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ค ำน ำ 

 ผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยเรื่องอุบัติเหตุยังมีจ านวนมากใน 
ทุก ๆปี และสาเหตุหลักของอุบัติเหตุในผู้สูงอายุคือการพลัดตกหกล้ม ซึ่งการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ
น าไปสู่การได้รับบาดเจ็บในส่วนต่าง ๆของร่างกาย อาทิเช่น การได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ การได้รับ
บาดเจ็บที่ทรวงอก การได้รับบาดเจ็บจนท าให้กระดูกหัก หรือการเกิดบาดแผลเป็นต้น ซึ่งการบาดเจ็บ
ดังกล่าวหากไม่ได้รับการคัดแยกท่ีถูกต้องและเหมาะสมท าให้เกิดการดูแลและรักษาที่ล่าช้า อาจส่งผล
ให้ผู้ป่วยเสียชีวิต หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจนท าให้ผู้ป่วยสูงอายุต้องนอนรักษาอาการในโรงพยาบาล
นานขึ้นและมีโอกาสเป็นผู้ป่วยนอนติดเตียง เกิดเป็นภาระของผู้ดูแลเมื่อกลับไปอยู่บ้าน ดังนั้นศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นด่านหน้าที่เจอผู้ป่วยสูงอายุตั้งแต่แรก จึงมีความส าคัญเป็นอย่างมากที่
เจ้าหน้าที่ต้องมีความรู้ความเข้าใจในกระบวนการคัดแยกและดูแลรักษาพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุที่
ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีตามล าดับความรุนแรงของอาการ 

พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญเพราะเป็นผู้ปฏิบัติงานที่เริ่มตั้งแต่กระบวนการคัดแยกระดับ
ความรุนแรงของอาการผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม หากการคัดแยกได้อย่าง
ถูกต้องและเหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการดูแลรักษาพยาบาลตามล าดับความรุนแรงของ
อาการอย่างถูกต้อง รวมถึงบทบาทของการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุตามแผนการรักษาจนกระทั่ง
จ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วย ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการดูแล
และรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสม ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลรักษาล่าช้าและเพ่ิม
อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 
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1.1 ขอบเขตของงำนตำมคู่มือ    

คู่มือการปฏิบัติงานเรื่อง การคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหก
ล้มฉบับนี้ ครอบคลุมกระบวนการตั้งแต่ขั้นตอนที่ผู้สูงอายุที่เกิดการพลัดตกหกล้มมารับบริการที่ศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน และได้รับการประเมินแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยโดยพยาบาลวิชาชีพ
ผู้ปฏิบัติงานศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ณ จุดนี้ถือว่าส าคัญมากเพราะถ้าคัดแยกได้อย่างถูกต้องและ
เหมาะสม จะท าให้ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการดูแลและรักษาตามล าดับความรุนแรงของอาการอย่าง
ถูกต้อง รวมไปถึงบทบาทของการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุตามแผนการรักษาร่วมกับทีมในศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินจนกระทั่งจ าหน่ายผู้ป่วยสูงอายุออกจากศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทั้งนี้เพ่ือให้
ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการดูแลรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสม ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแล
รักษาล่าช้าและเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ผู้จัดท าได้เห็นความส าคัญและวางแผนที่จะท าคู่มือ
การคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาขึ้น โดยการจัดท าคู่มือ ได้ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการตัดสินใจวาง
แผนการพยาบาลโดยการบูรณาการระหว่างองค์ความรู้จากการท างานและงานวิจัยต่าง ๆ ซึ่งท าให้
เกิดคุณภาพของการคัดแยกและดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม ณ ศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
 
1.2 วัตถุประสงค์ 

 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้มได้รับการคัดแยกที่ถูกต้องและเหมาะสมตามระดับ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้มได้รับการดูแลรักษาพยาบาลตามล าดับความรุนแรง
ของอาการอย่างเหมาะสม ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลรักษาล่าช้า 

3. เพ่ือให้พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินสามารถคัดแยกและดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่
ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 

4. เพ่ือให้บุคลากรปฏิบัติงานเป็นแบบแผนเดียวกัน ไม่เกิดความสับสนในขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน 
 
1.3 ค ำจ ำกัดควำมหรือนิยำมศัพท์เฉพำะ 

 ผู้สูงอำยุ หมายถึง บุคคลทั้งเพศหญิงและเพศชาย ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 

  กำรพลัดตกหกล้ม หมายถึง การเปลี่ยนต าแหน่งของร่างกายจากการลื่น ถลา หรือตกไปสู่
พ้ืนหรือพ้ืนผิวที่ต่ ากว่าร่างกาย ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจและไม่สามารถควบคุมได้ 
ส่งผลให้ร่างกายได้รับบาดเจ็บหรือไม่ได้รับบาดเจ็บก็ตาม 

 



3 
 

 กำรได้รับบำดเจ็บจำกกำรพลัดตกหกล้ม หมายถึง การได้รับบาดเจ็บในส่วนต่าง ๆของ
ร่างกาย หลังจากท่ีเกิดการพลัดตกหกล้ม ทั้งทางตรง เช่น ตกเก้าอ้ีก้นกระแทกเจ็บบริเวณก้น หรือหก
ล้มศีรษะกระแทกหินมีแผลฉีกขาด เป็นต้น และทางอ้อม เช่น สะดุดล้มแล้วไปโดนโต๊ะท าครัว มีดที่อยู่
บนโต๊ะท าครัวจึงหล่นลงมาบาดแขน หรือ ขณะซ่อมหลังคาสูงประมาณ 2 เมตร แล้วพลัดตกลงมาที่
นั่งร้าน นั่งร้านเกิดการสะเทือนท าให้เหล็กท่ีอยู่ใกล้ๆเอนลงมาทับขาจนท าให้กระดูกหัก เป็นต้น 

 กำรคัดแยกผู้ป่วย หมายถึง การแบ่งระดับความรุนแรงของการได้รับบาดเจ็บของผู้ป่วย โดย
การซักประวัติ ประเมินอาการบาดเจ็บเบื้องต้น วัดสัญญาณชีพ วิเคราะห์และประเมินภาวะคุกคาม
ชีวิตและความต้องการในการท าหัตถการกับผู้ป่วย ดังนี้ ระดับ 1 คือต้องได้รับความช่วยเหลืออย่าง
ทันท่วงที ระดับ 2 คือ ต้องได้รับความช่วยเหลืออย่างรวดเร็วต่อจากระดับ 1 ระดับ 3 คือ ประเมิน
แนวโน้มความต้องการท าหัตถการ ≥ 2 อย่างขึ้นไป ระดับ 4 คือประเมินแนวโน้มความต้องการท า
หัตถการ 1 อย่าง และระดับ 5 คือประเมินแนวโน้มแล้วไม่มีการท าหัตถการ 

กำรดูแลรักษำพยำบำลผู้ป่วย หมายถึง กระบวนการที่ท าต่อเนื่องหลังจากการคัดแยกผู้ป่วย
แล้ว รวมถึงการท าหัตถการทุกอย่างตามแผนการรักษา จนกระทั่งจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 
1.4 ผู้ที่เกี่ยวข้อง หน้ำที่และอ ำนำจ 

 1. ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา มีหน้าที่ให้ค าปรึกษา ก ากับดูแล เพ่ือให้การ
ปฏิบัติงานเป็นไปด้วยความเรียบร้อย 

2. รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล มีหน้าที่ให้ค าปรึกษา ก ากับดูแลการท างานของ
บุคลากรฝ่ายการพยาบาล ผู้ปฏิบัติงานในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

3. แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน มีหน้าที่ให้ค าปรึกษา และก ากับดูแลการท างานของบุคลากรใน
ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมถึงเป็นแพทย์ staff ในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วย 

4. แพทย์ staff คือแพทย์เฉพาะทางทุกสาขาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา จะอยู่เวรเช้า 
และเวรบ่ายที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีหน้าที่คอยให้ค าปรึกษาแพทย์เวรและช่วยเหลือในเรื่องการ
รักษาผู้ป่วย 

5. แพทย์เวร คือแพทย์ทั่วไป จะอยู่เวร เช้า บ่าย และดึก ที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน มีหน้าที่
ตรวจรักษาผู้ป่วย 
 6. พยาบาลวิชาชีพ มีหน้าที่ตั้งแต่คัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย ช่วยเหลือแพทย์และ
ทีมในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย ตลอดจนท าหน้าที่ในการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
 7. ผู้ช่วยปฏิบัติงานพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ มีหน้าที่ช่วยแพทย์ และพยาบาล ในการท า
หัตถการในการดูแลรักษาผู้ป่วย รวมถึงการช่วยเหลือผู้ป่วยในกรณีผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองไม่ได้ด้วย 
 8. พนักงานเปล มีหน้าที่ในการช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ในระหว่างที่ก าลังดูแลรักษาที่ศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ตลอดจนกระบวนการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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บทที่ 2 
บทบำทหน้ำทีแ่ละควำมรับผิดชอบ 
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2.1 โครงสร้ำงหน่วยงำนและภำระหน้ำที่ของหน่วยงำน 

 2.1.1 โครงสร้ำงองค์กร โรงพยำบำลมหำวิทยำลัยบูรพำ

 

                                 คือหน่วยงานที่ผู้จัดท าปฏิบัติงานอยู่ ในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการประจ าศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

แผนภูมิที่ 2-1 : โครงสร้างองค์กร โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ที่มา : งานบริหารงานยุทธศาสตร์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
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2.1.2 โครงสร้ำงกำรบริหำร งำนกำรพยำบำลผู้ป่วย ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

                                                                                                                                                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 2-2 โครงสร้างการบริหาร ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ที่มา : งานการพยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

หัวหน้างานการพยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล 

พยำบำลวิชำชีพปฏิบัติกำร (15 ต ำแหน่ง) 

ผู้ช่วยปฏิบัติงานพยาบาล (2 ต าแหน่ง) 

 ผู้ช่วยเหลือคนไข้ (4 ต าแหน่ง) 

  ผู้จัดท าปฏิบัติงานอยู่ในต าแหน่ง 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

หัวหน้าศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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2.1.3 ภำระหน้ำที่ของหน่วยงำน 
  ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ในส่วนของงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
ประกอบไปด้วย จุดคัดแยกผู้ป่วยอยู่ด้านหน้าศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน และมีประตูทางเข้าเชื่อมต่อ
กับห้องตรวจโรคภายในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ภายในห้องตรวจโรคแยกเป็นสามส่วนคือ ห้องช่วย
ฟ้ืนคืนชีพ (Resuscitation room) พ้ืนที่ส าหรับตรวจรักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุ (Trauma zone) และ
พ้ืนที่ส าหรับตรวจรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไม่ใช่อุบัติเหตุ (Non-trauma zone) นอกจากนี้ยังมีพ้ืนที่
ส าหรับตรวจรักษาผู้ป่วยทางเดินหายใจซึ่งอยู่ลานด้านหน้าศูนย์อุบติเหตุและฉุกเฉินบริเวณที่อากาศ
ถ่ายเทได้สะดวก โดยศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินเปิดให้บริการตลอด 24 ชั่วโมงและให้การพยาบาลแก่
ผู้ป่วยทุกเพศ ทุกวัย โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุมาไม่เกิน 72 ชั่วโมง และเป็นผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วย
ภาวะคุกคามถึงชีวิตหรือมีภาวะเร่งด่วนที่ต้องรีบให้การรักษา ซึ่งผู้รับบริการส่วนใหญ่คือประชาชนใน
เขตรับผิดชอบ ผู้ที่พักอาศัยอยู่ในจังหวัดชลบุรีและพ้ืนที่ใกล้เคียง โดยมีลักษณะงานที่ให้บริการ
ทางการพยาบาลแก่ผู้ป่วยดังนี้ 
 1. ให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่เข้ามารับบริการ ตั้งแต่ขั้นตอนการคัดแยก
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย ตามสภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยแต่ละราย ปฏิบัติกิจกรรม
การรักษาตามแผนการรักษา เฝ้าระวังอันตรายและภาวะแทรกซ้อน แก้ไขปัญหาที่เกิดจากภาวะการ
เจ็บป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ให้เหมาะสมกับปัญหาและสภาพการเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ตลอดจนถึงขั้นตอนของการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน หรือการรับรักษาตัวไว้ใน
โรงพยาบาล 
  2. ให้บริการเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามนโนบายของโรงพยาบาลร่วมกับสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินจังหวัดชลบุรี โดยออกรับผู้ป่วยถึงที่เกิดเหตุหรือสถานที่ ที่ผู้ป่วยเจ็บป่วย ซึ่งเป็นการท างาน
เป็นทีมของเจ้าหน้าที่ในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พยาบาลจะให้การพยาบาลเบื้องต้นเมื่อไปถึงที่เกิด
เหตุ และน าผู้ป่วยกลับมารักษาต่อที่โรงพยาบาล โดยการเดินทางและเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วย
รถพยาบาล 
 3. รับผิดชอบงานการพยาบาลในส่วนของการส่งต่อระหว่างสถานพยาบาล และส่งตรวจ
ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล จากศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
  4. ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพและหน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับ
การดูแลที่ครอบคลุมและมีความปลอดภัย 

