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จ านวนหน้าทั้งหมด…....หน้า 
เอกสารนี้เป็นสมบัติของ รพ.พิจิตร ห้ามน าออกไปใช้ภายนอกหรือท าซ้ าโดยไม่ได้รับอนุญาต 

 
บันทึกการประกาศใช้ 

แก้ไข 
ครั้งท่ี 

รายละเอียด ผู้แก้ไข ผู้ทบทวน ผู้อนุมัติ วัน/ 
เดือน/ปี 
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โรงพยาบาลพิจิตร 
ระเบียบปฏิบัติ ว่าด้วย : การดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน เครือข่ายบริการสุขภาพ โรงพยาบาลพิจิตร 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้ปุวยและครอบครัว ในกลุ่มเปูาหมายส าคัญและกลุ่มที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแล ได้รับการ 
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 

2. เพ่ือให้ทีมสุขภาพทุกระดับมีแนวทางปฏิบัติในการส่งต่อ – รับกลับผู้ปุวย ที่เป็นแนวทางเดียวกัน 
  

 
เอกสารอ้างอิง  

นวลขนิษฐ์ ลิขิตลือชา, ทิพย์สุดา ลาภภักดี, พัชรี กลัดจอมพงษ์, บรรณาธิการ. การพยาบาลผู้ปุวยที่

บ้าน. ม.ป.ท.: ส านักการพยาบาล; 2556. 

ความรับผิดชอบ  
 คณะกรรมการพัฒนาการดูแลผู้ปุวยต่อเนื่อง (Continuing of Care)   เครือข่ายบริการสุขภาพ 
โรงพยาบาลพิจิตร 
 
ขั้นตอนปฏิบัติ 

1. โรงพยาบาลในเครือข่ายจังหวัดพิจิตรแต่ละแห่งจัดต้ังศูนย์ดูแลต่อเนื่องโดยผ่านการประสานงาน 
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 

2. มอบหมายผู้รับผิดชอบศูนย์การดูแลต่อเนื่องในแต่ละเครือข่ายที่ชัดเจน 
3. ชี้แจงขั้นตอนการด าเนินงานดูแลต่อเนื่อง เครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดพิจิตรทุกแห่ง ร่วมกับ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร 
4. จัดต้ังและก าหนดบทบาทหน้าที่ของศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (Continuity  of Care) โรงพยาบาลพิจิตร 

โดยมีหน้าที่ ดังนี้ 
  4.1 ประสานความร่วมมือและประสานข้อมูลเยี่ยมบ้าน/ การส่งต่อข้อมูลแผนการดูแลต่อเนื่องกับ
ทีมสุขภาพที่เก่ียวข้องทั้งภายในและภายนอกองค์กรในการดูแลผู้ปุวยต่อเนื่อง 
  4.2 ก าหนดวิธีจ าแนกประเภทผู้ปุวย/กลุ่มผู้ปุวย เพ่ือแจ้งให้ทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้ านมีข้อมูลในการ
วางแผนการดูแล และร่วมวางแผนกับทีมน าทางคลินิก (PCT) และทีมพัฒนาระบบริการสุขภาพตามสาขาโรค 
(Service Plan) ก าหนดแผนการติดตามดูแลต่อเนื่องและประเมินผลลัพธ์การดูแล 
  4.3 ติดตามรายงาน/ผลการดูแลผู้ปุวยต่อเนื่องที่บ้าน เพ่ือประสานการดูแล และร่วมประชุมกับทีม
น าทางคลินิก (PCT) และทีมพัฒนาระบบริการสุขภาพตามสาขาโรค (Service Plan) เพ่ือทบทวนกระบวนการ
ดูแลผู้ปุวยต่อเนื่อง และวางแผนพัฒนาการดูแลต่อเนื่องให้ตอบสนองต่อปัญหาของผู้ปุวยและครอบครัว  
  4.4 สรุปและวิเคราะห์ผลการด าเนินงานและปัญหา ตัวชี้วัด พร้อมทั้งสรุปผลการด าเนินงาน คืน
ข้อมูลหน่วยงานทั้งภายในและภายนอกองค์กร เพ่ือน าไปสู่การปรับปรุงระบบการดูแลผู้ปุวยต่อเนื่อง 
  4.5 จัดท าฐานข้อมูลผู้ปุวยกลุ่มเปูาหมายส าคัญที่ต้องได้รับการดูแลและรายงานผลลัพธ์การดูแล 
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 5. ประสานและก ากับการติดตามเยี่ยมบ้านโดยทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และทีมสุขภาพที่เก่ียวข้อง ใน
พ้ืนทีร่ับผิดชอบ (เขตอ าเภอเมืองพิจิตร) และออกเยี่ยมบ้านครั้งแรกภายใน 14 วัน หลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 
 6. ก าหนดรูปแบบการเชื่อมโยงข้อมูล โดยพยาบาลหอผู้ปุวยหรือทีมสุขภาพที่เก่ียวข้องในโรงพยาบาล 
ส่งข้อมูลด้วยโปรแกรมดูแลสุขภาพต่อเนื่อง เครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดพิจิ ตร (โปรแกรม CoC Phichit) 
โดยมีแนวปฏิบัติ ดังนี้ 
  6.1 ผู้รับผิดชอบประจ าศูนย์คอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลพิจิตร  ดาวน์โหลด application CoC 
Phichit Version 2.0 ไว้บนหน้าจอเครื่องคอมพิวเตอร์ประจ าหอผู้ปุวยทุกหอ ดังภาพ   
                      

                                                                   
 
  6.2  ผู้รับผิดชอบประจ าหอผู้ปุวย น าเข้าข้อมูลผู้ปุวยที่ มีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลเพ่ือการ
ดูแลต่อเนื่อง ในโปรแกรม CoC Phichit ตามขั้นตอนใน “คู่มือใช้โปรแกรม CoC Phichit Version 2.0 ส าหรับ
โรงพยาบาล” ที่ติดต้ังไว้ในหน้าจอก่อนเข้าโปรแกรม CoC Phichit เพ่ือส่งข้อมูลดูแลต่อเนื่องที่บ้านไปยังหน่วย
บริการปลายทางที่ก าหนดรหัสปลายทางไว้แบบอัตโนมัติ  และประเมินระดับความรุนแรง คัดแยกประเภท
ผู้ปุวย บันทึกสภาพปัญหาของผู้ปุวยในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และข้อมูลอ่ืนๆ ตามที่ก าหนด แ ละคลิกบันทึก
ส่งไปยังหน่วยบริการปลายทาง 
 
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเพ่ือส่งดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน  

1. ผู้ปุวยกลุ่มโรคเปูาหมายส าคัญที่ก าหนดโดยกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลพิจิตร ร่วมกับทีม 
น าทางคลินิก (PCT) ทั้งหอผู้ปุวยใน ( IPD) และหอผู้ปุวยนอก (OPD) ได้แก่ Hypoglycemia, Myocardial 
Infarction, Stroke, Head Injury, OA Knee, C-Spine Injury with Neurodeficit, เด็กพัฒนาการช้า , 
Asthmatic attack, ทารกที่มีน้ าหนักตัว≤ 1800 กรัม, ภาวะตัวเหลืองในเด็กแรกเกิด, มารดาและทารกหลัง
คลอด, Cataract, Corneal Ulcer, Tonsillectomy, มะเร็งช่องปากและคอ  
 2. ผู้ปุวยกลุ่มที่มีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง ได้แก่ 

     2.1 ผู้ปุวยต้องการการรักษาพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน เช่น การท าแผล การดูดเสมหะ การใช้
ออกซิเจน ผู้ปุวยที่คาสายต่างๆ กลับบ้าน เช่น Tracheostomy, Retained Foley’s cath, On NG -Tube, 
On PCN เป็นต้น  
 2.2 ผู้ปุวยประคับประคอง (Palliative Care) และผู้ปุวยระยะสุดท้าย (End of life)  
 2.3 ผู้ปุวยที่มีปัญหาสุขภาพจิต ตามที่ทีมการพยาบาลจิตเวชพิจารณาว่าจ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  

  2.4 ผู้ปุวย Fracture Around the Hip ที่ได้รับการผ่า ตัด หรือท า Skin traction ต่อที่บ้าน 
และผู้ปุวย Laminectomy 

 2.5 ผู้ปุวยหลังผ่าตัดต่างๆ ที่มีปัญหาเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือการติดเชื้อ 
 2.6  ผู้ปุ ว ย  One day surgery ตา มที่ ก าหนด โดยที ม PCT ศัลยกร รม ไ ด้แ ก่ 

Hemorroidectomy, Colonoscope and Polypectomy, ERCP 
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       2.7 ผู้ปุวย COPD ที ่Re-admit บ่อย หรือ Re-admit ภายใน 28 วัน หรือ Re-visit ที่  ER 

