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แบบตอบกลบัการดูแลต่อเน่ืองทีบ้่าน 

โรงพยาบาล/รพสต.............................................................................................เยีย่มคร้ังที่ ........... 
ช่ือ-สกุลผู้ป่วยทีต่ิดตามเยีย่ม...................................................................... อายุ.................ปี........... 
ทีอ่ยู่................................................................................................................................................... 
ญาติทีดู่แลผู้ป่วยช่ือ............................................................................. อายุ..............ปี.......... 
อาชีพ.................................................................................................................................................. 
ประวตัิการเจ็บป่วยในครอบครัว........................................................................................................ 
............................................................................................................................................................ 
*หากไม่พบผู้ป่วย โปรดระบุเหตุผล................................................................................................... 
 
การประเมินผู้ป่วย 

1. Immobility การเคลือ่นไหว/ความสามารถในการดูแลตนเอง....................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
2. Nutrition อาหาร .......................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
3. Housing สภาพบ้าน...................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
4. Other People สัมพนัธภาพในครอบครัว/เพือ่นบ้าน.................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
6. Examinations การตรวจร่างกาย.................................................................................................................. 
.......................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
7. Safety ความปลอดภัย................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
8. Spiritual จิตวญิญาณ.................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
9. Service แหล่งให้บริการ................................................................................................................................. 
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ปัญหาทีพ่บ/การดูแลทีใ่ห้/การดูแลตามแผนการดูแลทีท่างโรงพยาบาลวางไว้/การประเมิน 
 

แผนการดูแล/ปัญหาทีพ่บ การดูแล/ช่วยเหลอื ผลการดูแล/การประเมิน 

   
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 
ความต้องการให้โรงพยาบาลช่วยเหลอืหรือสนับสนุน………………………………….................................. 
.......................................................................................................................................................................... 
สรุปสภาพผู้ป่วยหลงัได้รับการดูแล  
                                                                สามารถส้ินสุดการเยีย่มได้ 
                           สมควรได้รับการติดตามเยีย่มต่อ 

              สมควรส่งต่อมาโรงพยาบาลพจิิตร 
ลงช่ือผู้ติดตามเยีย่ม ...................................... 

(.........................................) 
                                                                                              ต าแหน่ง............................................. 

วนั/เดือน/ปี ................................... 