2.2 ลักษณะงำนที่ปฏิบัติ (Job Description) 
 ปฏิบัติงานในฐานะผู้ปฏิบัติงานที่มีประสบการณ์ ช่วยแนะน าการปฏิบัติงานแก่ผู้ร่วม

ปฏิบัติงาน โดยใช้ความรู้ ความสามารถ ประสบการณ์และความช านาญในด้านพยาบาลวิชาชีพ
เกี่ยวกับงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ปฏิบัติงานที่ต้องตัดสินใจหรือแก้ปัญหาที่ยาก และปฏิบัติ งานอ่ืน
ตามท่ีได้รับมอบหมายโดยมีลักษณะงานที่ปฏิบัติในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
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1.ด้ำนกำรดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
  1.1 ประเมินผลและการวินิจฉัยของโรคเบื้องต้น ในผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินได้อย่างถูกต้อง 
 1.2 วางแผนการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยแบบองค์รวม รวดเร็ว ปลอดภัย ได้มาตรฐาน
วิชาชีพ 
  1.3 เป็นผู้ร่วมทีมในการรับส่งรายงาน สถานการณ์อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและการ
รักษาพยาบาลและประชุมปรึกษาหารือเพ่ือวางแผนการพยาบาลในทีมผู้ป่วยที่รับผิดชอบโดยใช้
กระบวนการพยาบาล 
  1.4 ปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยมีผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง โดยยึดหลักการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุในภาวะวิกฤติฉุกเฉินและการดูแลส่งเสริม
คุณภาพชีวิตในระยะพ้นวิกฤต คือ การรักษาชีวิต  การรักษารยางค์ (แขนขา)  และการฟ้ืนคืนกลับ
ของร่างกายมาท าหน้าที่ได้ตามปกติ (Save  Life,  Limb  and Function) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับความ
ปลอดภัยบรรเทาทุกข์ทรมาน และมีความพึงพอใจ 
  1.5 เฝ้าระวังความเสี่ยงและป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยขณะให้การดูแลรักษาในศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
  1.6 ช่วยแพทย์ในการตรวจประเมินและวินิจฉัยเบื้องต้น และน าหลักการพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉินมาใช้ 
  1.7 บันทึก และตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินให้มีความ
ถูกต้อง ชัดเจน สามารถตรวจสอบได้ตลอดเวลา 
  1.8 ปฏิบัติการพยาบาลตามหลักการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล
ตามมาตรฐานของหน่วยงานที่ก าหนด 
  1.9 บริหารยาที่ใช้ในค าสั่งการรักษาของแพทย์พ้ืนฐาน และยาที่มีความจ าเป็นต้องใช้ใน
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
  1.10 ดูแลยาและเวชภัณฑ์วัสดุอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ ให้มีพร้อมใช้งาน 
  1.11 ให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษา 
  1.12 ให้ความรู้แกผู่้ป่วยและญาติ จนญาติสามารถดูแลผู้ป่วยที่บ้านได้อย่างเหมาะสม 
  1.13 มีหน้าที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการประสานการส่งต่ออย่างครบถ้วนและได้รับการดูแลขณะ
ส่งต่ออย่างถูกต้อง ปลอดภัย ทั้งการส่งต่อภายในและภายนอกโรงพยาบาล 
  1.14 ดูแลผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุต่าง ๆ และเจ็บป่วยฉุกเฉิน อย่างมีประสิทธิภาพ  
ถูกต้อง รวดเร็ว เหมาะสม และทันต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น  นับตั้งแต่จุดเกิดเหตุถึงสถานพยาบาลที่มี
ศักยภาพเหมาะสมในการรับดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานการแพทย์ฉุกเฉิน  โดยมุ่งความปลอดภัยและ
ความคุ้มค่าคุ้มทุน   
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 2. ด้ำนบริหำรงำนในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 2.1 ร่วมประชุมเพ่ือปรับปรุงพัฒนาคุณภาพงานบริการของหน่วยงานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น   
  2.2 เสนอแนะแนวทางแก้ไขปรับปรุงสภาพแวดล้อมและงานบริการของหน่วยงาน 
  2.3 ส ารวจความต้องการใช้วัสดุ อุปกรณ์ ครุภัณฑ์ต่าง ๆ ในหน่วยงาน  
  2.4 ช่วยรวบรวมสถิติผู้ป่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินทุกประเภทรวมทั้งสถิติทางการพยาบาล
ต่าง ๆประจ าเดือนประจ าปี 
  2.5 ดูแลงาน 5 ส.ในส่วนที่รับผิดชอบ 
  2.6 ร่วมดูแลงานพัฒนางานคุณภาพงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่ได้รับมอบหมาย 
  2.7 วางแผนและเป็นผู้น าในการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
อย่างต่อเนื่อง 
  2.8 นิเทศ ควบคุมและวางแผนให้บริการพยาบาล ตามมาตรฐานการพยาบาล โดยยึดผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางให้ครอบคลุมทั้งทางด้านการส่งเสริม การป้องกัน การรักษาและฟ้ืนฟูสุขภาพแก่
เจ้าหน้าที่ระดับรอง 
  2.9 เป็นที่ปรึกษาแก้ไขปัญหาด้านการรักษาพยาบาลแก่เจ้าหน้าที่ระดับรอง 
  2.10 วางแผนงาน มอบหมายงานในเวรที่เป็นหัวหน้าเวร หน้าที่ความรับผิดชอบให้บุคลากร
ทุกระดับตามความรู้ ความสามารถ และทักษะ  
  2.11 เป็นผู้น าการประชุมทีมเพ่ือสื่อสารนโยบาย แลกเปลี่ยนความคิดเห็น รับฟัง
ข้อเสนอแนะและปรับปรุง พัฒนาปัญหา อุปสรรคในการปฏิบัติงาน 

 3. ด้ำนงำนวิชำกำรในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
  3.1 ให้ค าแนะน าด้านวิชาการแก่ผู้ร่วมงานที่มีประสบการณ์และความรู้น้อยกว่า 
  3.2 เป็นผู้นิเทศและเป็นครูคลินิกให้กับนิสิต นักศึกษาที่มาฝึกปฏิบัติงานในหน่วยงาน 
  3.3 ร่วมอบรม/ประชุมวิชาการ ทั้งภายในและนอกหน่วยงาน/องค์กร 
  3.4 จัดท าแผนการสอนสุขศึกษา ตลอดจนสื่อการสอน หรือสื่อความรู้ในผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน และญาติ 
  3.5 เข้าร่วมกิจกรรมทบทวนคุณภาพของหน่วยงาน 
  3.6 ช่วยปฐมนิเทศผู้เข้ามาปฏิบัติงานใหม่ในหน่วยงานและผู้ที่มาอบรม 
  3.7 ช่วยจัดเตรียม การเรียน การสอน และเอกสารส าหรับนักศึกษา 
  3.8 สอนแนะน าให้ค าปรึกษาด้านการปฏิบัติการพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉินในเชิงวิชาการ
แก่พยาบาลและเจ้าหน้าที่ระดับรองลงมา 
  3.9 การเป็นวิทยากรให้ความรู้เกี่ยวกับการปฐมพยาบาลและการให้บริการรักษาพยาบาลทั้ง
ภายในและภายนอกหน่วยงาน 
  3.10 ท าวิจัยที่เป็นหัวหน้าหรือผู้ร่วมวิจัย 
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บทที่ 3 

กระบวนกำรปฏิบัติงำน 
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3.1 ผังกระบวนกำรปฏิบัติงำน (Work flow)  
 3.1.1ผังกระบวนการปฏิบัติงาน (Work flow) การคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับ
บาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินท าการประเมินแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยและรายงานแพทย์เวร 

ระดับ1 
หรือไม่ 

พยาบาลช่วยแพทย์ท าการ 
resuscitation ผู้ป่วย

ร่วมกับ teamช่วยฟื้นคืนชีพ 

เมื่อแพทย์ประเมิน
อาการผู้ป่วยแล้ว
พยาบาลช่วยท า 
หัตถการตาม

แผนการรักษาของ
แพทย์ 

แพทย์ตรวจรักษา
อาการบาดเจ็บ

ผู้ป่วยระดับ4 และ 
ระดับ5 ตามล าดับ 

พยาบาลประเมิน
ผู้ป่วยระดับ4 และ

ระดับ5 ให้ได้รับการ
รักษาตามล าดับ

ความรุนแรง 
 

ผู้ป่วยมี 
ROSC หรือไม่ 

ต้องนอน 
รพ.หรือไม่ 

ใช่ ใช่ 

ไม่ใช่ ไม่ใช่ 

ไม่มี 

ไม่มี มี 

ผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดการพลัดตกหกล้มมารับบริการที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 

เสียชีวิต Admit/ Refer กลับบ้าน 

มีการ CPR 
หรือไม่ 

มี 

ไม่มี 

ระดับ2และ
ระดับ3หรือไม ่

แผนภูมิที่ 3-1 ผังกระบวนการปฏิบัติงานภาพรวม (Work Flow) 
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ผู้จัดท าคู่มือการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มออกแบบ
ขั้นตอนกระบวนการส าหรับใช้ในการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหก
ล้ม ที่มารับบริการ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เพ่ือให้กระบวนการมี
ความชัดเจนและเข้าใจง่ายโดยมีสัญลักษณ์ดังนี้ 

 

                                                                       

     จุดเริ่มต้นและสิ้นสุดของกระบวนการ 

 

     กิจกรรมและการปฏิบัติงาน 

 

การตัดสินใจ เช่น การตรวจสอบ การอนุญาต/อนุมัติ 
และการเห็นชอบ เป็นต้น 

 

แสดงถึงทิศทาง หรือการเคลื่อนไหวของงาน 

 

จุดเชื่อมต่อระหว่างข้ันตอน เช่น กรณีการเขียน
กระบวนการไม่สามารถจบได้ภายในหนึ่งหน้า 
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3.1.2 ผังแสดงรายละเอียดกระบวนการปฏิบัติงาน (Work Flow) 

ชื่อกระบวนกำร :  การคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
ข้อก ำหนดส ำคัญของกระบวนกำร : 1.แนวปฏิบัติการทางการพยาบาลเรื่องการดูแลผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม 2.แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเรื่องการคัดกรอง
และแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยศูนย์อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินและมาตรฐานการคัดแยกผู้ป่วยตามหลัก MOPH ED TRIAGE 3.มาตรฐานการดูแลผู้บาดเจ็บ 
Advanced Traumatic Life Support 4.มาตรฐานทางเวชปฏิบัติ 
ตัวชี้วัดส ำคัญของกระบวนกำร :  ผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดการพลัดตกหกล้มได้รับการคัดแยกและดูแลตามมาตรฐานทางเวชปฏิบัติอย่างเหมาะสมทุกราย  
     ตารางที่ 3-1 รายละเอียดกระบวนการปฏิบัติงานภาพรวม (Work Flow) 

ล ำดับที่ ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2-5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เมื่อมีผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตก
หกล้มมาโรงพยาบาลอาจมาท่ี
หน้าศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โดยตรงหรือผ่านจุดคัดกรอง
ทางด้านหน้าตึกอาคารวิจัยแล้ว
พยาบาลประจ าจุดคัดกรองซัก
ประวัติเบื้องต้นพบว่ามีการเกิด
อุบัติเหตุพลัดตกหกล้มจึงส่ง
ผู้ป่วยมายังศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินอีกที และท าการเปิดใบ
น าทางให้แก่ผู้ป่วย 
 

1. ผู้ป่วยสูงอายุได้รับ
การเคลื่อนย้ายมายัง
ศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินด้วยวิธีที่ถูกต้อง
และปลอดภัย 
2. เปิดใบน าทางได้
รวดเร็วและระบุตัวตน
ได้ถูกต้อง 
 
 
 
 

-แบบบันทึกการส่ง
ต่อจากจุดคัดกรอง
ผู้ป่วยด้านหน้าตึก
อาคารวิจัย 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 1) 
-ใบน าทาง 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 2) 
 
 
 

1.พยาบาล
ศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
2.พยาบาลจุด
คัดกรองหน้า
ตึกอาคารวิจัย 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัด
ตกหกล้มมารับบริการ
ที่ศูนย์อุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน 

