
Indication การเยีย่มบ้านโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

1. Palliative case 

 1.1 Symptom (อาการ) ท่ีไม่สามารถจดัการไดโ้ดยพยาบาลเยีย่มบา้น หรือมีความทุกขท์รมานจากอาการ

ท่ีมีอยู ่เช่น อาการปวด อาการเหน่ือย มีแผลกดทบั ≥ stage 3 หรือ Infected Bedsore (แผลกดทบัติดเช้ือ) เป็นตน้ 

 1.2 Family meeting (ประชุมใหค้  าปรึกษาครอบครัว) และ Advance care plan (วางแผน/เป้าหมายการ

ดูแล)ในกรณีท่ีสมาชิกในครอบครัวไม่สามารถมาโรงพยาบาลได ้

 1.3 Caregiver suffering (ผูดู้แลมีภาวะเจบ็ปวด/ทุกขท์รมานในการดูแลผูป่้วย), caregiver burden (ผูดู้แล

รู้สึกเป็นภาระ/มีภาระมากเกินจะทนได)้, caregiver burnout (ผูดู้แลรู้สึกทอ้แท/้เหน่ือยหน่ายกบัการดูแล) 

2. Chronic illness 

 - โรคประจ าตวัท่ีไม่สามารถควบคุมได ้

  - DM HbA1C ≥ 11 

  - HT ท่ีใชย้าลดความดนั ≥ 3 ชนิด แลว้มี BP ≥ 160/90 mmHg 

  - Recurrent stroke ≥ 2 คร้ัง 

  - Bedsore ≥ stage 3 หรือ Infected Bedsore 

  - ผูป่้วยจิตเวชท่ีไม่สามารถคุมอาการได ้

 - Revisit (มารับบริการ)ท่ีโรงพยาบาล หรือ รพ.สต. ≥3 คร้ัง/เดือน หรือ ≥6 คร้ัง/ 6 เดือน 

(นอกเหนือจากการนดัตรวจ) 

 - Readmit (กลบัมานอนซ ้า) ท่ีโรงพยาบาล≥3 คร้ัง/เดือน หรือ ≥6 คร้ัง/ 6 เดือน 

 - ผูป่้วยติดเตียงหรือพิการท่ีมีปัญหาจิตสังคม หรือ caregiver burden 

 - ผูป่้วยท่ีไดรั้บการประเมินจากทีมกายภาพบ าบดัวา่ ถา้ไดรั้บการฟ้ืนฟูน่าจะดีข้ึนได ้

3. Intermediate care 

 - ผูป่้วย Intermediate care ทุกเคสท่ีส่งดูแลต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลพิจิตร ทาง CoC Phichit Program 

 

 

 

 



ระดบัของแผลกดทับ 1-4  

ระดับที่ 1 (stage 1) 
 

ผวิหนงัยงัคงสภาพเดิมมีเพียงรอยแดง เม่ือใช้
น้ิวกดแลว้ปล่อย รอยแดงไม่จางหาย และเม่ือ
เปล่ียนท่า รอยแดงไม่จางหายไปภายในเวลา  
15-30 นาที 

 

  
 

ระดับที่ 2 (stage 2) 
 
 
 
 

ผวิหนงัชั้นหนงัก าพร้าถลอกออก หรือ 
เป็นตุ่มน ้าพอง 

     

   
 

ระดับที่ 3 (stage 3) 
 
 
 

ผวิหนงัทุกชั้นถูกท าลาย และลามถึงชั้นไขมนั
ใตผ้วิหนงั (subcutaneous) แต่ไม่ถึงชั้นพงัผดื 
(Facial) ลกัษณะแผลแอ่งลึก อาจมีการชอนไช
ตามเน้ือเยือ่ใกลเ้คียง 

 

 
 

ระดับที่ 4 (stage 4) 
 
 
 

มีการท าลายเน้ือเยือ่จนถึงชั้นกลา้มเน้ือ อาจจะ
ถึงกระดูก และอาจมีการชอนไชไปใตผ้วิหนงั
ใกลเ้คียง 

 

 
 

ไม่สามารถระบุระดับ
(Unable to stage) 
 
 

มีเน้ือตายสีเหลือง (slough) หรือสีด าปกคลุม 
(eschar)  

 

 
 



แนวทางการเยีย่มบ้านโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- สรุปประเดน็การเยีย่มบา้น วางแผนการรักษาร่วมกนั 

- เขียนสรุปการเยีย่มบา้นในเอกสารเยีย่มบา้น 

- วางแผนการเยีย่มบา้นคร้ังต่อไป 
 

 

กรอกแบบฟอร์ม,แจง้ทาง Line 
 

ทีมสหสาขาวิชาชีพประเมินเขา้ 

Indication (ขอ้บ่งช้ี) ใหแ้พทยเ์ยีย่มบา้น 

ประชุม Pre-Home visit 

Home Visit 

ประชุม Post-Home Visit 

- ประชุมทุกวนัพฤหสั (14.30-16.00)  

- ทีมท่ีส่งเคสเยีย่มบา้นอาจเขา้ร่วมดว้ย  

- วางแผนการเยีย่มบา้น ร่วมกบัเจา้ของเคสเดิม เจา้ของพ้ืนท่ี 

(จดัล าดบัเคส นดัหมายกบัผูป่้วย ทีมสหสาขาวิชาชีพ ) 
 

 

 
- ร่วมกบัทีมเจา้ของเคสเดิม ทุกวนัพธุ (13.00-16.00) 

- Home visit วนัละ 1-2 เคส 

(เป็นไปได ้ควรเป็นเคสในพ้ืนท่ีเดียวกนั) 
 

 

ปิด Home Visit โดยแพทย ์ 

ใหเ้จา้ของเคสเดิมเยีย่มต่อ 

Home Visit ต่อโดยแพทย ์
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