บ่อย เช่น ต้องมารับการพ่นยาขยายหลอดลมบ่อยครั้ง การรับประทานยา การพ่นยา การบริหารการหายใจ มี
การใช้ออกซิเจนที่บ้าน, มีภาวะเครียดหรือด้านจิตใจ , ขาดคนดูแล, ขาดนัด หรือ สิ่งแวดล้อมภายในและ
ภายนอกบ้านไม่เหมาะสม  

  2.8 ผู้ปุวย ANC Risk และ Risk Preterm Labour 
 2.9 ผู้ปุวยเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้า, พิการสมอง ที่มีปัญหาการดูแล  
  2.10 ผู้ปุวยวัณโรครายใหม่ เสมหะพบเชื้อ เสี่ยงต่อการแพร่เชื้อ หรือเสมหะไม่พบเชื้อ หรือ

ผู้ปุวยวัณโรคปอดด้ือยา, ปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง หรือเป็นผู้สูงอายุ ไม่มีผู้ดูแลก ากับการกินยา เป็นต้น  

 2.11 ผู้ปุวยล้างไตทางหน้าท้อง (CAPD) หรือ Hemodialysis หรือไตวายระยะสุดท้ายที่ มี
ภาวะแทรกซ้อน  

  2.12 ผู้ปุวยติดเชื้อ HIV  มีภาวะแทรกซ้อน, มีปัญหาด้านจิตใจ  ที่ ต้องการได้รับการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน ตามแนวปฏิบัติคลินิกพุทธรักษา (โดยค านึงถึงความลับของผู้ปุวยเป็นส าคัญ) 

  2.13 ผู้ปุวยโรคอ่ืนๆ เช่น ผู้ปุวยติดเตียง ผู้พิการ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ หรือได้น้อย ที่ มีปัญหา
การดูแลของญาติ และเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 
ภาพ แสดงแนวทางการจ าแนกประเภทผู้ป่วย 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
  
 
 6.3 ทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านในพ้ืนที่รับผิดชอบ รับข้อมูลผู้ปุวยทางโปรแกรม CoC Phichit ตาม
ขั้นตอนใน “คู่มือใช้โปรแกรม CoC Phichit version 2.0 ส าหรับ รพ.สต.”แล้วชึ้นทะเบียนเยี่ยมบ้านผู้ปุวยราย
ใหม่ วางแผนการดูแลต่อเนื่องตามระดับความรุนแรงผู้ปุวยตามนิยามที่ก าหนดไว้  (รายละเอียดแนบไว้ใน
โปรแกรม CoC Phichit) และวางแผนการเยี่ยมบ้าน ตามแนวทางที่ก าหนดร่วมกัน และตามแนวทางที่ก าหนด

ความรุนแรงระดับท่ี 1 
สามารถปฏิบัติกิจกรรม
ประจ าวันได้ท้ังหมด 

หมายถึง กลุ่มผู้ปุวยที่เริ่ม
เจ็บปุวยระยะแรกจากการเป็น
โรคเรื้อรัง มีการเปลี่ยนแปลง
วิถีชีวิตเล็กน้อย ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหรือการเกิด
ภาวะโรคร่วม ผู้ปุวยช่วยเหลือ
ตัวเองได้ แต่ขาดความรู้ความ
เข้าใจและทักษะเก่ียวกับโรค
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ให้เหมาะสมกับสภาวะของโรค 

 

ความรุนแรงระดับท่ี 2 
สามารถปฏิบัติกิจกรรม
ประจ าวันได้บางส่วน 

หมายถึง กลุ่มผู้ปุวยที่มีการ
ด าเนินของโรคส่งผลกระทบ
ต่อวิถีชีวิตปกติ มีความจ ากัด 
/ ไร้ความสามารถเล็กน้อย 
ช่วยเหลือตัวเองได้ไม่เต็มที่ 
ศักยภาพในการดูแลตนเอง
ไม่เพียงพอ ต้องการผู้ดูแล /
คนช่วยเหลือในการท า
กิจกรรมบางส่วน 
 

 

ความรุนแรงระดับท่ี 3 
ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรม
ประจ าวันได้ต้องมีผู้ดูแล

ตลอดเวลา 
หมายถึง กลุ่มผู้ปุวยที่พยาธิสภาพ
ของโรคท าให้เกิ ดความพิการ /
จ ากัดควา มสามา รถ ในกา รท า
กิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองหรือ
ใส่เครื่ องมือทางการแพทย์เพ่ือ
ช่วยในการด ารงชีวิต จ าเป็นต้องมี
ผู้ ดูแ ลช่วยเหลือการท ากิจ วัตร
ประจ าวันให้ 

 

แนวทางการจ าแนกประเภทผู้ป่วยเพ่ือการดูแลต่อเน่ือง 
 โรงพยาบาลพิจิตร 
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ไว้ตามเกณฑ์ Service Plan แต่ละสาขา  และประเมินสภาพครอบครัวในเรื่องที่เก่ียวข้องกับสุขภาพของผู้ปุ วย
และครอบครัว โดยใช้เครื่องมือแนวทางเวชปฏิบัติครอบครัว INHOMESSS 
 
 
 
ตารางท่ี 1 ประเด็นส าคัญในการจัดบริการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้านจ าแนกความรุนแรง 3 ระดับปร 
ะเด็นส าค ัญ 

ประเด็นส าคัญใน 
การจัดบริการ 

ความรุนแรง 
ระดับ 1 

ความรุนแรง 
ระดับ 2 

ความรุนแรง 
ระดับ 3 

เปูาหมายการ
จัดบริการ 

1. คงภาวะสุขภาพ 
และความสามารถ 
อย่างต่อเนื่อง 
2. พัฒนาความสามารถ
ในการใช้ศักยภาพและภูมิ
ปัญญาให้เกิดประโยชน์
ต่อผู้ปุวย ครอบครัว 
ชุมชน และ สังคมอย่าง
ต่อเนื่อง 

1. ด ารงภาวะการ 
มีสุขภาพดี 
2. ปูองกัน
ภาวะแทรกซ้อน 
3. ปูองกันภาวะ 
เสื่อมถอยของการท า
หน้าที่และภาวะ 
ทุพพลภาพรายใหม่ และ
ปูองกันการเกิดโรคใหม่ 

1. ด ารงไว้ซ่ึงภาวะสุขภาพ 
ที่เป็นอยู่ 
2. ปูองกันภาวะแทรกซ้อน 
และการเกิดทุพพลภาพ
เพ่ือให้สามารถใช้ชีวิตใน
ครอบครัวและชุมชนได้
ตามอัตภาพ 
3. ส่งเสริมการช่วยเหลือ 
หรือการดูแลจาก
ครอบครัว ชุมชน สังคม
ตามความต้องการ 

กิจกรรมการเยี่ยม 
ติดตามที่บ้านแต่ละ 
ครั้ง / โปรแกรม / 
เครื่องมือ 

1. ประเมินสิ่งแวดล้อมที่
มีอิทธิพลต่อการฟ้ืน 
หายจากการเจ็บปุวย เช่น 
ลักษณะบ้าน ที่ต้ังบ้าน 
ลักษณะชุมชน รวมทั้ง
เครือข่าย และทุนทาง
สังคมในชุมชน 

1.ประเมินสิ่งแวดล้อมที่
มีอิทธิพลต่อการฟ้ืน 
หายจากการเจ็บปุวย 
เช่น ลักษณะบ้าน ที่ต้ัง
ของบ้าน ลักษณะชุมชน 
รวมทั้งเครือข่าย และ 
ทุนทางสังคมอ่ืนในชุมชน 

1.ประเมินสิ่งแวดล้อมที่มี 
อิทธิพลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และการ
เกิดทุพพลภาพ 

 2. ประเมินความ 
สัมพันธ์ของสมาชิก 
ในครอบครัว ประเมิน
ผู้ดูแลเพ่ือดูความพร้อม
ของการมีผู้ดูแล 

2. ประเมินความสัมพันธ์
ของสมาชิกในครอบครัว 
ประเมิน ผู้ดูแล เพ่ือดู
ความพร้อมของการมี
ผู้ดูแล 

2. ประเมินความสัมพันธ์
ของสมาชิกในครอบครัว 
ประเมินผู้ดูแล ดูคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลและการ
ปรับตัวต่อการดูแลใน 
ระยะยาวเพ่ือปูองกัน
ผู้ดูแลอ่อนล้า 

 3. ประเมินภาวะ 
เจ็บปุวยทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ 
รวมทั้งการประเมิน 
วิถีชีวิต จิตสังคม 