 

เริ่ม 
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ล ำดับที่ ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2-5 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เมื่อผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหก
ล้มมาถึงจุดคัดแยกด้านหน้า
ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
พยาบาลจะท าการประเมินเพ่ือ
คัดแยกระดับความรุนแรงโดย
พยาบาลจะวัดสัญญาณชีพ ซัก
ประวัติจากผู้ป่วย ญาติ หรือ
ผู้เห็นเหตุการณ์ที่น าส่ง 
ประเมินระดับความรู้สึกตัวของ
ผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยได้รับการ
เคลื่อนย้ายอย่างถูกต้องและ
ปลอดภัย  
2.เมื่อพยาบาลคัดแยกระดับ
ความรุนแรงของผู้ป่วยแล้ว 
รายงานแพทย์เวรให้ตรวจ
รักษาผู้ป่วยตามล าดับความ
รุนแรงของอาการ โดยความ
รุนแรงมี5 ระดับดังนี้ 
ระดับ1 คือต้องได้รับความ
ช่วยเหลืออย่างทันท่วงที 

1.มาตรฐานการคัดแยก
ผู้ป่วยตามหลัก MOPH 
ED TRIAGE 
2.ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัด
ตกหกล้มทุกรายได้รับ
การประเมินเพ่ือนคัด
แยกระดับความรุนแรง
โดยพยาบาล 
3.พยาบาลคัดแยก
ระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตก
หกล้มได้อย่างถูกต้อง 
4.ผู้ป่วยได้รับการรักษา
ตามล าดับความรุนแรง
อย่างเหมาะสมโดย
แพทย์ 
 
 
 
 

-แบบบันทึกการ
รักษาผู้ป่วย
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย
บูรพา 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 3) 
-ใบบันทึกการ
บาดเจ็บ 
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย
บูรพา 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 4) 
-ใบแยกระดับ
ความรุนแรงของ
การเจ็บป่วย
ส าหรับแจกผู้ป่วย 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 5) 

1.แพทย์เวร 
2.พยาบาล
ศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
3.ผู้ช่วย
ปฏิบัติการ
พยาบาล/
ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ 
4.พนักงานเปล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินท าการประเมินแยก

ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย
และรายงานแพทย์เวร 
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ล ำดับที่ ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ระดับ2 คือ ต้องได้รับความ
ช่วยเหลืออย่างรวดเร็วต่อจาก
ระดับ 1 
ระดับ3 คือประเมินแนวโน้ม
ความต้องการท าหัตถการ ≥ 2 
อย่างขึ้นไป 
ระดับ4 คือประเมินแนวโน้ม
ความต้องการท าหัตถการ 1 
อย่าง 
ระดับ5 คือประเมินแนวโน้ม
แล้วไม่มีการท าหัตถการ 
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ล ำดับที่ ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

30 นาที - 
1 ชั่วโมง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

1.แพทย์เวรท าการตรวจ
ประเมิน และรักษาผู้ป่วย
ตามล าดับความรุนแรง 
-ระดับ1 ต้องAdmit/Refer ทุก
ราย กรณีมีการปั๊มหัวใจ(CPR) 
ประเมิน ROSC ด้วย หากไม่มี 
ROSC จ าหน่ายแบบเสียชีวิต 
-ระดับ2 และระดับ3 มีทั้งต้อง 
Admit/Refer หรือกลับบ้านได้ 
-ระดับ4 และระดับ5 ไม่
จ าเป็นต้อง Admit/Refer 
สามารถกลับบ้านได้ 
2.พยาบาลช่วยแพทย์ท า
หัตถการตามแผนการรักษา
ของแพทย์ร่วมกับทีมเจ้าหน้าที่
ในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 
 
 
 

1.แพทย์เวรตรวจรักษา
ผู้ป่วยตามล าดับความ
รุนแรงได้อย่างถูกต้อง
และเหมาะสม 
2.มาตรฐานทาง
การแพทย์ 
3.มาตรฐานการดูแล
ผู้บาดเจ็บ Advanced 
Traumatic Life 
Support 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-แบบบันทึกการ
รักษาผู้ป่วย
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย
บูรพา (ภาคผนวก 
ก ภาพที่ 3) 
-แบบบันทึกการ
ช่วยฟื้นคืนชีพใน
กรณีความรุนแรง
ระดับ1(ภาคผนวก 
ก ภาพที่ 6) 
-แบบบันทึกการ
เจ็บป่วย ที่ศูนย์
อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย
บูรพา 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 7) 

1.แพทย์เวร 
2.พยาบาล
ศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
3.ผู้ช่วย
ปฏิบัติการ
พยาบาล/
ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ 
4.พนักงานเปล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แพทย์เวรท าการตรวจ
ประเมินและรักษา

ผู้ป่วยตามล าดับความ
รุนแรง 
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ล ำดับที่ ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

4. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5-10 นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่มี ROSC ในผู้ป่วยระดับ1  
-แพทย์เวรลงบันทึกในหนังสือ
รับรองการตาย 
-พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินลงบันทึกในแบบ
รายงานการตาย 
-โทรแจ้ง สภ.แสนสุขและ
นิติเวช รพ.ชลบุรีให้ทราบว่ามี
ผู้เสียชีวิตที่โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา 
มี ROSC ในผู้ป่วยระดับ1 
-พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินเช็คสิทธิ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจากศูนย์ดูแลสิทธิ์ 
-แพทย์ประเมินท าการ Admit 
หรือ Refer 
-หลังจากพยาบาลท าหัตถการ
เรียบร้อยก็ส่งเวร Admit หรือ 
Refer ผู้ป่วย 
 

1.มาตรฐานทาง
การแพทย์ 
2.มาตรฐานการดูแล
ผู้บาดเจ็บ Advanced 
Traumatic Life 
Support 
3.การลงบันทึกทางการ
รักษาถูกต้องครบถ้วน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-แบบบันทึกการ
รักษาผู้ป่วย
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย
บูรพา(ภาคผนวก 
ก ภาพที่ 3) 
-แบบบันทึกการ
ช่วยฟื้นคืนชีพใน
กรณีความรุนแรง
ระดับ1(ภาคผนวก 
ก ภาพที่ 6) 
-หนังสือรายงาน
การตาย
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 8) 
-แบบบันทึก
รายงานการตาย 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 9) 
 

1.แพทย์เวร 
2.พยาบาล
ศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
3.เจ้าหน้าที่
ศูนยด์ูแลสิทธิ์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยระดับ1 
ที่ CPR มี 
ROSC 
หรือไม่ 

ไม่มี 

มี 

เสียชีวิต 

Admit/ Refer 
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ล ำดับที่ ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

5. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5-10 นาที มี การนอนโรงพยาบาล 
-พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินเช็คสิทธิ์การรักษาของ
ผู้ป่วยจากศูนย์ดูแลสิทธิ์ 
-แพทย์ประเมินท าการ Admit 
หรือ Refer 
-แพทย์เขียนเอกสาร Admit 
หรือ เอกสาร Refer 
-ในกรณี Admit พยาบาล
เตรียมเอกสารAdmit ให้
ครบถ้วนพร้อมส่งเวรไปยังหอ
ผู้ป่วยที่จะส่งผู้ป่วยไป Admit 
-ในกรณี Refer พยาบาล
เตรียมเอกสาร Refer ให้
ครบถ้วนพร้อมทั้งส่งเวรไปยัง
โรงพยาบาลปลายทางก่อน 
Refer ผู้ป่วยไป 
ไม่มี การนอนโรงพยาบาล 
-ระดับ4และระดับ5 แพทย์สั่ง
ยาและให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ 

1.ผู้ป่วยทุกรายได้รับ
การตรวจรักษาและ
วินิจฉัยโรคโดยแพทย์
ก่อนกลับบ้านหรือ
Admit / Refer ทุก
ครั้ง 
2.เอกสาร Admit หรือ 
Refer ถูกต้องและ
ครบถ้วน 
3.ผู้ป่วยที่ต้อง Admit 
ไปถึงหอผู้ป่วยโดยไม่มี
ภาวะเปลี่ยนแปลงที่แย่
ลง 
4.ผู้ป่วยที่ต้อง Refer 
ไปถึงโรงพยาบาล
ปลายทางโดยไม่มี
ภาวะเปลี่ยนแปลงที่แย่
ลง 
5.ผู้ป่วยที่สามารถกลับ
บ้านได้ ได้รับเอกสาร

-ใบสั่งยาของ
แพทย์ 
-ใบเช็คสิทธิ์การ 
รักษาของผู้ป่วย
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 14) 
-เอกสาร Admit 
(ภาคผนวก ก ภาพ
ที่ 11-12) 
-เอกสาร Refer 
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 13) 
-ใบสังเกตอาการ
ทางสมอง
(ภาคผนวก ก  
ภาพที่ 10) 
-ใบแนะน าการท า
แผล(ภาพท่ี 3-15) 
 

1.แพทย์เวร 
2.พยาบาล
ศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 
3.ผู้ช่วย
ปฏิบัติการ
พยาบาล/
ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ 
4.พนักงานเปล 
5.เจ้าหน้าที่
ศูนย์ดูแลสิทธิ์ 
6.พนักงานขับ
รถฉุกเฉิน 

ต้องนอน รพ.
หรือไม่ 

ไม่มี 

มี 

กลับบ้าน 

Admit/ Refer 
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ล ำดับที่ ผังกระบวนกำร ระยะเวลำ รำยละเอียดงำน มำตรฐำนคุณภำพงำน เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

ผู้รับผิดชอบ 

 -ในกรณีระดับ2 และระดับ3 ที่
แพทย์ตรวจรักษาเรียบร้อยแล้ว
ไม่มีข้อบ่งชี้ที่ต้อง Admit/ 
Refer สามารถกลับบ้านได้
เช่นกัน 
 

แนะน าการดูแลตนเอง
ครบถ้วน เช่น ใบ
สังเกตอาการทางสอง 
ใบนัดท าแผล เป็นต้น 
 

เสร็จสิ้น 
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3.2 ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
ตารางที่ 3-2 รายละเอียดงานและข้ันตอนการปฏิบัติ 

รำยละเอียดงำน ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
ผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดการ
พลัดตกหกล้มมารับ
บริการ ณ ศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 

1.เมื่อมีผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้มมาโรงพยาบาลอาจมาที่หน้าศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยตรงหรือผ่านจุดคัดกรองทางด้านหน้าตึกอาคาร
วิจัยแล้วพยาบาลประจ าจุดคัดกรองซักประวัติเบื้องต้นพบว่ามีการเกิด
อุบัติเหตุพลัดตกหกล้มจึงส่งผู้ป่วยมายังศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินอีกที 
และท าการเปิดใบน าทางให้แก่ผู้ป่วย 
2.พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินและพนักงานเปลที่จุดคัดแยก
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้มได้รับการเคลื่อนย้ายโดยถูกวิธี 
เช่น ถ้าผู้ป่วยมีอาการปวดต้นคอ เจ็บสะโพกหรือเดินไม่ไหวให้
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยใช้ Hard collar ร่วมกับ Long spinal board 
เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บของกระดูก หรือถ้าผู้ป่วยสูงอายุบาดเจ็บเพียง
ระยางเดียวก็สามารถใช้รถเข็นนั่งได้ เป็นต้น 
 

 
ภาพที่ 3-1 การใช้ Hard collar with long spinal board 

ที่มา : การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
สืบค้นจาก http://portal.nurse.cmu.ac.th/  
วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 

พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉินท าการ
ประเมินแยกระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยและ
รายงานแพทย์เวร 

1.เมื่อผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้มมาถึงจุดคัดแยกด้านหน้าศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินพยาบาลจะท าการประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความ
รุนแรงโดยพยาบาลจะวัดสัญญาณชีพ ซักประวัติจากผู้ป่วย ญาติ หรือ
ผู้เห็นเหตุการณ์ที่น าส่ง ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย และให้
ผู้ป่วยได้รับการเคลื่อนย้ายอย่างถูกต้องและปลอดภัย  
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รำยละเอียดงำน ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
2.เมื่อพยาบาลคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยแล้ว รายงานแพทย์
เวรให้ตรวจรักษาผู้ป่วยตามล าดับความรุนแรงของอาการ โดยความ
รุนแรงมี5 ระดับดังนี ้
ระดับ1 คือต้องได้รับความช่วยเหลืออย่างทันท่วงที 
ระดับ2 คือ ต้องได้รับความช่วยเหลืออย่างรวดเร็วต่อจากระดับ 1 
ระดับ3 คือประเมินแนวโน้มความต้องการท าหัตถการ ≥ 2 อย่างขึ้นไป 
ระดับ4 คือประเมินแนวโน้มความต้องการท าหัตถการ 1 อย่าง 
ระดับ5 คือประเมินแนวโน้มแล้วไม่มีการท าหัตถการ 
 

