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 Palliative Care Consultation Form  ชือ่ผูป่้วย .......................................................

   Palliative care team  / Phichit hospital HN   ............................................................

จากแผนก :  ........................................... แพทยผ์ูข้อรับการปรกึษา : .................................................

ขอ้มลูผูป่้วย (PCWN / แพทยเ์จา้ของไข)้

Brief review of disease : .........................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Reasons for consultation

 o เพือ่เขา้ระบบ Palliative care โดยไมม่อีาการ ใหนั้ด OPD อังคารบา่ยวนัที.่..........................................

 o เพือ่ท า Family meeting / Advance care plan / Counselling

 o ปรกึษาแพทย ์Palliative Care เพือ่จัดการอาการรบกวน

 o เพือ่เตรยีมบา้นและวางแผนการดแูล PC กอ่นจ าหน่าย หรอื ผูป่้วยตอ้งการเสยีชวีติทีบ่า้น(กอ่น D/C 24 hr)

 o อืน่ๆ ระบ ุ......................................................................................................................

Dr. ………………………………………………….

Date………………………Time…………………

การประเมนิอาการ (PCWN /PCN/ PC doctor) Palliative care doctor : …………………………………….

Symptom Palliation            Details

Medication Pain assessment

Problem

    1)………………………………………………………

    2)………………………………………………………                   X ต าแหน่งปวด

    3)………………………………………………………         Pain score :          /10

Date

PPS

ESAS 0-10

Pain

Dyspnea

N/V

Fatigue

Anxiety

Depression

……………...

……………...

……………...
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Patient perception :  o ไมท่ราบโรคทีเ่ป็นอยู่  o อืน่ๆ ระบ ุ....................

 o ทราบโรคแตไ่มท่ราบระยะของโรค ...............................

 o ทราบโรคและระยะของโรคดี

Famliy perception :  o ทราบโรคและระยะของโรคดี  o อืน่ๆ ระบ ุ....................

 o ตอ้งการปกปิดเรือ่งโรคของผูป่้วย ...............................

 o ตอ้งการใหท้มีแพทยช์ว่ยบอกโรคแกผู่ป่้วย

Advance care plan summary :

 o No ET tube ผูว้างแผน  o ผูป่้วย

 o No CPR  o ญาต ิระบ.ุ.......................................

 o No innotrop

 o อืน่ๆ ระบ ุ..................................................................................................................

Religion: 

Wish : 

Place of death :

Power of attorney :

              Progress note

               Palliative care team  / Phichit hospital