3. ประเมินภาวะ 
เจ็บปุวยทั้งด้าน 
ร่างกายและจิตใจ 
รวมทั้งการประเมิน 
วิถีชีวิต จิตสังคม 

3. ประเมินภาวะ 
เจ็บปุวยทั้งด้าน 
ร่างกายและจิตใจ 
รวมทั้งการประเมิน 
วิถีชีวิต จิตสังคม 

 3.1 การประเมิน 3.1 การประเมิน 3.1 การประเมิน 
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ประเด็นส าคัญใน 
การจัดบริการ 

ความรุนแรง 
ระดับ 1 

ความรุนแรง 
ระดับ 2 

ความรุนแรง 
ระดับ 3 

ร่างกาย การตรวจ
ร่างกายเบื้องต้น 
เช่น การวัดรอบ 
เอว BMI V/S 
DTX 

ร่างกายเบื้องต้น 
และการเปรียบ 
เทียบผล Lab และ 
ADL รวมทั้ง การ 
ประเมินภาวะ 
ความรุนแรงของ 
ภาวะแทรกซ้อน 
เพ่ือควบคุมความ 
ก้าวหน้าของโรค / 
ภาวะแทรกซ้อน 

ร่างกายเบื้องต้น และ 
การเปรียบเทียบผล 
Lab และ ADL รวมทั้ง 
การประเมินภาวะ 
ความรุนแรงของภาวะ 
แทรกซ้อนเพ่ือควบคุม 
ความรุนแรงของโรค / 
ความพิการหรือการ 
สูญเสียหน้าที่ของ 
อวัยวะประเมินทักษะการ
ดูแล / การใช้อุปกรณ์
การแพทย์ ที่ติดตัวอยู่กับ
ผู้ปุวย เช่น ข้อเทียม 
ETT, Colostomy, 
อุปกรณ์ล้างไตม NG 
tube Foley's Cath 
การประเมินปัญหา 
ภาวะเศรษฐกิจครอบครัว 
ผู้ดูแล 
การประเมินปัญหา 
และความต้องการอ่ืนๆ 

 3.2 การติดตามผล 
การตรวจคัดกรองที่ 
สัมพันธ์กับกลุ่มโรค 
การแนะน าให้ได้รับ 
การตรวจตามเกณฑ์ 

3.2 การติดตามผล 
การตรวจคัดกรองที่ 
สัมพันธ์กับกลุ่มโรค 
การแนะน าให้ได้รับ 
การตรวจตามเกณฑ์ 

3.2 การติดตามผล 
การตรวจคัดกรองที่ 
สัมพันธ์กับกลุ่มโรค 
การแนะน าให้ได้รับ 
การตรวจตามเกณฑ์ 

 3.3 ประเมิน 
พฤติกรรมการดูแล 
ตนเอง และประเมิน 
พฤติกรรมเสี่ยงที่มีผล 
ต่อความรุนแรงของ 
โรค เช่น การรับ 
ประทานอาหาร การ 
ใช้ยาที่เหมาะสม 
อาการไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ยา การ 
ออกก าลังกาย บุหรี่ 
สุรา สารเสพติด การ 

3.3 ประเมิน 
พฤติกรรมการดูแล 
ตนเอง และประเมิน 
พฤติกรรมเสี่ยงที่มีผล 
ต่อความรุนแรงของ 
โรค เช่น การรับ 
ประทานอาหาร การ 
ใช้ยาที่เหมาะสม 
อาการไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ยา การ 
ออกก าลังกาย บุหรี่ 
สุรา สารเสพติด การ 

3.3 ประเมิน 
พฤติกรรมการดูแล 
ตนเอง และประเมิน 
พฤติกรรมเสี่ยงที่มีผล 
ต่อความรุนแรงของ 
โรค เช่น การรับ 
ประทานอาหาร การ 
ใช้ยาที่เหมาะสม 
อาการไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ยา การ 
ออกก าลังกาย บุหรี่ 
สุรา สารเสพติด การ 
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ประเด็นส าคัญใน 
การจัดบริการ 

ความรุนแรง 
ระดับ 1 

ความรุนแรง 
ระดับ 2 

ความรุนแรง 
ระดับ 3 

ไปตรวจตามนัด 
(ตัวอย่างเครื่องมือที่ 
ใช้ในการประเมิน : 
INHOMESSS 2Q 
สมุดบันทึกสุขภาพ 
ประจ าตัว การศึกษา 
ข้อมูลจาก Family 
Folder เป็นต้น 

ไปตรวจตามนัด 
(ตัวอย่างเครื่องมือที่ 
ใช้ในการประเมิน : 
INHOMESSS 2Q 
สมุดบันทึกสุขภาพ 
ประจ าตัว การศึกษา 
ข้อมูลจาก Family 
Folder เป็นต้น 

ไปตรวจตามนัด 
(ตัวอย่างเครื่องมือที่ 
ใช้ในการประเมิน : 
INHOMESSS 2Q 
สมุดบันทึกสุขภาพ 
ประจ าตัว การศึกษา 
ข้อมูลจาก Family 
Folder เป็นต้น 

 3.4 ประเมินการ 
รับรู้เพ่ือให้เกิดการ 
ตระหนักในการ 
แก้ไขปัญหาของตนเอง 

3.4 ประเมินการ 
รับรู้เพ่ือให้เกิดการ 
ตระหนักในการ 
แก้ไขปัญหาของตนเอง 

3.4 ประเมินการ 
รับรู้เพ่ือให้เกิดการ 
ตระหนักในการ 
แก้ไขปัญหาของตนเอง 

 4. การวางแผนแก้ไข
ปัญหา การก าหนด
เปูาหมาย จัดอันดับ
ความส าคัญของปัญหา 
และหาทางเลือกใน 
การแก้ไขปัญหา 
ร่วมกัน(Partnership) 
เพ่ือปูองกันไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน / 
ความก้าวหน้าของโรค 

4. การวางแผนแก้ไข
ปัญหา การก าหนด
เปูาหมายจัดล าดับความ 
ส าคัญของปัญหา และ
หาทางเลือกในการแก้ไข
ปัญหาร่วมกันเพ่ือ
ควบคุมไม่ให้ภาวะ 
แทรกซ้อนมีความรุนแรง
มากขึ้น และเป็นการ
เตรียมผู้ดูแลให้มีความรู้ 
และทักษะในการดูแล
ผู้ปุวยที่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

4. การวางแผนแก้ไข
ปัญหา การก าหนด
เปูาหมายจัดล าดับความ 
ส าคัญของปัญหา และ
หาทางเลือกในการแก้ไข
ปัญหาร่วมกันเพ่ือปูองกัน 
การสูญเสียหน้าที่ของ
อวัยวะเพ่ิมขึ้น และเป็น
การเตรียมความพร้อมของ 
ครอบครัว ผู้ดูแลในการ
เผชิญปัญหาที่รุนแรงได้
อย่างเหมาะสม 

 5.ปฏิบัติการพยาบาลตาม 
แผนการพยาบาล (ตาม
บทบาทพยาบาล 9 
บทบาทโดยเลือกใช้ 
ตามความเหมาะสม) 

5.ปฏิบัติการพยาบาล
ตามแผนการพยาบาล 
(ตามบทบาทพยาบาล 9 
บทบาทโดยเลือกใช้ 
ตามความเหมาะสม 

5.ปฏิบัติการพยาบาลตาม 
แผนการพยาบาล (ตาม
บทบาทพยาบาล 9
บทบาทโดยเลือกใช้ 
ตามความเหมาะสม 

 6. ประเมินผลลัพธ์ 
การพยาบาล 
6.1 ระยะสั้น การ 
ประเมินกิจกรรม 
การพยาบาล 
6.2 ระยะยาว :  การหาย 
การไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

6. ประเมินผลลัพธ์ 
การพยาบาล 
6.1 ระยะสั้น การ 
ประเมินกิจกรรม 
การพยาบาล 
6.2 ระยะยาว : การหาย 
การลดภาวะแทรกซ้อน 

6. ประเมินผลลัพธ์ 
การพยาบาล 
6.1 ระยะสั้น การ 
ประเมินกิจกรรม 
การพยาบาล 
6.2 ระยะยาว : การหาย 
การลดความรุนแรง
ภาวะแทรกซ้อน 
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ประเด็นส าคัญใน 
การจัดบริการ 