 
ภาพที่ 3-2 การคัดแยกผู้ป่วยโดยใช้ MOPH ED TRIAGE 

ที่มา : กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พิมพ์ครั้งที่1.(2561). 
MOPH ED TRIAGE. วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
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รำยละเอียดงำน ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
3.ในกรณีที่มีผู้ป่วยสูงอายุที่มีประวัติพลัดตกหกล้มและหมดสติ(ถือว่าอยู่
ในความรุนแรงระดับ1) พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินที่จุดคัดแยก
สามารถน าผู้ป่วยเข้าไปยังห้องตรวจโรค (ห้อง Resuscitation) ได้เลย 
เพ่ือท าการช่วยฟื้นคืนชีพได้ทันเวลา 
 

คัดแยกผู้ป่วยสูงอายุที่
พลัดตกหกล้มจัดอยู่ใน
ความรุนแรงระดับ1 
ดูแลรักษา และท า
Admit/Refer หรือ
จ าหน่ายในกรณีเสียชีวิต 

1.พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินคัดแยกให้เป็นผู้ป่วยระดับ1 โดย
ประเมินจาก 
-สัญญาณชีพประกอบด้วย  
     อุณหภูมิ ปกติอยู่ที่ 36.5-37.5 องศาเซลเซียส  
     อัตราการหายใจ ปกติในวัยผู้สูงอายุอยู่ที่ 16-20 ครั้ง/นาที 
     อัตราการเต้นของหัวใจ ปกติในผู้สูงอายุอยู่ที่ 60-100 ครั้ง/นาที 
     ความดันโลหิต ปกติในผู้สูงอายุอยู่ที่ SBP 90-140 / DBP 60-90 
     มิลลิเมตรปรอท 
ความผิดปกติที่ตรวจพบได้แก่ ความดันโลหิตต่ า(SBP90 หรือ 
MAP60) ไม่มีชีพจรหรือหยุดหายใจ(ต้อง CPRและใส่ ET Tubeเข้า
กระบวนการ Resuscitation)  
-ระดับความรู้สึกตัวประกอบด้วย 
     การลืมตา (eyes opening assessment) เป็นการประเมินการ 
     เปิดของตาที่เกิดข้ึนเองและเป็นการวัดจากการถูกกระตุ้น 
     4 คะแนน ลืมตาได้เอง (spontaneous opening) 
     3 คะแนน ลืมตาเมื่อเรียก (eye opening to speech)  
     2 คะแนน ลืมตาเมื่อเจ็บ (eye opening to pain)  
     1 คะแนน ไม่ลืมตาเลย (none)  
     การพูด (verbal response assessment) ประเมินจากการ 
     ตอบสนองในการสนทนา เมื่อพยาบาลสอบถามอาการผู้ป่วย 
     5 คะแนน พูดคุยได้ไม่สับสน (oriented)  
     4 คะแนน พูดคุยได้แต่สับสน (confuse)  
     3 คะแนน พูดเป็นค า ๆ พูดเป็นประโยคไม่ได้ (inappropriate  
     words) 
     2 คะแนน ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด (incomprehension Words)  
     1 คะแนน ไม่ออกเสียงเลย (none) 
     การตอบสนองการเคลื่อนไหว (motor response assessment) 
     การประเมินผู้ป่วยจะมีการตอบสนองต่อการเคลื่อนไหวที่แตกต่าง 
     กัน การเคลือ่นไหวที่มีความชัดเจนและการเคลื่อนไหวที่ไม่มีความ 
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     ชัดเจนพยาบาลจะพิจารณาจากการถูกกระตุ้นด้วยความเจ็บ และ  
     ต าแหน่งของแขนขาในการตอบสนองของผู้ป่วย 
     6 คะแนน ท าตามค าสั่งได้ (obey Commands)  
     5 คะแนน ปัดต าแหน่งที่เจ็บได ้(localize pain)  
     4 คะแนน ขยับเมื่อเจ็บ (flexion to pain)  
     3 คะแนน แขนงอผิดปกติ งอเข้า (decorticate rigidity) 
     2 คะแนน แขนเหยียดเกร็ง งอออก (decerebrate rigidity)  
     1 คะแนน ไม่มีการเคลื่อนไหวเลย (none) 
บาดเจ็บระดับเล็กน้อย (mild injury) อยู่ในช่วง 13-15 คะแนน 
บาดเจ็บดับปานกลาง (Moderate injury) อยู่ในช่วง 9-12 คะแนน 
บาดเจ็บระดับรุนแรง (Severe injury and coma)  อยู่ในช่วง  
8 คะแนนหรือน้อยกว่า 
 

 
ภาพที่ 3-3 การประเมินระดับความรู้สึกตัว 

ที่มา : การประเมินระดับความรู้สึกตัว 
สืบค้นจาก www.facebook.com/page R.S.K.Rescue Equipment 
วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
การประเมินระดับความรู้สึกตัวต้องประเมินรูม่านตาควบคู่กันไปด้วย
เนื่องจากเป็นการประเมินระบบประสาทไปในตัวซึ่งปกติแล้วรูม่านตา
ต้องหดขยายโดยตอบสนองต่อแสงจึงจะแสดงว่าปกติ จะตรวจโดยลืม
ตาผู้ป่วยแล้วใช้ไฟฉายส่องจากหัวตาไปหางตา หากไม่ตอบสนองต่อแสง
หรือหดขยายไม่สัมพันธ์กับแสงแสดงว่าผิดปกติ 

https://www.facebook.com/rskequipment/?__tn__=-UC*F
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ความผิดปกติที่ตรวจพบได้แก่ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัว ≤8 คะแนน
(ต้องใส่ ET Tube เข้ากระบวนการ Resuscitation) อาจจะมีรูม่านตา
ไม่ตอบสนองต่อแสงร่วมด้วย 
-ออกซิเจนในกระแสเลือดต่ ากว่า 90% (ปกติต้อง ≥95%) 
-ผู้ป่วยมีอาการชัก (อาจมาจากการที่ศีรษะได้รับบาดเจ็บ) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกระดับ1 จัดอยู่ในภาวะไม่คงที่ ต้องได้รับการ
ดูแลรักษาทันท ี
 

 
ภาพที่ 3-4 การคัดแยกผู้ป่วยระดับ1 

ที่มา : กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พิมพ์ครั้งที่1.(2561). 
MOPH ED TRIAGE. วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
2.เมื่อพยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินคัดแยกพบว่าผู้ป่วยอยู่ในความ
รุนแรงระดับ1 แล้วรายงานแพทย์เวร เมื่อแพทย์ตรวจประเมินผู้ป่วย
แล้ว พยาบาลช่วยแพทย์ท าหัตถการในการดูแลรักษาผู้ป่วยตาม
แผนการรักษาของแพทย์กระทั่งAdmit/Refer ดังกรณีศึกษาความ
รุนแรงระดับ1 ดังต่อไปนี้ 
     กรณีศึกษำที่1 ผู้ป่วยอายุ 65 ปี มาด้วยตกจากเก้าอ้ี ศีรษะกระแทก
พ้ืนปูนมาถึงจุดคัดแยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินพยาบาลประเมินพบ
ผู้ป่วยไม่มีชีพจร ระดับความรู้สึกตัวได้ 3 คะแนน(E1V1M1) จึงรีบ
เคลื่อนย้ายเข้าห้อง Resuscitation เพ่ือท าการ CPR และช่วยฟ้ืนคืน
ชีพ โดยในทีมจะมีแพทย์ท าการใส่ ET Tube และมีผู้ช่วยปฏิบัติการ
พยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ ช่วยท าการ CPR (สามารถใช้เครื่อง CPR 
อัตโนมัติได้หากแพทย์ประเมินแล้ว)และพยาบาลมีหน้าที่ให้ยากระตุ้น
การท างานของหัวใจตามแผนการรักษาของแพทย์ เมื่อช่วยฟื้นคืนชีพได้
ประมาณ 30 นาทีหากผู้ป่วยยังไม่มี ROSC (Return of Spontaneous 



25 
 

รำยละเอียดงำน ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
Circulation) แพทย์จะคุยกับญาติถึงอาการของผู้ป่วยเพ่ือให้ทราบว่ามี
แนวโน้มที่ต้องยุติการช่วยฟื้นคืนชีพ  

 
 

 
ภาพที่ 3-5 การปั๊มหัวใจ (CPR) 

ที่มา : จาก www.facebook.com/page R.S.K.Rescue Equipment  
วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 

 
ภาพที่ 3-6 หุ่นผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ 

ที่มา : การใส่ท่อช่วยหายใจ 
สืบค้นจาก www.facebook.com/page ศูนย์บรรเทาทุกข์  
รพ.มหาราชนครศรีธรรมราช วันที่สืบค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
ในกรณีไม่มี ROSC (Return of Spontaneous Circulation) หรือ
ภาวะที่ได้รับการฟ้ืนคืนชีพ จนผู้ป่วยรู้สึกตัวและมีสัญญานชีพคืนมา 
-แพทย์เวรลงบันทึกในหนังสือรับรองการตาย 

https://www.facebook.com/rskequipment/?__tn__=-UC*F
http://www.facebook.com/page


26 
 

รำยละเอียดงำน ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
-พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินลงบันทึกในแบบรายงานการตาย 
-โทรแจ้ง สภ.แสนสุขและนิติเวช รพ.ชลบุรีให้ทราบว่ามีผู้เสียชีวิตที่
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
-หากเกิน 2 ชั่วโมงหลังจากที่แพทย์ยืนยันว่าเสียชี วิตแล้ว ยังไม่มี
เจ้าหน้าที่จาก สภ.แสนสุข หรือ นิติเวชจาก รพ.ชลบุรีมาตรวจดูศพ
ผู้เสียชีวิต พยาบาลจะติดต่อเจ้าหน้าที่ห้องรักษาศพเพ่ือน าศพไปยังห้อง
รักษาศพก่อน เพ่ือให้เจ้าหน้าที่จาก สภ.แสนสุข หรือ นิติเวชจาก รพ.
ชลบุรี มารับช่วงต่อไป 
ในกรณีมี ROSC (Return of Spontaneous Circulation) หรือภาวะ
ทีไ่ด้รับการฟื้นคืนชีพ จนผู้ป่วยรู้สึกตัวและมีสัญญานชีพคืนมา  
-พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินตรวจสอบสิทธิ์การรักษาของผู้ป่วย
จากศูนย์ดูแลสิทธิ์ 
-แพทย์ประเมินท าการ Admit หรือ Refer 
-แพทย์เขียนเอกสาร Admit หรือ refer 
-ในกรณี Admit พยาบาลเตรียมเอกสารAdmit ให้ครบถ้วนพร้อมส่ง
เวรไปยังหอผู้ป่วยที่จะส่งผู้ป่วยไป Admit 
-ในกรณี Refer พยาบาลเตรียมเอกสาร Refer ให้ครบถ้วนพร้อมทั้งส่ง
เวรไปยังโรงพยาบาลปลายทางก่อน Refer ผู้ป่วยไป 
     กรณีศึกษำที่ 2 ผู้ป่วยอายุ 60 ปี หกล้มหน้าอกกระแทกขอบเตียง 
หลังเกิดอุบัติ เหตุมีอาการหายใจไม่สะดวก มาถึงจุดคัดแยกศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินพยาบาลประเมินอาการผู้ป่วยยังพูดคุยรู้เรื่อง วัด
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ตรวจวัดออกซิเจนในกระแสเลือดได้ 
89% จึงรายงานแพทย์เวรให้ประเมินอาการผู้ป่วย เมื่อแพทย์ตรวจแล้ว
พบว่าผู้ป่วยมีภาวะเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มปอดโดยอ้างอิงจากการ
เอกซเรย์ทรวงอกแพทย์ประเมินแล้วจะท าการใส่ท่อระบายทรวงอก
(ICD) ผู้ช่วยปฏิบัติการพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ท าการเตรียมอุปกรณ์
ในการใส่ท่อระบายทรวงอก( ICD) และให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนตาม
แผนการรักษาของแพทย์ พยาบาลช่วยแพทย์ในการใส่ท่อระบายทรวง
อก เมื่อเสร็จสิ้น ก็ให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าและเจาะเลือดส่งตรวจตาม
แผนการรักษาของแพทย์ เมื่อช่วยแพทย์ท าหัตถการเรียบร้อยแล้ว ก็ท า
การส่งเวร Admit หรือ Refer ตามสิทธิ์หรือข้อบ่งชี้อ่ืน ๆของผู้ป่วยราย
นั้น ๆ 
    จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยรายนี้มีภาวะคุกคามชีวิตที่ถูกจัดให้อยู่ในความ
รุนแรงระดับ1 คือ ออกซิเจนในกระแสเลือด <90% 
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ภาพที่ 3-7 การใส่ท่อระบายทรวงอก 

