
แบบประเมินติดตามการหายของแผลกดทับท่ีบ้าน  
ด้วยเครื่องมือ PUSH Tool Version 3.0 

(Pressure wound assessment and progressive record) 

 

 

 

 

 

 

วันท่ี รายละเอียดการให้คะแนน วันท่ี…………… วันท่ี…………… วันท่ี…………… วันท่ี…………… วันท่ี…………… 
1.ขนาดพ้ืนท่ีแผล 

(Surface area) 
กว้างxยาว (cm2 ) 

เกณฑ์ให้คะแนน :  0 cm2  = 0 คะแนน 
<0. 3 cm2 = 1            3.1 - 4.0 cm2   = 6     
0.3 –0.6 cm2 = 2         4.1 – 8.0 cm2  = 7  
0.7 –1.0 cm2 = 3         8.1 – 12.0 cm2 = 8  
1.1 - 2.0 cm2 = 4        12.1 - 24.0 cm2 = 9  
2.1-3.0  cm2  = 5        >24.0 cm2 =10 

กว้างxยาว 
(รูปแผล) 

กว้างxยาว 
(รูปแผล) 

กว้างxยาว 
(รูปแผล) 

กว้างxยาว 
(รูปแผล) 

กว้างxยาว 
(รูปแผล) 

คะแนนพ้ืนท่ีแผล       
2.ปริมาณ 

สารคัดหลั่ง
(Exudates) 

0 = ไม่มีเลย      
1 = เปียกช้ืน: เปิด gauzeแผ่นแรกออก
แล้วมองเห็นว่ามี exudates ซึม(เล็กน้อย) 

     

2 = ช้ืนแฉะ: มองเห็น exudates ซึมถึง
ช้ันนอกสุด (ปานกลาง) 

     

3 = เปียกแฉะ: ซึมเป้ือนเส้ือผ้า (มาก)      
3.ลักษณะของพ้ืน
แผล  
(Wound bed) 

0 = แผลปิด เป็นเนื้อเย่ือสีชมพูท้ังหมด 
(แผลหายมี epithelium ปกคลุม) 

     

1 = ผิวหนังสีชมพู (epithelialization) 

(เนื้อเย้ือสีชมพูจากขอบของแผล) 
     

2 = พ้ืนแผลสีชมพู/แดงเป็นมันวาว 
(granulation) (เนื้อเย้ือสีชมพู/แดง) 

     

3 = เนื้อตายสีเหลือง/ขาวเป็นสายๆหรือ
เป็นเมือก (slough)(เนื้อตายสีเหลือง/ขาว) 

     

4 = เนื้อตายสีด้า น้้าตาล เทา ติดแน่น 
(necrotic tissue) (เนื้อตายแข็งสีด้า/น้้าตาล) 

     

รวมคะแนน       
ความลึกของแผล (cm.)      
หมายเหตุ: ลักษณะแผลท่ีเป็นปัญหา      

Intervention การท าแผล  

: ท าแผลด้วย…….. 
     

ผู้ติดตามประเมิน       
การประเมินผล ดีขึ้น คงเดิม แย่ลง      

 

หมายเหตุ : ประเมินความก้าวหน้าของแผลทุก 5 วัน   
********คะแนนลดลงจากเดิม = ดีขึ้น          คะแนนเท่าเดิม = คงเดิม       คะแนนมากขึ้นกว่าเดิม = แย่ลง******** 

วันท่ีรับไว้ดูแล…………………………………… 
Dx……………………………………………………………………………  
โรคประจ้าตัว…………………………………………………….…………… 
อาการแรกรับ…………………………………………………….…………… 
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

ช่ือ-สกุล........................................... 
อายุ.................... ปี 
บ้านเลขท่ี.............................................. 
รพ.สต./ศูนย์.......................................... 
 

เครือข่ายบริการสุขภาพ
โรงพยาบาลพิจิตร 

Phichit Hospital CUP 