ความรุนแรง 
ระดับ 1 

ความรุนแรง 
ระดับ 2 

ความรุนแรง 
ระดับ 3 

 7.การวางแผน
ก าหนดการเยี่ยม 
ครั้งต่อไป 

7.การวางแผน 
ก าหนดการเยี่ยม 
ครั้งต่อไป 

7. การวางแผน 
ก าหนดการเยี่ยม 
ครั้งต่อไป 

ระยะเวลาการ ให้ 
บริการพยาบาลที่ 
บ้านครั้งแรก 

ภายใน 1 เดือน ภายใน 
2 - 3 สัปดาห์ 

ภายใน 
1 - 2 สัปดาห์ 

ระยะห่างของการ 
เยี่ยมเพ่ือติดตาม 
อาการผู้ปุวยครั้งต่อไป 

ทุก 6 เดือน หรือ 
ตามสภาพปัญหา 

ทุก 3 เดือน หรือ 
ตามสภาพปัญหา 

ทุก 1 เดือน หรือ 
ตามสภาพปัญหา 

ลักษณะการจัด 
บริการ 

ติดตามเยี่ยมเพ่ือ
สนับสนุนและการ 
ให้ความรู้ 
(Educative 
Supportive 
Nursing 
System) 

การจัดบริการ 
สุขภาพเป็นแบบ 
ทดแทนบางส่วน 
(Partly 
Compensatory 
Nursing System) 
โดยทีมเยี่ยมบ้านจะ 
เป็นผู้ช่วย หรือฝึก 
ทักษะให้ผู้ปุวย และ 
ผู้ดูแลสามารถท า 
กิจกรรมด้วยตัวเอง 
ได้ 

การจัดบริการเป็น 
ระบบที่ต้องให้การ 
ดูแลทดแทนผู้ปุวย 
ทั้งหมด หรือเกือบ 
ทั้งหมด 
(Complete 
Compensatory 
Nursing System ) 
ระยะต้นๆ ทีม 
สุขภาพจะเป็นผู้ 
ช่วยเหลือ ผู้ดูแลผู้ 
ปุวยให้มีศักยภาพ 
ในการดูแลผู้ปุวย 
และสามารถฝึก/ 
กระตุ้นให้ผู้ปุวยช่วย 
เหลือตนเองได้ 

 
 เพ่ือให้เกิดบริการแบบองค์รวมการเยี่ยมจะต้องประเมินสภาพครอบครัวในเรื่องที่ เก่ียวข้องกับ
สุขภาพของผู้ปุวยและครอบครัว โดยใช้เครื่องมือแนวทางเวชปฏิบัติครอบครัว INHOMESSS ดังนี้ 
 
ตารางท่ี 2 การเย่ียมบ้านผู้ป่วยท่ีบ้านโดยใช้เครื่องมือ INHOMESSS 
 

องค์ประกอบการประเมิน 
ผู้ป่วยและครอบครัว 

แบบองค์รวม 

รายละเอียดในการประเมินแยกตามองค์ประกอบ 

I : Immobility / Impairment  
(ความสามารถในการดูแลตนเอง) 
 

ด้านกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน เช่น ลุกจากที่นอน อาบน้ า เข้าห้องน้ า 
แต่งตัวเองได้ กินได้ ควบคุมการขับถ่ายได้ 
ด้านกิจวัตรอ่ืนๆ ท่ีใช้แรงมากขึ้น เช่น ท างานบ้าน จ่ายตลาด 
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 ท าอาหาร รับโทรศัพท์ จัดยากินเองได้ ล้างรถ เลี้ยงสุนัขเป็นต้น รวมถึง
ต้องดูว่ามีขาหรือแขนเริ่มอ่อนแรง เดินข้อเท้าตก นั่งยองลุกไม่ขึ้น ก านิ้ว
มือเราไม่ได้ แบมือยกแขนเหยียดออก 

N : Nutrition  
(ภาวะโภชนาการ) 
 
 

ประเมินว่าผู้ปุวยมีภาวะโภชนาการอย่างไร อาหารโปรด วิธีเตรียม
อาหาร วิธีเก็บอาหารปริมาณที่กิน นิสัยการกิน ก่อนหรือหลังกินข้าว
ชอบสูบบุหรี่ ด่ืมเหล้าหรือไม่ อาหารที่ต้องแนะน าและหลีกเลี่ยง คือการ
ปรุงรสเพ่ิมด้วยเกลือ หรือน้ าปลา ประเภททอดหรือมัน 

H : Home Environment 
(สภาพแวดล้อมในบ้าน/รอบบ้าน) 
 

ลักษณะบ้านปูนชั้นเดียวหลังคา มุงสังกะสี ห้องผู้ปุวยอยู่ทางหลังบ้าน
ติดกับห้องน้ า พ้ืนลาดปูนซีเมนต์ขัดมัน มีราวไม้ติดกับเตียงให้เกาะเดิน
กันลื่นล้ม เปิดหน้าต่างให้แสงสว่างส่องถึงมากขึ้น รอบๆ บ้านสะอาดไม่
มีขยะ 

O : Other People 
(สัมพันธภาพกับครอบครัว) 
 

ผู้ปุวยอาศัยอยู่กับสามี และหลานชายอายุ 8 ปีมีสัมพันธภาพที่ดีทั้ง
ครอบครัว และเพ่ือนบ้านใกล้เคียง ลูกชายคนโตแยกครอบครัวอยู่ใกล้ๆ 
ห่างไปอีก 1 กิโล ลูกชายคนที่ 2 ท างานอยู่กรุงเทพฯ ส่งเงินมาให้บ้าง 
ผู้ปุวยและสามีไม่ได้ประกอบอาชีพอะไรเพราะชราภาพ ลูกๆ ส่งเงินให้
ใช้และดูแลยามเจ็บปุวย 

M : Medication 
(ยา/การรักษาที่ได้รับ) 
 

Atenolol(50) 1x1 pc Enalapril (5) 1x1 pc สามีเป็นคนจัดยาให้กิน
ทุกครั้ง ประเมินผลข้างเคียง เช่น เวียนมึนศีรษะเวลาลุกยืน หัวใจเต้น
ช้าต้อง ไม่ให้น้อยกว่า 60 ครั้ง/นาที อาจมีปัญหาหน้ามืดเวลาออกแรง 
เป็นลมได้ง่ายขึ้น 

E : Examination/Evaluation 
(การตรวจร่างกาย) 
 

BP 150/100 mmHg P 100/min แรงเท่ากันทั้งสองข้าง เม่ือคืนนอน
ไม่หลับ กังวลเป็นห่วงเรื่องลูกไม่สบายอยู่กรุงเทพฯ มีอาการมึนศีรษะ
ตอนเช้า ไม่มีอ่อนแรง ไม่เจ็บหน้าอก ได้วางแผนร่วมกับญาติให้ผู้ปุวยได้
พูดระบายความเครียด และโทรศัพท์ติดต่อถามอาการญาติที่ปุวยว่าดีขึ้น
หรือไม่ วางแผนมาวัดความดันซ้ าอีก1 สัปดาห์ 

S : Safety 
(ความปลอดภัย) 

พ้ืนลาดปูนซีเมนต์ขัดมันเงา สภาพภายในบ้านมืด แสงสว่างไม่เพียงพอ
เสี่ยงต่อการลื่นหกล้มได้ สามีท าราวไม้ให้เกาะเดินแล้ว 

S : Service 
(บริการที่ได้รับ) 
 

สอนการใช้ Walker แบบ 4 ขา โดยให้ผู้ปุวยหัดเดิน ประเมิน ADL ได้ 
9 คะแนน จัดเป็นผู้สูงอายุติดบ้าน ประเมินภาวะซึมเศร้า 2Q พบมี
ภาวะซึมเศร้าประเมินด้วย 9Q ได้ 7 คะแนน เป็นซึมเศร้าระดับน้อย 
เฝูาระวังและวางแผนประเมินซ้ าอีก 1-2 เดือน 

S : Spiritual  
(ความเชื่อ ทัศนคติ)  

ทราบและรับรู้การเจ็บปุวย เชื่อเรื่องบาปบุญ คุณโทษ ใส่บาตรและสวด
มนต์ทุกวัน 

Idea ความคิดต่อการเจ็บปุวย ผู้ปุวยคิดว่าปุวยด้วยโรคความดันโลหิตสูงเพราะทานอาหารเค็ม 
Feeling  
ความรู้สึกของผู้ปุวย/ครอบครัว 
 

ผู้ปุวยมีก าลังใจมากขึ้น และคิดว่าการเจ็บปุวยครั้งนี้ไม่รุนแรงแต่ต้องใช้
เวลาในการรักษา และครอบครัวต้องช่วยเหลือดูแลให้ก าลังใจซ่ึงกันและ
กัน 

Function ความสามารถในอาชีพ ผู้ปุวยไม่ได้ประกอบอาชีพ เพราะชราภาพ ท ากิจวัตรประจ าวันได้ 
Expectation ผู้ปุวยอยากช่วยเหลือตัวเองได้มากกว่านี้ อยากเดินได้คล่องเหมือนเก่า 
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ความคาดหวัง ไปไหนมาไหนสะดวกไม่ปวดขา สายตามองเห็นได้ชัดเจนขึ้น 
Concern 
ความใส่ใจในปัญหา 
 