ที่มา : การดูแลผู้ป่วยขณะใส่ท่อระบายทรวงอก 
สืบค้นจาก :www.nurse.kku.ac.th 
วันที่สืบค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
    กรณีศึกษำที่ 3 ผู้ป่วยอายุ 70 ปี หกล้มต้นขาซ้ายกระแทกขอบ
ฟุตบาท ต้นขาซ้ายบวมและมีอาการปวด เดินไม่ได้หลังล้ม ญาติจึงเรียก
รถมูลนิธิรับมาส่งที่โรงพยาบาล เมื่อมาถึงศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
พยาบาลได้ประเมินระดับความรู้สึกตัวผู้ป่วยพูดคุยรู้เรื่อง หลังสอบถาม
อาการพบว่าผู้ป่วยเดินไม่ได้หลังล้ม ต้นขาซ้ายบวมผิดรูปจึงให้พนักงาน
เปลช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยรถนอน และประเมินอาการปวดพบว่า
ผู้ป่วยมีอาการปวดมากให้คะแนนความปวด 9/10 คะแนน เมื่อวัด
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สัญญาณชีพพบความผิดปกติคือ ความดันโลหิต วัดได้ 80/40 มิลลิเมตร
ปรอท จึงเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องตรวจโรคอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
จากนั้นรายงานแพทย์เพ่ือให้ตรวจประเมินผู้ป่วย ในขณะเดียวกันใช้ไม้
ดามขาแบบยาวมาดามขาข้างที่ผิดรูปไว้เนื่องจากสงสัยว่าอาจมี
กระดูกหักและเป็นสาเหตุให้ความดันโลหิตต่ าได้ เมื่อแพทย์ตรวจ
ร่างกายแล้วพยาบาลเปิดเส้นให้สารน้ าเพ่ือช่วยเพ่ิมความดันโลหิต และ
ฉีดยาแก้ปวดให้ผู้ป่วยเพื่อลดอาการปวด ส่งผู้ป่วยเอกซเรย์ในต าแหน่งที่
เจ็บ ตามแผนการรักษาของแพทย์ เมื่อให้สารน้ าตามแผนการรักษาแล้ว
ผู้ป่วย ความดันโลหิตที่ 100/60 มิลลิเมตรปรอท และผลเอกซเรย์พบว่า
มีกระดูกต้นขาข้างซ้ายหัก แพทย์เวรปรึกษาแพทย์เฉพาะทางด้าน
กระดูกแล้วจะต้องท าการผ่าตัดเพ่ือรักษากระดูกที่หักให้กลับมาใช้งาน
ได้ จากนั้นพยาบาลท าการส่งเวร Admit หรือ Refer ตามสิทธิ์หรือข้อ
บ่งชี้อ่ืน ๆ ของผู้ป่วยรายนั้น ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดรักษาต่อไป  
 

 
ภาพที่ 3-8 ชนิดของกระดูกหัก 

ที่มา : จาก https://haamor.com 
วันที่สืบค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยรายนี้มีภาวะคุกคามชีวิตที่ถูกจัดให้อยู่ในความรุนแรง
ระดับ1 คือ ความดันโลหิตต่ า 80/40 มิลลิเมตรปรอท 

https://haamor.com/
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คัดแยกผู้ป่วยสูงอายุที่
พลัดตกหกล้มจัดอยู่ใน
ความรุนแรงระดับ2 
ดูแลรักษา และท า
Admit/Refer หรือ
จ าหน่ายในกรณีกลับ
บ้านได้ 

1.การคัดแยกผู้ป่วยความรุนแรงระดับ2 โดยประเมินจาก 3 ค าถามหลัก  
-ภาวะเสี่ยง 
-ภาวะซึม 
-ภาวะปวด 
โดยใช้หลักเกณฑ์ประเมินดังนี้ 
 

 
ภาพที่ 3-9 การคัดแยกผู้ป่วยระดับ2 

ที่มา : กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พิมพ์ครั้งที่1.(2561). 
MOPH ED TRIAGE. วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
2.รายงานแพทย์เวร เมื่อแพทย์ตรวจประเมินผู้ป่วยแล้ว พยาบาลช่วย
แพทย์ท าหัตถการในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามแผนการรักษาของแพทย์
กระทั่งAdmit/ Refer หรือผู้ป่วยกลับบ้านดังกรณีศึกษาต่อไปนี้ 
 
การประเมินภาวะเสี่ยง  
จ าเป็นต้องใช้พ้ืนฐานของการซักประวัติ  และประสบการณ์ในการ
ประเมินผู้ป่วยว่าผู้ป่วยเสี่ยงจนรอไม่ได้หรือไม่ 
     กรณีศึกษำที่ 1 ผู้ป่วยอายุ70 ปี มีโรคประจ าตัวเป็นอัลไซเมอร์  
ญาติให้ข้อมูลว่าผู้ป่วยหลงลืม ถ้านอนบนเตียงมักจะลงเตียงมาเองโดย
ไม่บอกท าให้พลัดตกเตียงอยู่บ่อย ๆ จึงพยายามให้นอนที่นอนบนพ้ืน
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ราบเพ่ือป้องกันการตกเตียง แต่ผู้ป่วยมักไปนอนบนเตียง หรือโซฟา 
วันนี้มาโรงพยาบาลด้วยอุบัติเหตุพลัดตกจากโซฟาขณะดูทีวี เพราะ
ญาติไปเข้าห้องน้ าจึงไม่ได้ดูแลผู้ป่วยไปขณะหนึ่ง มาพบผู้ป่วยนอนอยู่
บนพ้ืนบ่นเจ็บหน้าอก และมีรอยช้ าที่หน้าอก จึงรีบพาผู้ป่วยมา
โรงพยาบาล เมื่อมาถึงจุดคัดแยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พยาบาลให้
พนักงานเปลเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยรถเข็นนั่งและได้ท าการวัดสัญญาณ
ชีพพบว่าอยู่เกณฑ์ปกติ เมื่อสอบถามอาการจากญาติได้ข้อมูลว่าผู้ป่วย
พลัดตกโซฟาและเจ็บหน้าอก พยาบาลประเมินให้อยู่ในความรุนแรง
ระดับ2 เพราะว่าผู้ป่วยสูงอายุและมีอาการเจ็บหน้าอก ซึ่งการเจ็บ
หน้าอกถือว่าเสี่ยงต่ออวัยวะภายในทรวงอกได้รับบาดเจ็บหากรอนาน
ผู้ป่วยอาจอาการแย่และกลายเป็นความรุนแรงระดับ1 ได้ พยาบาลจึง
ให้พนักงานเปลเข็นผู้ป่วยเข้าห้องตรวจอุบัติเหตุพร้อมญาติเนื่องจาก
ผู้ป่วยเป็นอัลไซเมอร์ ให้แพทย์ท าการตรวจประเมินการบาดเจ็บของ
ผู้ป่วย แพทย์ฟังปอด และอัลตราซาวด์ทรวงอกที่ข้างเตียงผู้ป่วยโดยปิด
ม่านมิดชิด พบว่าปอดยังท างานปกติ จึงส่งเอกซเรย์ทรวงอกเพ่ิมพบว่ามี
กระดูกซี่โครงข้างซ้ายหักสามซี่ แพทย์จึงให้ผู้ป่วย Admit พยาบาลให้
สารน้ าทางหลอดเลือดด า เจาะเลือดและฉีดยาแก้ปวดตามแผนการ
รักษาของแพทย์ และส่งเวรไปยังหอผู้ป่วยที่จะส่งผู้ป่วยไป Admit 
 

 
ภาพที่ 3-10 ภาพเอกซเรย์กระดูกซ่ีโครงหัก 

ที่มา : จาก https://haamor.com 
วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
การประเมินภาวะซึม 
การประเมินภาวะซึมในผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้ม สิ่งที่นึกถึงเป็น
อันดับแรกคือการได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ  

https://haamor.com/
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     กรณีศึกษำที่ 2 ผู้ป่วยอายุ 64 ปี เดินสะดุดล้มศีรษะกระแทกขอบ
ปูนมีแผลฉีกขาดและบวมโนบริเวณกึ่งกลางหน้าผาก แล้วหลับไปญาติ
ไปพบจึงปลุกผู้ป่วยให้ตื่นรู้ตัว ญาติไดน้ าส่งโรงพยาบาล เมื่อมาถึงจุดคัด
แยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินพบผู้ป่วยมีบาดแผลที่หน้าผากจึงให้
พนักงานเปลเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยเตียงนอน พยาบาลประเมินผู้ป่วย
พบว่าพูดคุยได้แต่ไม่ทราบว่าเกิดอะไรขึ้น ประเมินระดับความรู้สึกตัวได้ 
12 คะแนนคือ ต้องเรียกผู้ป่วยถึงจะลืมตา พูดคุยได้แต่สับสนโดย
พยาบาลถามว่าสถานที่ที่ผู้ป่วยอยู่ในขณะนี้คือที่ไหน ผู้ป่วยตอบว่า
ห้องนอน และพยาบาลให้ผู้ป่วยยกแขนขาแต่ผู้ป่วยท าตามไม่ได้ 
พยาบาลจึงทดสอบความเจ็บปวดผู้ป่วยก็ปัดต าแหน่งที่เจ็บได้ จากนั้น
พยาบาลวัดสัญญาณชีพพบว่ายังอยู่ในเกณฑ์ปกติ จึงจัดให้อยู่ในความ
รุนแรงระดับ2 เพราะผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวที่ลดลง ซึม และสับสน
หากปล่อยให้รอนานผู้ป่วยอาจกลายเป็นความรุนแรงระดับ1 ได้ 
พยาบาลจึงให้พนักงานเปลเคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องตรวจอุบัติเหตุ และ
พยาบาลรายงานแพทย์เพ่ือให้แพทย์ท าการตรวจรักษาผู้ป่วย แพทย์ให้
ใส่ Hard collar ร่วมกับ Long spinal board ให้กับผู้ป่วย และส่ง
ผู้ป่วยไปท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองร่วมกับกระดูกคอ เมื่อเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์เสร็จแพทย์เวรปรึกษาผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์กับแพทย์
เฉพาะทาง ทางด้านสมองและระบบประสาทพบว่าผู้ป่วยมีเลือดใน
สมอง พยาบาลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ร่วมกับยารักษาภาวะ
เลือดออกในสมองและเย็บแผลที่หน้าผาก จากนั้นพยาบาลท าการส่งเวร 
Admit/ Refer ตามสิทธิ์หรือข้อบ่งชี้อ่ืน ๆ ของผู้ป่วยรายนั้น ๆ 
 

 
ภาพที่ 3-11 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่มีเลือดออกในสมอง 

ที่มา : จาก https://haamor.com 
วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 

https://haamor.com/
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     กรณีศึกษำที่ 3 ผู้ป่วยอายุ 62 ปี หกล้มศีรษะกระแทกขอบบันไดมี
แผลฉีกขาดจึงมาโรงพยาบาล ที่จุดคัดแยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
พยาบาลซักประวัติพบว่าผู้ป่วยไม่สลบ จ าเหตุการณ์ได้ตลอด ประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวปกติดี วัดสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ เนื่องด้วยเป็น
ผู้สูงอายุได้รับอุบัติเหตุที่ศีรษะจึงให้ผู้ป่วยนั่งรถเข็นนั่งและจัดให้อยู่ใน
ความรุนแรงระดับ2 เพราะ การได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะในผู้สูงอายุเสี่ยง
ต่อมีภาวะเลือดออกในสองแม้ระดับความรู้สึกตัวปกติ จากนั้นให้
พนักงานเปลเข็นผู้ป่วยเข้าห้องตรวจอุบัติเหตุ พยาบาลรายงานแพทย์ 
แพทย์ตรวจร่างกายแล้ว พยาบาลเย็บแผลให้ผู้ป่วยและส่งผู้ป่วยท า
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองตามแผนการรักษาของแพทย์ เมื่อผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ออกรายงานว่าไม่พบเลือดออกในสมอง แพทย์ ก็
สั่งยาให้ผู้ป่วยกลับไปทานที่บ้าน พยาบาลออกใบนัดท าแผลและให้ใบ
แนะน าการสังเกตอาการทางระบบประสาทแก่ผู้ป่วยเพ่ือสังเกตอาการที่
บ้านต่ออีก 24 ชั่วโมง 
 
