 
......................................... 
......................................... 
......................................... 
......................................... 

 

ผูต้รวจสอบ ...............................................................                                   
(นายชินวัฒน์  คูณวัฒนพงษ์) 

                   นายแพทย์ปฏิบัติการ 

ผู้อนุมัติ    .................................................... 
  (นายนพดล  พิษณุวงษ์) 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปราสาท 
หน่วยงานที่น าไปใช ้

1. กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 
2. กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
3. กลุ่มงานผู้ป่วยนอก 
4. หอผู้ป่วยในทุกหน่วย 
5. กลุ่มงานรังสีวิทยา 
6. กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก 
7. กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
8. กลุ่มงานเภสัชกรรม 

 
 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 

ประวัติการแก้ไข :       

คร้ังที่ วันที่อนุมัติใช ้ รายละเอียดการแก้ไข เลขหน้า 
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Standing Order for Home ward (Prasat Hospital)  

Progress Note 
 

Date/ 
Time 

Order for One Day Date/ 
Time 

Order for Continuation 

 
Diagnosis 
___________________
___________________
___________________  
___________________ 
 UTI  
 Bedsore 
 อื่นๆ__________  
 แพทย์ให้การประเมิน
และวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วย
ตามเกณฑ์ที่สามารถเข้า
รับการรักษาแบบ Home 
ward ได้ 
 แพทย์พูดคุยเก่ียวกับ
อาการของตัวโรคและแนว
ทางการดูแลรักษาแบบ
Home ward กับผู้ป่วย
หรือครอบครัวของผู้ป่วย 
 Plan ___________ 
___________________
___________________ 
___________________
___________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
ลงชื่อแพทย์_________ 

  
 Consult for home ward care 
 Notify home ward Care team 
 กรณี Admit home ward จาก OPD case 
        CBC, BUN, Cr, Elyte, DTX, UA 
        Lab อื่นๆ ___________________ 
        X-ray ______________________ 
        EKG 12 leads               
        ___________________________ 
___________________________________
___________________________________ 
  Consult เพ่ิมเติม 
___________________________________
___________________________________
____________________ 
 D/C for home ward care   
 
 นัดหมายพบ
แพทย์____________________ 
วันที่______________________________ 
___________________________________ 
___________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 แพทย์_________________ 

  
o Diet (_______________) 

o Record vital signs q 12 hr. 

o Dressing wound OD 

o พลิกตัว ทุก 4 hr. 

o _____________________________
_____________________________ 

 
 

Medication 
 Ceftriaxone …........ g IV drip in D5W 
100 ml q 24 hr. 
_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________

_________________________________ 

_________________________________

_________________________________

_________________________________ 

 
 
 
 
ลงชื่อแพทย์_________________ 

Ward Patient Name: HN 

Attending Physician: AN 

 FM-CNP-004-00 ประกาศใช ้13 ธ.ค. 2565 
งานเอกสารคุณภาพ ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 