ผู้ปุวยใส่ใจในการกินยา โดยสามีคอยจัดยาให้กินทุกม้ือ มีพ้ืนที่หัดเดิน
อยู่หลังบ้าน ผู้ปุวยหัดเดินโดยใช้ Walker4 ขา สามารถท าได้ เดิน
สะดวกดีขึ้น 

Protection ศักยภาพผู้ปุวยและ 
ครอบครัว 

ผู้ปุวยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองในเรื่องการเจ็บปุวยได้ ต้องการ
ให้มีการเยี่ยมบ้านอีก 

 
 6.4 บันทึกผลการเยี่ยมบ้าน ลงในแบบตอบกลับผลการเยี่ยมบ้านของผู้ปุ วยในโปรแกรม CoC 
Phichit ตามขั้นตอนใน “คู่มือใช้โปรแกรม CoC Phichit version 2.0ส าหรับ รพ.สต.” และบันทึกข้อมูลการ
ดูแลตามแบบฟอร์มที่ก าหนด และตามแนวทางที่ก าหนดไว้ และคลิกบันทึกผลตอบกลับการเยี่ยมบ้าน 
 6.5 ทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยพยาบาลประจ าหน่วยบริการปฐมภูมินั้นเป็นแกนหลักในการขึ้น
ทะเบียนเยี่ยมบ้าน เพ่ือให้มีแนวทางการขึ้นทะเบียนผู้ปุวยเยี่ยมบ้านเป็นแนวทางเดียวกัน ได้ก าหนดเกณฑ์การ
ขึ้นทะเบียนเยี่ยมบ้าน และแสดงรายละเอียดไว้ในโปรแกรม CoC Phichit เม่ือผู้บันทึกกดปุุมแสดงรายละเอียด  
                  
ตารางท่ี 3 เกณฑ์ในการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเย่ียมบ้าน 
 

กลุ่มผู้ป่วยขึ้นทะเบียนเย่ียมบ้าน รายละเอียดการประเมิน 

กลุ่มท่ี 1  Home Health Care 1   กลุ่มที่มีภาวะความเจ็บปุวยอยู่ในระยะที่มีอาการดีขึ้น อาการคงที่ 
ไม่ต้องใช้เครื่องมือเทคโนโลยีทางการแพทย์คอยควบคุมติดตาม
อาการเปลี่ยนแปลงหรืออยู่ในความดูแลใกล้ชิดจากแพทย์พยาบาล  

1.1 Home Health Care  1.1 ผู้ปุวยมีภาวะฉุกเฉิน เช่น หมดสติ มีบาดแผล ต้องการการ
ช่วยเหลือเม่ือเกิดเหตุทันที ต้องการการประสานติดต่อเพ่ือขอความ
ช่วยเหลือพยาบาลต้องมีความรู้และทักษะในการช่วยเหลือเบื้องต้น
ในที่เกิดเหตุ มีอุปกรณ์ที่ใช้ปฐมพยาบาลเบื้องต้น เพ่ือลดความ
รุนแรงและปูองกันอันตรายมากขึ้นก่อนส่งไปรับการรักษาต่อตาม
ความจ าเป็น 

1.2 Home Health Care  1.2 ผู้ปุวยมีภาวะโรคเฉียบพลัน เช่น ท้องร่วง หอบ ฯลฯ เป็นการ
ประเมินอาการ สัญญาณเตือน และช่วยเหลือตามอาการ การติดต่อ
ขอค าปรึกษาเพ่ือการรักษาเบื้องต้น ต้องการการดูแลเพ่ือบรรเทา
อาการ ลดความรุนแรง และส่งต่อไปรับการรักษาได้ทันเวลา 

1.3 Home Health Care  
เช่น CVA/stroke/Hypo-Hyper 
glycemia/COPD/Asthma/DM/HT 
                          TB 

1.3 ผู้ปุวยมีภาวะโรคเรื้อรัง การเยี่ยมบ้านจะเป็นการท ากิจกรรม 
การพยาบาลตามแผนการจ าหน่ายต่อจากโรงพยาบาลเพ่ือช่วยผู้ปุวย 
เช่น การปูองกันการส าลักในกรณีผู้ปุวยที่ มีภาวะกลืนล าบาก การ
ปูองกันกล้ามเนื้อลีบ ข้อยึดติดฯ รวมถึงการติดตามผลการรักษา 
และการปฏิบัติตัวให้เหมาะสมกับสภาวะโรค การเยี่ยมผู้ปุวยที่บ้าน
จะมุ่งที่การประเมินความก้าวหน้าการด าเนินของโรค เพ่ือน ามาเป็น
ข้อมูลวางแผนดูแลผู้ปุวยต่อเนื่องระยะยาว 
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กลุ่มผู้ป่วยขึ้นทะเบียนเย่ียมบ้าน รายละเอียดการประเมิน 

กลุ่มท่ี 2  Home Health Care 2   
เช่น หลังคลอด/DHF/หลังผ่าตัด 
ศัลยกรรม กระดูก EENT 

กลุ่มที่มีอาการเจ็บปุวยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยการ
คลอดบุตร การผ่าตัด โรคไข้เลือดออก ฯลฯ หลังออกจาก
โรงพยาบาลเพ่ือการติดตามประเมินอาการหลังได้รับการรักษาจาก
โรงพยาบาล หรือสาเหตุที่ผู้ปุวยไม่มาตรวจตามนัด อันเป็นเหตุให้
ได้รับการรักษาไม่ต่อเนื่องไม่สามารถประเมินผลหลังการรักษา 

กลุ่มท่ี 3  Home Health Care 3 1. กลุ่มที่มีความจ ากัดในการไปใช้บริการ แต่ต้องการการ 
ประเมินเพ่ือติดตามสภาวะสุขภาพ เช่น ผู้สูงอายุ เด็ก ผู้พิการ ผู้ปุวย 
ที่มีความจ ากัดในการไปรับบริการล าบาก ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ฯลฯ 
ควรได้รับการเยี่ยมเพ่ือประเมินภาวะสุขภาพ และความต้องการ
จ าเป็นในการดูแลรักษาสุขภาพ ตลอดจนประเมินความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตัวเอง 

กลุ่มท่ี 4.1  Palliative Care กลุ่มที่มีการด าเนินโรคในระยะสุดท้าย เช่น โรคมะเร็ง 
ระยะสุดท้าย โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ฯลฯ การเยี่ยมผู้ปุวย
เพ่ือช่วยให้ผู้ปุวยได้รับความสุขสบายมากที่สุด โดยการให้การ
พยาบาลเพ่ือลดอาการรบกวน เช่น ความเจ็บปวด ลดอาการแน่นอึด
อัดในช่องท้อง ลดอาการเหนื่อยหอบ 

กลุ่มท่ี 4.2  Home Ward ผู้ปุวยที่มีอุปกรณ์เครื่องมือทางการ แพทย์ และได้รับการส่งกลับไป
ให้ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ให้การพยาบาลโดยใช้เตียงที่บ้านแทนการใช้
เตียงผู้ปุวยหนักในโรงพยาบาล เช่น ผู้ปุวยที่มีท่อช่วยหายใจ เจาะคอ
ช่วยหายใจ สายออกซิเจน สายยางให้อาหาร สายท่อระบายต่างๆ 

กลุ่มท่ี 5 กลุ่มเป้าหมายพิเศษ ผู้ปุวยที่มีการติดเชื้อรุนแรง เช่น HIV โรคเรื้อน ผู้ปุวยจิตเวชท่ีมี
ปัญหาทางกฎหมาย เป็นต้น 

อ้างอิงจาก ส านักการพยาบาล, 2556. 
 