การประเมินภาวะปวด 
ประเมินโดยการสอบถามคะแนนความปวดจากผู้ป่วยซึ่งคะแนนความ
ปวดจะมีเต็ม10คะแนน ร่วมกับการประเมินจากลักษณะท่าทางของ
ผู้ป่วย เช่น เหงื่อแตก มือกุมท้องบริเวณที่ปวดตลอดเวลา ปวดจนตัวงอ 
เป็นต้น 
     กรณีศึกษำที่ 4 ผู้ป่วยอายุ 61 ปี ขณะยืนบนเก้าอ้ีเพ่ือตัดกิ่งไม้ แล้ว
พลัดตกท้องด้านขวากระแทกพนักพิงเก้าอ้ี มีบาดแผลฟกช้ าและปวด
มาก ญาติพามาโรงพยาบาล มาที่จุดคัดกรองผู้ป่วยด้านหน้าอาคารวิจัย
พยาบาลที่จุดคัดกรองสอบถามอาการพบว่าผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุมาจึง
ให้นั่งรถเข็นนั่งและรีบส่งผู้ป่วยมายังจุดคัดแยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
เมื่อมาถึงพยาบาลที่จุดคัดแยกได้ซักประวัติการเกิดอุบัติเหตุ และ
สอบถามอาการปวดพบว่าผู้ป่วยร้องโอดครวญตลอดเวลา ให้คะแนน
ความปวด 10/10 คะแนน วัดสัญญาณชีพยังพบมีหายใจเร็ว24 ครั้ง/
นาที ชีพจรเร็ว 120 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตปกติ พยาบาลจึงจัดให้อยู่
ในความรุนแรงระดับ2 เพราะผู้ป่วยมีอาการปวดมากบริเวณใต้ชายโครง
ขวาซึ่งเป็นต าแหน่งที่ได้รับการกระแทก และปวดตลอดเวลาสันนิษฐาน
ว่าอาจมีอวัยวะภายในช่องท้องได้รับบาดเจ็บ และหากให้รอนานผู้ป่วย
อาจกลายเป็นความรุนแรงระดับ1 ได้ พยาบาลจึงให้พนักงานเปลเข็น
ผู้ป่วยเข้าห้องตรวจอุบัติเหตุ พยาบาลรายงานแพทย์ แพทย์ท าการ
ตรวจร่างกายพบแผลฟกช้ าใต้ชายโครงขวา จึงให้ผู้ป่วยขึ้นเตียงนอน



33 
 

รำยละเอียดงำน ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
และท าอัลตราซาวด์ข้างเตียง สงสัยมีเลือดออกในช่องท้อง จึงปรึกษา
กับแพทย์เฉพาะทางด้านรังสีวิทยาส่งผู้ป่วยท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ช่องท้อง เพ่ือความแม่นย าในการวินิจฉัยโรค เมื่อท าการเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์พบว่าตับมีการฉีกขาด ต้องได้รับการผ่าตัดอย่างเร่งด่วน 
แพทย์เวรปรึกษาแพทย์ศัลยกรรมเพ่ือเตรียมการผ่าตัด พยาบาลเจาะ
เลือดและเตรียมการขอเลือดส าหรับการผ่าตัด และให้สารน้ าทางหลอด
เลือดด า ฉีดยาแก้ปวด เมื่อท าหัตถการเรียบร้อย ได้ส่งเวรไปยังห้อง
ผ่าตัด และหอผู้ป่วยที่จะส่งผู้ป่วยไป Amit 
     จากกรณีศึกษาที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตก
หกล้มที่จัดอยู่ในความรุนแรงระดับ2 มีทั้งที่ต้อง Admit และสามารถ
กลับบ้านได้ ขึ้นอยู่กับการคัดแยกเพราะถ้าประเมินแล้วพบว่าเสี่ยงที่จะ
มีภาวะคุกคามชีวิตแต่เมื่อแพทย์ตรวจรักษาเสร็จแล้วไม่มีข้อบ่งชี้ที่ต้อง 
Admit สามารถกลับบ้านได้  
 

คัดแยกผู้ป่วยสูงอายุที่
พลัดตกหกล้มจัดอยู่ใน
ความรุนแรงระดับ3 
ดูแลรักษา และท า
Admit/Refer หรือ
จ าหน่ายในกรณีกลับ
บ้านได้ 

1.การคัดแยกผู้ป่วยที่มีความรุนแรงระดับ3 โดยประเมินจากแนวโน้ม
ความต้องการท าหัตถการ(Resource) ≥2 อย่างขึ้นไป โดยจ าแนกตาม
กิจกรรมที่ท ากับผู้ป่วยว่ากิจกรรมใดบ้างนับเป็นหัตถการและกิจกรรม
ใดบ้างท่ีไม่นับเป็นหัตถการดังต่อไปนี้ 
กิจกรรมที่นับเป็นหัตถการ 
-LAB (การเจาะเลือด ตรวจปัสสาวะ) 
-Diagnostic test (EKG, X-ray, Ultrasound, CT scan) 
-Procedure Therapeutic treatments (IV fluid (hydration), ฉีดยา 
IV, เ ย็ บ แผล  (Suture) , Eye irrigation, Remove foreign body, 
Incision and drainage) 
-Consult แพทย์เฉพาะทาง 
หมายเหตุ 
-CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, Group /match ถือเป็นการ
เจาะเลือดทั้งหมดนับเป็น 1 หัตถการ 
-CBC, UA ถือว่าเป็น LAB นับเป็น 1 หัตถการ 
-CXR, film Skull, film C-spine ถือว่าเป็น X-ray นับเป็น 1 หัตถการ 
-CXR และ CT scan นับเป็น 2 หัตถการ 
กิจกรรมที่ไม่นับเป็นหัตถการ 
-การซักประวัติและตรวจร่างกาย 



34 
 

รำยละเอียดงำน ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำน 
-Procedure (On heparin lock, ยากิน, ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก 
(Tetanus toxoid), การใส่เฝือก, splint, On sling, ท าแผล (Dressing), 
Cold pack 
-โทรตามแพทย์เวร 

 
ภาพที่ 3-12 ตารางสรุปการนับกิจกรรม 

ที่มา : กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข พิมพ์ครั้งที่1.(2561). 
MOPH ED TRIAGE. วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
2.รายงานแพทย์เวร เมื่อแพทย์ตรวจประเมินผู้ป่วยแล้ว พยาบาลช่วย
แพทย์ท าหัตถการในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามแผนการรักษาของแพทย์ 
แพทย์สั่งยาให้ไปทานต่อที่บ้าน พยาบาลท าการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
ดังกรณีศึกษาต่อไปนี้ 
    กรณีศึกษำที่ 1 ผู้ป่วยอายุ 80 ปี เดินสะดุดหกล้มใช้แขนซ้ายยันพื้น
ข้อมือซ้ายผิดรูปและปวด ญาติจึงพามาโรงพยาบาล เมื่อมาถึงจุดคัด
แยกศูนย์อบุัติเหตุและฉุกเฉิน พนักงานเปลให้ผู้ป่วยนั่งรถเข็นนั่ง เพราะ
เป็นผู้สูงอายุเดินไม่สะดวก และบาดเจ็บที่ข้อมืออย่างเดียว พยาบาลซัก
ประวัติการเกิดอุบัติเหตุและสังเกตเห็นข้อมือซ้ายผิดรูปจึงน าไม้ดามสั้น
มาดามข้อมือและแขนข้างที่ได้รับบาดเจ็บ วัดสัญญาณชีพยังอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ สอบถามคะแนนความปวดผู้ป่วยให้ 7/10 คะแนน จากนั้น
ให้ผู้ป่วยรอพบแพทย์ เมื่อแพทย์ตรวจร่างกายแล้ว ส่งเอกซเรย์ข้อมือ
ข้างที่ได้รับบาดเจ็บ เมื่อเอกซเรย์เสร็จแพทย์ดูผลเอกซเรย์แล้วพบว่ามี
กระดูกแขนส่วนล่างหักสองท่อน จึงปรึกษาแพทย์เฉาะทางด้านกระดูก
และลงความเห็นว่าต้องผ่าตัดดามกระดูก ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาล
เพ่ือรอรับการผ่าตัดจากแพทย์เฉพาะทาง พยาบาลเจาะเลือดและให้
สารน้ าทางหลอดเลือดด า ฉีดยาแก้ปวด ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
ผู้ช่วยปฏิบัติการพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ ช่วยแพทย์ใส่เฝือกที่ข้อมือ
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ให้ผู้ป่วย เมื่อท าหัตถการเรียบร้อย พยาบาลส่งเวรไปยังหอผู้ป่วยที่จะส่ง
ผู้ป่วยไป Amit หรือในกรณี Refer ส่งเวรไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่
จะส่งผู้ป่วยไปรักษาต่อ 

 
ภาพที่ 3-13 ภาพเอกซเรย์กระดูกข้อมือหัก 

ที่มา : จาก https://haamor.com 
วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 

 
ภาพที่ 3-14 ผู้ป่วยใส่เฝือกพร้อม On arm sling 

ที่มา : จาก https://haamor.com 
วันที่ค้นข้อมูล 20 พฤษภาคม 2565 
 
     จากกรณีศึกษาที่ 1 จะเห็นว่าพยาบาลจุดคัดแยกประเมินให้ผู้ป่วย
อยู่ในความรุนแรงระดับ3 เพราะประเมินว่าผู้ป่วยรายนี้มีแนวโน้มการ
ท าหัตถการคือต้องได้รับการเอกซเรย์และปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง เมื่อ
ตรวจรักษาแล้วพบว่าต้องผ่าตัดก็มีหัตถการเพ่ิมเข้ามาอีกได ้
     กรณีศึกษำที่ 2 ผู้ป่วยอายุ 70 ปี เดินพลัดตกท่อระบายน้ านิ้วโป้ง
เท้าขวากระแทกขอบท่อระบายน้ าและมีแผลฉีกขาดที่ระหว่างนิ้วโป้ง
และนิ้วชี้เท้าขวา พลเมืองดีที่พบเห็นเหตุการณ์ช่วยเหลือพามาส่ง

https://haamor.com/
https://haamor.com/
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โรงพยาบาล มาถึงจุดคัดแยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พนักงานเปลให้
ผู้ป่วยนั่งรถเข็นนั่ง พยาบาลซักประวัติ วัดสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
พยาบาลประเมินให้อยู่ในความรุนแรงระดับ3 เพราะแนวโน้มที่ต้องท า
หัตถการคือการเอกซเรย์และเย็บแผล แต่พยาบาลสังเกตเห็นแผลที่เท้า
มีเลือดออกตลอดจึงให้พนักงานเปลเข็นผู้ป่วยเข้าไปรอตรวจในห้อง
อุบัติเหตุพร้อมกันนั้นผู้ช่วยปฏิบัติงานพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ ล้าง
แผลรอแพทย์ประเมินบาดแผล เมื่อแพทย์ตรวจร่างกายประเมิน
บาดแผลแล้ว ส่งผู้ป่วยเอกซเรย์เท้าขวา เมื่อเอกซเรย์เสร็จปรึกษาแพทย์
เฉพาะทางด้านกระดูกพบว่าไม่มีกระดูกหัก พยาบาลท าการเย็บแผล 
และปิดแผล ให้ใบนัดแนะน าการท าแผลและตัดไหมแก่ผู้ป่วย แพทย์สั่ง
ยาให้ผู้ป่วยกลับไปทานต่อท่ีบ้าน ผู้ป่วยไปรับยาที่ห้องยาและกลับบ้าน  
     จากกรณศีึกษาท้ังหมดที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยสูงอายุที่
พลัดตกหล้มที่อยู่ ในความรุนแรงระดับ3 มีทั้ง Admit/Refer และ
สามารถกลับบ้านได้ ขึ้นอยู่กับการคัดแยกในตอนต้นว่าพยาบาล
ประเมินแนวโน้มการท าหัตถการของผู้ป่วยรายนั้น ว่า ≥2 อย่างขึ้นไป 
หรือไม่ ซึ่งเมื่อแพทย์ตรวจรักษาจริงแล้วอาจมีการท าหัตถารที่มากกว่า
หรือเท่ากับที่ประเมินไว้ก็ได้ 
 

คัดแยกผู้ป่วยสูงอายุที่
พลัดตกหกล้มจัดอยู่ใน
ความรุนแรงระดับ4 
ดูแลรักษา และจ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน 