  6.6 บุคลากรผู้ติดตามดูแลผู้ปุวยต่อเนื่องที่บ้าน ประจ าหน่วยบริการปฐมภูมิ บันทึกข้อมูล และผล
การดูแล ในโปรแกรม Hos รพ.สต. และ โปรแกรม CoC Phichit version 2.0ส าหรับ รพ.สต.  เพ่ือตอบกลับ
หน่วยบริการต้นทาง ตามหลักการ S O A P  
หลักการบันทึกการดูแลท่ีบ้าน 
 การบันทึกการดูแลแบบใช้ปัญหาเป็นหลัก (SOAP Charting) เป็นการดูแลแบบองค์รวมตามปัญหาที่
พบทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมท าให้สามารถวิเคราะห์ปัญหาของผู้ปุวยได้ครบถ้วน ซ่ึงบาร์บารา 
(BarbaraBates,1995 ) ได้ก าหนดแนวทางการบันทึกไว้ ดังนี้ 
 S = Subjective Data เป็นข้อมูลที่ผู้ปุวยบอกเพ่ือแสดง อาการ หรือ ความรู้สึกของตนเอง 
เช่น อาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน ประวัติอดีต ประวัติส่วนตัว ประวัติครอบครัว ควรบันทึกเฉพาะประวัติที่
ส าคัญ มีความสัมพันธ์กับปัญหาความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น ซ่ึงอาจเป็นความสัมพันธ์ในแง่สาเหตุ อาการแทรกซ้อน
หรือความรุนแรง ไม่จ าเป็นต้องเขียนการค้นพบที่เป็นลบ (Negative Finding) ที่ไม่มีนัยส าคัญ ให้ถือว่าสิ่งที่ไม่
เขียนคือสิ่งที่ไม่มีในประวัติ 
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 O = Objective Data ข้อมูลส่วนที่สามารถตรวจหรือวัดได้ ได้แก่ ผลการตรวจร่างกาย ผล
การตรวจเลือด X–ray ที่มีจนถึงวันที่เขียนบันทึก ต้องเป็นข้อมูลที่สัมพันธ์กับปัญหานั้นๆ รวมถึงท่าทีอวัจนะ
ภาษาทั้งของผู้ปุวยและญาติรวมทั้งข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อมที่วินิจฉัยแล้วว่าเป็นสาเหตุสนับสนุนให้เกิด ปัญหา
สุขภาพ 
 A = Assessment คือ การประเมินปัญหาผู้ปุวยและครอบครัวว่ายังคงมีปัญหาอยู่หรือไม่ มี
การเปลี่ยนแปลงของปัญหาอย่างไรบ้าง การประเมินจะสมบูรณ์ ต้องมีข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ 
 P = Plan Management คือ แผนการดูแลที่ ต้องให้ครอบคลุมการแก้ปัญหาที่เบ็ดเสร็จ
ผสมผสานเป็นองค์รวมและต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการส่งเสริมการดูแลตนเองและการน าศักยภาพของ
ครอบครัวและเครือข่ายทางสังคมมาใช้ให้เหมาะสมด้วย หลังจากการเยี่ยมบ้านและลงบันทึกแล้วในการประชุม
ทีม หรือการประชุมวิชาการทุกครั้ง ควรน าเอาข้อมูลของผู้ปุวยและครอบครัวมาแลกเปลี่ ยนเรียนรู้ กันในที่
ประชุมเป็นประจ า 
 สิ่งที่ควรบันทึกเพ่ือให้การบันทึกครบถ้วน  มีดังนี้ 
 • การเปลี่ยนแปลงทางด้านพฤติกรรมของผู้ปุวยและผู้ดูแล 
 • ระบุปัญหาปัจจุบันที่ยังต้องติดตาม การเปลี่ยนแปลงภาวะการเจ็บปุวย 
 • อาการและอาการแสดงที่ไม่ปกติ รุนแรงขึ้นและข้อบ่งชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 • การปฏิบัติการพยาบาลต่าง ๆ และการดูแลกิจวัตรประจ าวันที่ มีความส าคัญเก่ียวกับการ
เจ็บปุวย 
 • การตรวจเยี่ยมโดยบุคลากรในทีมสุขภาพ 
 • ผลจากการปฏิบัติการพยาบาล 
 • ผลการตรวจรักษาต่างๆ เช่น แผลหลังการผ่าตัดเป็นอย่างไร เต้านมระยะให้นมบุตร ความ
เจ็บปวด ความไม่สุขสบายต่างๆ 
 • วางแผนกิจกรรมที่จะท าครั้งต่อไป 
 • ต้องค านึงถึงความส าคัญของการบันทึกด้านกฎหมายทุกครั้งที่บันทึกเพราะสิ่งที่บันทึกจะ
สะท้อนถึงคุณภาพการปฏิบัติงานของพยาบาลผู้ปฏิบัติการดูแลผู้ปุวยเสมอ 
 ตัวอย่างการบันทึกการดูแลโดยวิธี SOAP โดยใช้แนวคิดของ Gordon ในการวินิจฉัยการดูแล 
 S. : นางเปีย บอกว่าพ่ึงทราบว่าปุวยเป็นเบาหวาน เม่ือเดือนก่อนแพทย์ไม่ได้เเนะน าการ
ปฏิบัติตัวและไม่ทราบว่าตนเป็นโรคเบาหวานได้อย่างไรแต่ก็รับประทานยาตามแพทย์สั่งทุกวัน เม่ือวาน
รับประทานทุเรียน 2 พู กลางคืนต่ืนมาปัสสาวะ 1-2 ครั้ง ต่ืนมาแล้วนอนไม่หลับ ไม่เคยออกก าลังกาย 
 O. : ผลการตรวจ FBS = 285 mg% 
 A. : นางเปีย มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวานเนื่องจากขาดความรู้  
 P. : ให้ความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัวเก่ียวกับโรคเบาหวานรวมทั้งแนะน าการเข้าร่วม
ชมรมเบาหวานเพ่ือเเลกเปลี่ยนประสบการณ์ และเเบ่งปันวิธีการปฏิบัติตัวเพ่ือการควบคุมเบาหวาน 
 

7. กรณีที่โรงพยาบาลพิจิตรส่งต่อไปรับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน จะมีการประสานโดยทีม
ของ ศูนย์ส่งต่อ (Refer) โรงพยาบาลพิจิตร 
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ภาคผนวก  

1) ขอบเขต 
การด าเนินงานครอบคลุม การเยี่ยมบ้าน ให้บริการรักษาพยาบาลปูองกัน ฟ้ืนฟูสภาพผู้ปุวยใน 

กลุ่มเปูาหมายส าคัญและกลุ่มที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง  เริ่มต้ังแต่การวางแผนการจ าหน่าย จากงาน
ผู้ปุวยในและนอก และผู้ปุวยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืนๆ  จนถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน รวมถึงการประสาน
ส่งต่อ – ส่งกลับ และการตอบกลับข้อมูลดูแลต่อเนื่อง การสนับสนุนอุปกรณ์ และการปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน ในกลุ่มผู้รับบริการที่อยู่ในความรับผิดชอบของเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเมืองพิจิตร 

2) ค านิยามศัพท์ 
  ศูนย์ CoC รพ.พิจิตร เป็นศูนย์การดูแลต่อเนื่อง เพ่ือประสานการส่งต่อการดูแลให้เกิดการดูแล
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลไปถึงบ้าน โดยออกแบบโปรแกรมส าหรับใช้ในการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยข้อจากหอผู้ปุวย
และส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยไปยัง รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิปลายทางที่รับดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  และจัดระบบ
ติดตามประเมินผลการดูแล รับประสาน เป็นที่ปรึกษาให้กับบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโซนพ้ืนที่ที่ประสานการ
ดูแลร่วมกัน ซ่ึงทีมการดูแลสุขภาพที่บ้านและทีมการพยาบาลในโรงพยาบาลจะใช้เครื่องมือการดูแลผู้ปุวยใน
กลุ่มโรคเดียวกันร่วมกันและมีการประสานข้อมูล  การให้ค าปรึกษาในการร่วมกันแก้ปัญหาสุขภาพผู้ปุวย
กลุ่มเปูาหมายร่วมกัน เพ่ือส่งเสริมการดูแลให้มีความต่อเนื่องเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลและบ้านของผู้ปุวย 
โดยมีผู้ปุวยเป็นศูนย์กลางในการก าหนดแผนการดูแล  

การดูแลต่อเน่ือง เป็นการดูแลของทีมสหสาขาวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้องอ่ืนๆ เพ่ือ 
จัดเตรียมให้ผู้ปุวยมีความพร้อมดูแลตนเองตามศักยภาพที่มีอยู่  เน้นให้ผู้ปุวยแสวงหาและใช้แหล่งประโยชน์
ต่างๆ ที่มีอยู่ในการดูแลตนเอง มีเปูาหมายเพ่ือพัฒนาความสามารถของผู้ปุวยและหรือผู้ ดูแล เพ่ือให้สามารถ
ช่วยตัวเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน เพ่ือช่วยให้ผู้ปุวยเรียนรู้ปัญหาที่เกิดจากภาวะโรคและกระบวนการ
แก้ปัญหาที่สามารถท าได้เอง และปัญหาสุขภาพที่ต้องให้ทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านเข้าร่วมแก้ปัญหา เป็นการดูแล
ทั้งในระยะมีปัญหาวิกฤตเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เชื่อมโยงมาถึงระยะฟ้ืนฟูสภาพหลังจ าหน่ายผู้ปุวย
ออกจากโรงพยาบาลกลับมาอยู่ที่บ้าน และมีการติดตามดูแลจากทีมสุขภาพในโรงพยาบาลเป็นระยะๆ โดยมี
การสื่อสารระหว่างทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านประจ าพ้ืนที่แต่ละระดับที่ชัดเจน เพ่ือการประสานแผนการดูแลที่มี
คุณภาพ ช่วยให้ผู้ปุวยและครอบครัวได้รับการดูแลเหมาะสม ตามสภาพปัญหาในแต่ละระยะ  
  การวางแผนจ าหน่าย เป็นกระบวนการช่วยผู้ปุวยให้ปลอดภัยในการกลับไปอยู่บ้านซ่ึงไม่มีทีม
สุขภาพดูแลใกล้ชิด โดยมีการประสานงานกันระหว่างทีมสุขภาพ หรือบุคลากรหลายๆ ด้าน เพ่ือให้ผู้ปุวยที่บ้าน
ได้รับการดูแลที่ต่อเนื่องจนสามารถดูแลช่วยเหลือตนเอง แก้ปัญหาสุขภาพจากโรคที่เป็นอยู่รวมถึงการประเมิน
ความต้องการการดูแลต่อที่บ้านตลอดจนการท างานร่วมกันกับผู้รับบริการและญาติ  เพ่ือวางแผนเตรียมความ
พร้อมผู้ปุวย/ผู้ดูแล ทักษะการปฏิบัติตัวที่บ้านได้ด้วยตนเองเก่ียวกับการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองที่
ซับซ้อนมาก และกิจกรรมที่ซับซ้อนน้อยจนถึงระดับพ่ึงพาตนเองได้ 
 การส่งต่อ เป็นการส่งต่อผู้ปุวยจากโรงพยาบาลกลับมาดูแลต่อเนื่องที่บ้านหรืออาจส่งผู้ปุวยจาก
บ้านเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  โดยมีระบบเตรียมความพร้อมด้านความรู้การพัฒนาศักยภาพ ทักษะของ
ผู้ปุวย  ผู้ดูแลและระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลเพ่ือให้ผู้ปุวยสามารถกลับมาฟ้ืนฟูสภาพอยู่ที่ บ้านได้ภายใต้
การติดตามดูแลของทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลพิจิตร  รวมถึงการประสานให้
เกิดกิจกรรมการดูแลร่วมกัน ระหว่างทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลร่วมกับทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านหรือทีมสุขภาพ
ของหน่วยบริการปฐมภูมิ  และการส่งต่อผู้ปุวยไปรับการดูแลรักษาในโรงพยาบาลเม่ือมีปัญหาเจ็บปุวย
เฉียบพลัน เพ่ือช่วยเหลือให้การดูแลผู้ปุวยมีความต่อเนื่องทั้งระยะเฉียบพลันและระยะฟ้ืนฟูสภาพ 
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 แหล่งประโยชน์ในชุมชน   อาจเป็นบุคคลหรือหน่วยงาน กลุ่มบุคคล ร้านค้าที่ มีอยู่ในชุมชนที่
เอ้ือต่อการดูแลตนเอง ซ่ึงถือเป็นทีมสุขภาพในพ้ืนที เพ่ือประสานขอความร่วมมือในเรื่องต่างๆ ให้เหมาะสมและ
เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ปุวยดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เช่น องค์กรบริหารส่วนจังหวัดพิจิตร  (อบจ.), เทศบาลเมือง
พิจิตร, ส านักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดพิจิตร (พมจ.), การศึกษาตามอัธยาศัยจังหวัด
พิจิตร (กศน.), วัด (พระ), โรงเรียน (ครู) , สภากาชาดไทยจังหวัดพิจิตร, ชมรมผู้สูงอายุ จังหวัดพิจิตร , ศูนย์
ศึกษาพิเศษประจ าจังหวัดพิจิตร, บ้านพักเด็กและครอบครัวจังหวัดพิจิตร, ศูนย์สนับสนุนอุปกรณ์ฟ้ืนฟูสภาพ, 
กลุ่มจิตอาสาในชุมชน, อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.), ช่างซ่อมอุปกรณ์ประจ าหมู่บ้าน, กลุ่มหมอนวดพ้ืนบ้าน , 
ร้านถังบรรจุออกซิเจน, ร้านขายอุปกรณ์สุขภาพ, ร้านอาหารสุขภาพ, ผู้ปุวยต้นแบบที่ดูแลตนเองดี ฯ 
 ทีมดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ แพทย์ นักกายภาพบ าบัด เภสัชกร แพทย์
แผนไทย นักวิชาการสาธารณสุข ทันตาภิบาล บุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ และภาคีเครือข่ายอ่ืนๆ ทั้งภาครัฐและ
เอกชน ซ่ึงถือเป็นทีมสุขภาพในชุมชน ได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบดูแลและบูรณาการการดูแลผู้ปุวยที่บ้าน 
ร่วมกันในพ้ืนที่รับผิดชอบ (Cluster Area) โดยทีมสหวิชาชีพมีหน้าที่ความรับผิดชอบและภารกิจตามบทบาท
ของแต่ละวิชาชีพ รายละเอียดตามตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 4 ภารกิจท่ีต้องปฏิบัติตามบทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 

วิชาชีพ ภารกิจท่ีต้องปฏิบัติ 
1. แพทย์ - ให้การตรวจวินิจฉัยโรค และให้การรักษา 

- บันทึกกิจกรรมและผลงานให้บริการ  
- สรุปปัญหาท่ีพบรวมท้ังแนวทางการช่วยเหลือ ในแฟูมการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
(Home Health Care Folder)  
- บันทึกแผนการดูแลสุขภาพคร้ังต่อไป  
- บันทึกทะเบียนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

2. ทันตแพทย์ / ทันตาภิบาล - ให้การตรวจวินิจฉัยโรค และวางแผนการรักษา 
- ส่งต่อผู้ปุวยมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล  
- ให้ความรู้ ค าแนะน า ผู้ปุวยและญาติ ในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
- สอน สาธิต วิธีการแปรงฟัน ท่ีถูกต้อง รวมถึงการใช้อุปกรณ์ท าความสะอาดเสริม 
เช่น ไหมขัดฟัน เป็นต้น 
- บันทึกกิจกรรมและผลงานให้บริการ 
- บันทึกแผนการดูแลสุขภาพคร้ังต่อไป 
- สรุปปัญหาท่ีพบ รวมท้ังแนวทางการช่วยเหลือในแฟูมการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
- บันทึกทะเบียนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

3. พยาบาลวิชาชีพ - วางแผนการพยาบาล (ก่อนการติดตามดูแลสุขภาพท่ีบ้าน)  
- ประเมินภาวะสุขภาพผู้ปุวย โดยการตรวจร่างกาย วัดสัญญาณชีพ การหายใจ การ
เต้นของ ชีพจร ความดันโลหิต และอุณหภูมิร่างกาย พร้อมบันทึกผล  
- ปฏิบัติการพยาบาลร่วมกับครอบครัวในการดูแลผู้ปุวยในเร่ืองท่ีจ าเป็น เช่น  

• การให้อาหารทางสายยาง  
• การดูแลสายสวนปัสสาวะ  
• การปูองกันและดูแลแผลกดทับ  
• การดูแลระบบหายใจ เช่น การให้ออกซิเจน การดูดเสมหะ  
• การท าแผล  
• การดูแลผู้ปุวยล้างไตทางหน้าท้อง  

- พัฒนาความสามารถของผู้ปุวยและ ครอบครัวในการดูแลผู้ปุวยท่ีบ้าน โดยให้
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ความรู้ ค าแนะน า การสอน สาธิต ฝึกทักษะการดูแลตนเอง หรือช่วยดูแลผู้ปุวยใน
เร่ืองต่างๆ การปรึกษาตลอดจนแนวทาง การดูแลอุปกรณ์การแพทย์ เช่น สายยางให้
อาหาร สายสวนปัสสาวะ ถุงท่อระบายหน้าท้อง เป็นต้น  
- Family Support โดยการประเมินภาวะสุขภาพของครอบครัว ญาติ ผู้ดูแล พัฒนา
ความ สามารถของญาติผู้ดูแลในการบริหารจัดการกับปัญหาต่างๆ การให้ก าลังใจ
และช่วยให้ผู้ปุวย ปรับเปล่ียนพฤติกรรม  
- ติดตามความก้าวหน้าของการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน  
- เป็นผู้ประสานงานกับสาขาวิชาชีพ/หน่วยงานอ่ืนๆ ท้ังภาครัฐและเอกชน องค์กร
ชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือผู้ปุวยและครอบครัว  
- บันทึกกิจกรรมและผลงานให้บริการ  
- สรุปปัญหาท่ีพบรวมท้ังแนวทางการช่วยเหลือ ในแฟูมการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
(Home Health Care Folder)  
- บันทึกแผนการดูแลสุขภาพคร้ังต่อไป  
- บันทึกทะเบียนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