1.การคัดแยกผู้ป่วยที่มีความรุนแรงระดับ4 โดยประเมินจากแนวโน้ม
ความต้องการท าหัตถการ(Resource) เพียง 1 อย่างเท่านั้น โดย
ประเมินตามกิจกรรมที่ท ากับผู้ป่วยซึ่งกิจกรรมใดบ้างที่นับเป็นหัตถการ
และกิจกรรมใดบ้างที่ไม่นับเป็นหัตถการ ได้กล่าวไปแล้วในหัวข้อผู้ป่วย
ความรุนแรงระดับ3  
2.รายงานแพทย์เวร เมื่อแพทย์ตรวจประเมินผู้ป่วยแล้ว พยาบาลช่วย
แพทย์ท าหัตถการในการดูแลรักษาผู้ป่วยตามแผนการรักษาของแพทย์ 
แพทย์สั่งยาให้ไปทานต่อที่บ้าน พยาบาลท าการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
ดังกรณีศึกษาต่อไปนี้ 
     กรณีศึกษำที่ 1 ผู้ป่วยอายุ 81 ปี ไม่มีโรคประจ าตัว เดินลงพ้ืนต่าง
ระดับแล้วหกล้ม มือไปโดนแก้วที่วางอยู่กับพ้ืนแตกแล้วถูกแก้วบาด มี
แผลฉีกขาดและเลือดไหล จึงล้างมือแล้วปิดแผลมาด้วยผ้าสะอาด เมื่อ
มาถึงจุดคัดแยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พยาบาลซักประวัติ วัด
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ พยาบาลประเมินให้อยู่ในความรุนแรง
ระดับ4 เพราะประเมินแนวโน้มที่ต้องท าหัตถการกับผู้ป่วยแค่อย่างเดียว
คือท าแผลและเย็บแผล จึงพาผู้ป่วยไปรอที่เตียงท าแผลห้องอุบัติเหตุ  
เพ่ือรอแพทย์ตรวจ เมื่อแพทย์ตรวจแล้ว ไม่ต้องเอกซเรย์ ไม่ต้องปรึกษา
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แพทย์เฉพาะทาง พยาบาลสามารถเย็บแผลและปิดแผลได้เลย เมื่อเย็บ
แผลเสร็จ แพทย์สั่งยาส าหรับกลับบ้านให้ผู้ป่วย พยาบาลแนะน าการ
ดูแลบาดแผลและให้ใบนัดท าแผลแก่ผู้ป่วยโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
     -แนะน าให้ผู้ป่วยมาท าแผลทุกวัน วันละ 1 ครั้ง 
     -แนะน าดูแลไม่ให้แผลโดนน้ า 
     -แผลที่เย็บอีก 7 วันสามารถตัดไหมได้ 
     -สามารถไปท าแผลที่โรงพยาบาลอ่ืน ๆได้ตามที่ผู้ป่วยสะดวก หาก
มารับบริการที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาห้องท าแผลเปิดให้บริการ
ทุกวัน แบ่งเป็นในเวลาราชการ เปิดเวลา 08.00-18.00 น. และ
วันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์ เปิดเวลา 08.00-16.00 น. 

 
ภาพที่ 3-15 ใบนัดท าแผล โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ที่มา : ใบนัดท าแผล, ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา มหาวิทยาลัยบูรพา, พว.นพดล รัตนพาหิระ 
 
     กรณีศึกษำที่ 2 ผู้ป่วยอายุ 74 ปี นั่งยอง ๆพรวนดิน ขณะก าลังจะ
ลุกยืน เซล้มทับแขนซ้ายตนเอง มีอาการเจ็บข้อศอกซ้ายแต่ขยับได้ปกติ 
มาถึงโรงพยาบาลด้านหน้าอาคารวิจัย พยาบาลที่จุดคัดกรองซักประวัติ
เบื้องต้นพบว่าล้มมา และเป็นผู้สูงอายุที่การทรงตัวไม่ค่อยดีจึงให้นั่ง
รถเข็นนั่งมายังจุดคัดแยกศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินพร้อมเปิดใบน าทาง
มาให้ เมื่อมาถึงพยาบาลที่จุดคัดแยกซักประวัติ วัดสัญญาณชีพอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ จัดให้อยู่ในความรุนแรงระดับ4 เพราะประเมินแนวโน้มใน
การท าหัตถการคือน่าจะต้องเอกซเรย์เพียงอย่างเดียว จึงให้รอแพทย์
ตรวจที่ด้านนอก เมื่อแพทย์ตรวจร่างกายและส่งผู้ป่วยเอกซเรย์ข้อศอก
ซ้ายแล้ว แพทย์ดูผลไม่พบว่ามีกระดูกหัก จึงให้ใส่ที่คล้องแขนเพ่ือพยุง
แขนลดการเคลื่อนไหว และแพทย์สั่งยาให้ผู้ป่วยกลับบ้าน 
     จากกรณีศึกษาที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นว่าผู้ป่วยระดับ4 มีการท า
หัตถการเพียงแค่อย่างเดียวเท่านั้น และไม่มีข้อบ่งชี้ที่ต้องนอน
โรงพยาบาล 
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คัดแยกผู้ป่วยสูงอายุที่
พลัดตกหกล้มจัดอยู่ใน
ความรุนแรงระดับ5 
ดูแลรักษา และจ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน 

1.พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินคัดแยกให้เป็นผู้ป่วยระดับ5 โดย
ประเมินจากแนวโน้มความต้องการท าหัตถการ(Resource) โดยผู้ป่วย
ระดับ5 จะไม่มีการท ากิจกรรมที่นับเป็นหัตถการ ดังรายละเอียดที่กล่าว
ไปแล้วในผู้ป่วยระดับ3  
2.เมื่อพยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินคัดแยกพบว่าผู้ป่วยอยู่ในความ
รุนแรงระดับ5 แล้วรายงานแพทย์เวร เมื่อแพทย์ตรวจประเมินผู้ป่วย
แล้ว พยาบาลท ากิจกรรมที่ไม่นับเป็นหัตถการตามแผนการรักษาของ
แพทย์ แพทย์สั่งยาให้ไปทานต่อที่บ้าน พยาบาลท าการจ าหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้าน ดังกรณีศึกษาต่อไปนี้ 
     กรณีศึกษา ผู้ป่วยอายุ 60 ปี เล่นกับหลานแล้วหกล้ม มีแผลถลอกที่
หัวเข่าสองข้าง เดินได้ปกติ ญาติพามาโรงพยาบาล มาที่จุดคัดแยกศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พยาบาลซักประวัติ วัดสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์
ปกติ จึงคัดแยกเป็นผู้ป่วยระดับ5 และรอตรวจ เมื่อแพทย์ซักประวัติ
เพ่ิมเติมและตรวจร่างกายเสร็จแล้ว ผู้ช่วยปฏิบัติงานพยาบาล/ผู้ช่วย
เหลือคนไข้ ท าความสะอาดบาดแผลและปิดแผล พยาบาลแนะน าการ
ดูแลบาดแผลและให้ใบนัดท าแผลแก่ผู้ป่วย(รายละเอียดใบนัดท าแผล
ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพาได้กล่าวไปแล้วในหัวข้อผู้ป่วยระดับ
4) แพทย์สั่งยาให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้  
     จากกรณีศึกษาดังกล่าวจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยไม่มีการท าหัตถการ มี
เพียงการท าแผลซึ่งเป็นกิจกรรมที่ไม่นับเป็นหัตถการ เมื่อพยาบาลที่จุด
คัดแยกประเมินแล้วจึงคัดแยกให้เป็นผู้ป่วยระดับ5 และผู้ป่วยระดับ5 
ไม่มีข้อบ่งชี้ที่ต้องนอนโรงพยาบาล 
 

3.3 หลักกำร หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติงำน 

 การจัดท าคู่มือการปฏิบัติงาน (Work Manual) ฉบับนี้ได้ จัดท าขึ้นจากการรวบรวมข้อมูล
ศึกษา ค้นคว้าจากเอกสาร และต าราวิชาการต่าง ๆ แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการคัด
แยกผู้ป่วยและดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากพลัดตกหกล้ม โดยเสนอตามล าดับดังนี้ 

1. พยาบาลคัดแยกผู้ป่วย  
2. การได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุและการดูแลรักษาพยาบาล 

-การดูแลรักษาพยาบาลผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 
-การดูแลรักษาพยาบาลผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บทรวงอก 
-การดูแลรักษาพยาบาลผู้สูงอายุที่มีภาวะกระดูกหัก 
-การดูแลรักษาพยาบาลผู้สูงอายุที่มีบาดแผล 
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พยำบำลคัดแยกผู้ป่วย (Triage Nurse)  
  พยาบาลคัดแยกผู้ป่วยเป็นผู้ที่มีบทบาทและความส าคัญเป็นอย่างมาก ดังนั้นบทบาทที่ส าคัญ
ควร ประกอบไปด้วย (สุรัตน์ สุขสว่าง,2561) 1) Assessing patients and determining acuity คือ 
บทบาทการประเมินผู้ป่วยและ ประเมินความรุนแรง โดยรวบรวมข้อมูลที่จ าเป็นต่อการตัดสินใจ
เกี่ยวกับอาการและความรุนแรง ซึ่งเริ่มต้น ตั้งแต่แรกเห็นผู้ป่วยจนถึงการซักประวัติ/ข้อมูลต่าง  ๆ 2) 
Communicating with health professionals บทบาทการติดต่อสื่อสารกับทีมสุขภาพหรือแผนก
ต่าง ๆในโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 3) Determines treatment location บทบาท
การก าหนดจุดที่/พ้ืนที่ที่จะส่งคนป่วยไปให้การรักษา เพ่ือให้เกิด การใช้ทรัพยากรที่เหมาะสมในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ 4) Initiating treatment protocols/first aid measure 
บทบาทการก าหนดแนวทางปฏิบัติให้พยาบาลTriage สามารถท าการ ช่วยเหลือ/เริ่มให้การ
รักษาพยาบาลผู้ป่วย เพ่ือบรรเทาอาการหรือส่งตรวจเบื้องต้นได้ตามแนวทางที่ก าหนด เพ่ือความ
รวดเร็วในการดูแลผู้ป่วย 5) Monitoring and reassessing บทบาทการเฝ้าระวังและการประเมินซ้ า 
พยาบาลTriage ต้องท าการเฝ้าระวังและการประเมินซ้ าผู้ป่วยที่รอการตรวจรักษาอยู่ รวมถึงการให้ 
ข้อมูลเพื่อให้ผู้ป่วยรับทราบถึงอาการผิดปกติหรืออาการเปลี่ยนแปลงที่ส าคัญที่ผู้ป่วยควรแจ้งพยาบาล
ขณะรอตรวจได้ 6) Communicating with the Public บทบาทการสื่อสารกับผู้มาติดต่อ เป็น
ธรรมดาที่พยาบาล Triage ต้องเผชิญหน้ากับผู้คนที่ห้องฉุกเฉินและบางทีอาจจะเป็นทุกคนที่มา
โรงพยาบาล ไม่ใช่เพียงสื่อสารแต่ กับคนไข้ที่รอตรวจเท่านั้น จึงเปรียบเสมือนเป็นด่านหน้าที่คอย
พบปะผู้คน ทั้งที่ต้องมาติดต่อเพ่ือคัดแยกและ มาถามในสิ่งที่ไม่ใช่บทบาทหน้าที่ดังนั้ นการสื่อสาร
รวมถึงการแสดงพฤติกรรมของพยาบาลTriage จึงต้องมีความระมัดระวังดูดีและต้องมีความอดทน 
เพ่ือลดปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 7) Documenting การท า เอกสาร พยาบาล Triage ต้องลงบันทึก
ในการเอกสารตามที่หน่วยงานก าหนดขึ้น เพ่ือใช้เป็นการสื่อสารกับทีม รักษาและเพ่ือเป็นหลักฐาน
ทางกฎหมาย ดังนั้นจึงควรบันทึกในสิ่งส าคัญให้ครบถ้วน แต่ทั้งนี้ต้องไม่ท าให้เกิด ความล่าช้าในการ
รักษาผู้ป่วยวิกฤตหรือได้รับบาดเจ็บ  