4. นักกายภาพบ าบัด - ช่วยให้ผู้ปุวยสามารถคงไว้ซ่ึงการท าหน้าท่ีของอวัยวะต่างๆ และปูองกันความพิการ
ท่ีอาจเกิดข้ึนในอนาคตจากโรค/การบาดเจ็บ หรือการสูญเสียหน้าท่ีของอวัยวะต่างๆ 
เช่น แขน ขา โดยวิธีการให้ออกก าลังกาย การนวด การดึง และการใช้ความร้อน ฯ  
- สอนผู้ปุวย/ผู้ดูแล/ญาติ ในการช่วยเหลือและดูแลผู้ปุวย ตามเกณฑ์และแนว
ทางการดูแล ผู้ปุวยท่ีบ้านโดยนักกายภาพบ าบัด  
- บันทึกกิจกรรมและผลงานให้บริการ  
- สรุปปัญหาท่ีพบรวมท้ังแนวทางการช่วยเหลือ ในแฟูมการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
(Home Health Care Folder)  
- บันทึกแผนการดูแลสุขภาพคร้ังต่อไป  
- บันทึกทะเบียนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

5. เภสัชกร - อธิบาย ให้ค าปรึกษาและให้ข้อมูลผู้ปุวย/ผู้ดูแล เก่ียวกับประสิทธิภาพของยา
วิธีการใช้ยา  ข้อควรระวัง ข้อห้ามในการใช้ยาและอาการข้างเคียงของยากรณี
จ าเป็นต้องให้การดูแล ให้ด าเนินการตามความจ าเป็นเท่านั้น และกิจกรรมบริการ
ตามมาตรฐานวิชาชีพ  
- บันทึกกิจกรรมและผลงานให้บริการ  
- สรุปปัญหาท่ีพบรวมท้ังแนวทางการช่วยเหลือ ในแฟูมการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
(Home Health Care Folder)  
- บันทึกแผนการดูแลสุขภาพคร้ังต่อไป  
- บันทึกทะเบียนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

6. นักสังคมสงเคราะห์ - ประเมินสภาพผู้ปุวยและครอบครัว ท่ีมีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ ครอบครัว และ
สังคม  
- ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ปุวย ครอบครัว  ผู้ดูแล และญาติ  
- เป็นผู้ประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ท้ังภาครัฐและเอกชน องค์กรชุมชน ในการให้
ความช่วยเหลือผู้ปุวยและครอบครัว  
- บันทึกกิจกรรมและผลงานให้บริการ  
- สรุปปัญหาท่ีพบรวมท้ังแนวทางการช่วยเหลือ ในแฟูมการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
(Home Health Care Folder)  
- บันทึกแผนการดูแลสุขภาพคร้ังต่อไป  
- บันทึกทะเบียนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

7. นักจิตวิทยา/ พยาบาลจิตเวช - ประเมินสุขภาพทางกาย จิตใจ อารมณ์ของผู้ปุวยและครอบครัว  
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- ติดตามความก้าวหน้าผู้ปุวยจิตเวชหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ในการอยู่
ร่วมกับสังคม และให้การดูแลในเร่ืองต่างๆ ตามสภาพปัญหาของผู้ปุวยแต่ละราย  
- ให้ค าปรึกษา/จัดกิจกรรมบ าบัด แก่ผู้ปุวย ครอบครัว ญาติ ผู้ดูแล และอาจรวมถึง
เพ่ือนบ้าน และชุมชน  
- เป็นผู้ประสานงานกับหน่วยงานต่างๆ ท้ังภาครัฐและเอกชน องค์กรชุมชน หรือ
ท้องถ่ิน ในการให้ความช่วยเหลือผู้ปุวยและครอบครัว  
- บันทึกกิจกรรมและผลงานให้บริการ  
- สรุปปัญหาท่ีพบรวมท้ังแนวทางการช่วยเหลือ ในแฟูมการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
(Home Health Care Folder)  
- บันทึกแผนการดูแลสุขภาพคร้ังต่อไป  
- บันทึกทะเบียนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

 
3) ดัชนีชี้วัด  

เพ่ือให้การประเมินผลลัพธ์การดูแลต่อเนื่อง สอดคล้องตามที่ส านักการพยาบาลก าหนด (2556)  
และเป็นส่วนหนึ่งเพ่ือน าข้อมูลไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพงานเยี่ยมบ้านของหน่วยบริการปลายทาง เครือข่าย
บริการสุขภาพจังหวัดพิจิตร ศูนย์ CoC โรงพยาบาลพิจิตร ได้ก าหนดตัวชี้วัดไว้ดังนี้ 

 

ตัวชี้วัดที่ 1 อัตราความครอบคลุมการเยี่ยมผู้ปุวยที่บ้านไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ตัวชี้วัดที่ 2  อัตราผู้ปุวยส่งกลับจาก รพศ./รพท./รพช.ได้รับการเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน ร้อยละ 100 
ตัวชี้วัดที่ 3  จ านวนชั่วโมงการเยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่ไม่น้อยกว่า 6 ชั่วโมง /สัปดาห์/คน 
ตัวชี้วัดที่ 4 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ปุวยที่บ้านไม่เกิน ร้อยละ 5 
ตัวชี้วัดที่ 5 ตัวชี้วัดที่ 5  ผู้ปุวยได้รับการเยี่ยมบ้านสามารถควบคุมภาวะโรค /ดูแลตนเองได้ ร้อยละ 80 
ตัวชี้วัดที่ 6 ตัวชี้วัดที่ 6  อัตราการส่งข้อมูลผู้ปุวยระดับ 3 ถึงหน่วยบริการปลายทางภายใน 5 วันร้อยละ 80 
ตัวชี้วัดที่ 7 ความพึงพอใจของผู้รับบริการไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ตัวชี้วัดที่ 8 ความพึงพอใจของทีมเยี่ยมบ้าน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
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ศูนย์ CoC รพ.พิจิตรรับข้อมูลและประเมินความ
ต้องการดูแลต่อเนื่อง สร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้ปุวยและครอบครัว ประสานทีมสหวิชาชีพ 

No 

No 

Yes 

Yes 

Yes No 

 
 
 
 
 

4) Flow chart แนวทางการส่งดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้านของหน่วยงานภายในโรงพยาบาลถึงหน่วย
บริการปฐมภูมิท้ังในและนอกพ้ืนท่ีรับผิดชอบจังหวัดพิจิตร 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

ผู้ปุวยกลุ่มเปูาหมายส าคัญ และผู้ปุวยท่ีจ าเป็นต้อง
ได้รับการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน (IPD/OPD) 

 

ผู้รับผิดชอบประจ าหอผู้ปุวยน าเข้าข้อมูล 
ในโปรแกรม CoC Phichit 

ภายใน 5 วัน หลังจ าหน่ายผู้ปุวย 
เพ่ือส่งข้อมูลไปหน่วยบริการปลายทาง* 

ประสานแจ้งข้อมูลผู้ปุวย ไปที่ 
ศูนย์ CoC รพ.พิจิตร 

 

 

ผู้ปุวยรุนแรง
ระดับ 3 และ 
ต้องเตรียมชุมชน
ชุมชนยดูแล
ต่อเนื่อง 
ท่ีบ้าน 
 

หอผู้ปุวยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
วางแผนจ าหน่ายผู้ปุวย 

 

ผู้ปุวยมีอาการ
เปล่ียนแปลงและ
ซับซ้อนเพ่ิมข้ึน 
 

ทีมสหสาขา 
วิชาชีพประจ า PCC 
ร่วมดูแล 
 

หน่วยบริการปลายทางรับข้อมูลและ
ประเมินความต้องการดูแล 
เตรียมพร้อม และวางแผนดูแลตาม
แนวทางที่วางไว้ ร่วมกับภาคีเครือข่าย 
 

แจ้งและประสานหน่วยบริการปลายทาง และ
ภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้อง เพ่ือวางแผนดูแล
ต่อเนื่องและแก้ไขปัญหาตามสภาพปัญหา
และความต้องการของผู้ปุวยและครอบครัว ติดตามเย่ียม/ดูแลต่อเนื่องท่ี

บ้าน สรุป/บันทึกผลการดูแล 

ประสานการ
ดูแลท่ีซับซัอน 
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ติดตามเย่ียมดูแล  
ส่งเสริม ฟ้ืนฟูสภาพ ตาม
ระยะเวลา 

ให้ค าปรึกษาและร่วมดูแล
ผู้ปุวยต่อเนื่องท่ีบ้าน 