กระบวนกำรหลักของกำรคัดแยกผู้ป่วยสูงอำยุที่ได้รับบำดเจ็บจำกกำรพลัดตกหกล้มของ
พยำบำลห้องฉุกเฉิน  
  จากการศึกษาแนวทางการคัดแยกผู้ป่วยของ Emergency Severity Index (ESI) Version 4 
และ การคัดแยกประเภทผู้ป่วยของThe Canadian Triage and Acuity Scale Version 2.5 ที่มีการ
แบ่งระดับ ความฉุกเฉินเป็น 5 ระดับ (The National Institute for Emergency Medicine, 2012) 
มีความสอดคล้องเป็นแนวทางปฏิบัติในการคัดแยกผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มได้ 
สรุปออกมาเป็นกระบวนการหลักในการคัดแยกดังนี้ 
  1. ประเมินภาวะคุกคามชีวิตทันทีเมื่อผู้ป่วยมาถึง (Patient arrival and “critical first 
look”) การเข้าถึงโรงพยาบาลของผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินนั้น ในปัจจุบันอาจจะแบ่งได้ 2 วิธีคือ มาโดย
รถEMS และมาเองโดยวิธีต่าง ๆ(walk-ins) ซึ่งทั้ง 2 ช่องทาง อาจจะช่วยในการคัดแยกระดับความ
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ฉุกเฉิน/เร่งด่วนของ ผู้ป่วยได้ในระดับหนึ่ง โดยที่ผู้ป่วยที่มาโดยรถEMS นั้น จะถูกคัดแยกความรุนแรง
มาแล้วเบื้องต้นซึ่งอาจจะข้าม ความรุนแรงระดับ 4 หรือ 5 ก็ได้แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มาเองนั้น มีโอกาสที่
จะพบความรุนแรงได้ทุกระดับ แต่ไม่ ว่าผู้ป่วยจะมาโรงพยาบาลด้วยวิธีใด เมื่อผู้ป่วยมาถึงบริเวณจุด
Triage สิ่งแรกที่พยาบาลTriage ต้องท าทันทีคือ ประเมินลักษณะทางกายภาพ เพ่ือประเมินภาวะ
คุกคามชีวิต “critical first look”อย่างรวดเร็วภายในเวลา 3- 5 วินาทีโดยสิ่งที่ต้องประเมิน ได้แก่  
  A: Airway ด้านทางเดินหายใจ เช่นการบาดเจ็บทางเดินหายใจ ทางเดินหายใจอุดก้ัน  
  B: Breathing ด้านการหายใจ เช่น ไม่หายใจ หายใจเฮือก หายใจหอบเหนื่อยรุนแรง  
  C: Circulation ด้านระบบไหลเวียนเลือด เช่น เขียว ซีด เย็น เหงื่อซึม ตัวเปียก  
  D: Disability (neurological) ด้านระบบประสาท เช่น ซึม หมดสติไม่รู้สึกตัว สับสน 
กระสับกระส่าย  
    ซึ่งถ้าพบภาวะคุกคามชีวิต ได้แก่ผู้ป่วยทุกรายที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น หยุดหายใจหรือมีภาวะ
หายใจล าบากรุนแรง ช็อก หรือหมดสติ พยาบาลTriage ต้องส่งผู้ป่วยเข้าในไปในห้องER เพ่ือท าการ
ช่วยชีวิตทันที ซึ่งในผู้ป่วยระดับ 1 และ 2 ไม่จ าเป็นต้องวัดสัญญาณชีพอย่างครบถ้วนในทันทีที่ผู้ป่วย
มาถึง อาจมีเพียงแค่ ประวัติเท่าที่จ าเป็นเท่านั้น แต่ภายหลังจากส่งเข้ารับการตรวจรักษาและให้การ
ช่วยเหลือแล้ว จึงท าการวัดและ ลงบันทึกข้อมูลสัญญาณชีพ ประวัติต่าง ๆเพ่ิมเติม ให้ครบถ้วนตาม
มาตรฐานที่หน่วยงานก าหนด  
   2. ซักถาม อาการส าคัญ การเจ็บป่วย/บาดเจ็บ ประเมินร่างกายเฉพาะที่เกี่ยวข้องและวัด 
สัญญาณชีพ (Interviewing and assessing the presenting complaint and vital signs) พยาบาล 
Triage ควรซักประวัติจากผู้ป่วยโดยตรง ยกเว้นในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถให้ประวัติเองได้ ให้ซักถาม
จากญาติผู้พบเหตุการณ์ ผู้น าส่ง หรือบุคลากรการแพทย์ที่น าส่ง โดยใช้ระยะเวลาในการซักประวัติไม่ 
เกิน 5 นาท ี  
   3. การพิจารณาจัดล าดับความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน โดยใช้วิธีการคาดการณ์ 
แนวโน้มการท ากิจกรรมหรือมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือส่งตรวจเพ่ิมเติมนั้น หากพิจารณา
แล้วพบว่า ผู้ป่วยมีแนวโน้มในการท ากิจกรรมมากกว่า 1 อย่าง ให้จัด เป็นผู้ป่วยระดับ 3 สามารถรอ
ตรวจรักษาภายใน 30 นาทีแต่ถ้ามีแนวโน้มการท ากิจกรรม 1 อย่าง เท่านั้น ให้จัด เป็นผู้ป่วยระดับ 4 
สามารถรอตรวจรักษาภายใน 60 นาทีแตห่ากผู้ป่วยที่ไม่มีแนวโน้มการท ากิจกรรมใด ๆเลย ให้จัด เป็น
ผู้ป่วยระดับ 5 สามารถรอรับการตรวจ รักษาได้ภายใน 2 ชั่วโมง หรือส่งไปรอรับบริการยังจุดบริการ
อ่ืน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับนโยบายของสถานพยาบาลนั้น นอกจากนี้ควรใส่ใจและให้ความสนใจกับข้อมูลที่
เป็น “สิ่งที่ผู้ป่วยวิตกกังวล” ร่วมด้วย 
   4. ก าหนดระดับความรุนแรงและติดเครื่องหมาย/สัญลักษณ์ (Making the triage decision 
and assign an acuity level) ควรรวบรวมข้อมูลที่ได้จากข้อ 3 น ามาพิจารณาจัดล าดับความ 
เร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉินตามแนวทางมาตรฐานที่ก าหนด โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
(สพฉ.) ได้มีประกาศให้สถานพยาบาลด าเนินการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ตามล าดับความ
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เร่งด่วนแบ่งเป็น 5 ระดับ โดยก าหนดให้ใช้เกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ของ 
Emergency Severity Index (ESI) Version 4 ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรงไว้ 5 ระดบั ดังนี้ 
ตารางที่ 3-3 ระดับความฉุกเฉิน ของ Emergency Severity Index (ESI) Version 4 

ระดับ ประเภทผู้ป่วย ระยะเวลำรอ 
1 Resuscitation (ผู้ป่วยวิกฤต) ทันที 
2 Emergent (เจ็บป่วยรุนแรง) 15 นาที 
3 Urgent (เจ็บป่วยปานกลาง) 30 นาที 
4 Semi-Urgent (เจ็บป่วยเล็กน้อย) 60 นาที 
5 Non-Urgent (เจ็บป่วยทั่วไป) 120 นาที 

  เมื่อก าหนดระดับความรุนแรงได้แล้วต้องมีการลงบันทึกในเอกสารการคัดแยก รวมถึงอาจท า
สัญลักษณ์สีหรือตัวเลขแสดงระดับความรุนแรงที่คัดแยกได้ติดไปกับผู้ป่วยเพ่ือสื่อสารกับจุดรับผู้ป่วย
ต่อไปได้ อย่างชัดเจน 
  2.5 จดัส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามล าดับความรุนแรงที่ก าหนดไว้ (Assigning the patient 
to an area based on acuity) โดยในส่วนความรุนแรงระดับ 1 และ2 นั้น จะถูกส่งเข้ารักษาในห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน/พ้ืนที่ Resuscitationทันที ส่วนกลุ่มระดับความรุนแรงที่ 3 สามารถรอตรวจได้หาก
หากผู้ป่วยความรุนแรงระดับที่ 1 และ 2 ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลแล้ว ส่วนระดับความรุนแรงที่ 4 
และ 5 ซึ่งสามารถรอรับการตรวจรักษาได้ภายใน 2 ชั่วโมง   

กำรได้รับบำดเจ็บจำกกำรพลัดตกหกล้มในผู้สูงอำยุและกำรดูแลรักษำพยำบำล 
กำรพลัดตกหกล้มในผู้สูงอำยุ 
 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อยู่ในภาวะโรคเรื้อรัง เช่น โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
โรคกระดูกพรุน เป็นต้น (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย , 2563 อ้างในจารุภา เลขทิพย์ 
และคณะ,2562) ท าให้ต้องมีการรักษาที่ต่อเนื่องและยาวนาน ผู้สูงอายุจึงต้องการการพ่ึงพามากขึ้น 
ประกอบกับร่างกายที่เสื่อมลงตามอายุที่เพ่ิมขึ้น มีการผิดรูปของข้อต่าง ๆ ส่งผลให้มีการทรงตัวและ
การเคลื่อนไหวผิดปกติผลที่ตามมาและเกิดความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มได้ (นารีรัตน์ จิตรามนตรี, 
สาวิตรี ทยานศิลป์ และสิริวัลย์ เรืองสุรัตน์, 2551 อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) 
 ความเสี่ยงจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุเกิดได้จากหลายสาเหตุ สาเหตุภายนอก ได้แก่ 
แสงสว่างที่ไม่เพียงพอ พ้ืนไม่เรียบ มีสิ่งกีดขวาง เป็นต้น สาเหตุภายใน คือกระบวนการชรา ได้แก่ การ
ทรงตัวและก าลังกล้ามเนื้อลดลง ความผิดปกติของความดันโลหิต หัวใจและหลอดเลือด ระบบ
ประสาท การใช้ยา การเจ็บป่วยเฉียบพลัน รวมถึงปัจจัยอ่ืน ๆ เช่น เครื่องแต่งกายและเครื่องช่วยใน
การเคลื่อนไหวไม่เหมาะสม เป็นต้น 
 การพลัดตกหกล้มส่งผลกระทบด้านร่างกายท าให้เกิดการบาดเจ็บของอวัยวะตั้งแต่ไม่มีการ
บาดเจ็บ จนกระท่ังบาดเจ็บมากถึงขั้นเสียชีวิต จากรายงานการพยากรณ์การพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
พ.ศ. 2560-2564 ของส านักโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่าอัตราการ
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เสียชีวิต จากการหกล้มใน ผู้สูงอายุสูงกว่าทุกกลุ่มอายุถึง 3 เท่า ผู้สูงอายุเพศชายเสียชีวิตจากการหก
ล้มมากกว่าเพศหญิง 3 เท่า และ คาดการณ์ว่าในระหว่างปี พ.ศ. 2560-2564 มีผู้สูงอายุหกล้ม จ านวน 
3,030,900 - 5,506,000 คน/ปีซึ่งใน จ านวนนี้จะมีผู้เสียชีวิต จ านวน 5,700-10,400 คน การหกล้มมี
ผลกระทบต่อผู้สูงอายุทางด้านร่างกาย พบว่าผลกระทบจากการหกล้มท าให้ผู้สูงอายุได้รับบาดเจ็บ
เล็กน้อยร้อยละ 47.6 และบาดเจ็บรุนแรงร้อยละ 44.6 (เพ็ญศรี เลาสวัสดิ์ชัยกุล, ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 
พรรณวดี พุธวัฒนะ,2543 อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) ลักษณะของการบาดเจ็บที่พบ 
ได้แก่ ฟกช้ า เคล็ดขัดยอก แผลฉีกขาด ข้อเคลื่อน กระดูกหัก และมีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง ซึ่งอาจ
ท าให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ ผลของการหกล้มที่คุกคามต่อชีวิตของผู้สูงอายุมากที่สุด คือ 
กระดูกสะโพกหัก ท าให้ต้องได้รับการผ่าตัดและนอนรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน และมัก
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา ได้แก่ แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ และภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด (Honeycutt PH, Ramsey 
P.,2002 อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) ซึ่งเป็นสาเหตุชักน าให้เสียชีวิตในเวลาต่อมา โดย
พบอัตราการเสียชีวิตถึงร้อยละ 20-30 (ประเสริฐ อัสสันตชัย,2554 อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ
,2562) โดยร้อยละ 4 เสียชีวิตขณะอยู่โรงพยาบาล (เพ็ญศรี เลาสวัสดิ์ชัยกุล, ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 
พรรณวดี พุธวัฒนะ,2543 อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) และมีถึงร้อยละ 25-75 ที่สูญเสีย
ความสามารถในการด าเนินกิจวัตรประจ าวันด้วย (ประเสริฐ อัสสันตชัย,2554 อ้างในจารุภา เลขทิพย์ 
และคณะ,2562)ส าหรับผู้สูงอายุที่รอดชีวิตและสามารถใช้ชีวิตตามปกติได้นั้น ต้องใช้เวลาในการรักษา
และฟ้ืนฟูสภาพนาน เป็นการสร้างความทุกข์ทรมานต่อตัวผู้สูงอายุเองและผู้ดูแล (ชุลี ภู่ทอง,2545 
อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) ส่วนผลกระทบด้านสุขภาพจิต พบว่าผู้สูงอายุที่ เคยมี
ประสบการณ์การหกล้มจะเกิดความกังวล ภาวะซึมเศร้า ตลอดจนสูญเสียความมั่นใจในการเดิน และ
พบผู้ป่วยร้อยละ 30-73 มีความกลัวการหกล้มซ้ าจนไม่กล้าเดินออกนอกบ้าน ท าให้หลีกเลี่ยงการมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน แยกตัว และไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม บางคนไม่สามารถเคลื่อนไหวหรือ
ปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ได้ สูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง (ประเสริฐ อัสสันตชัย,2554 
อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) และเกิดภาวะพ่ึงพาตามมา ท าให้สูญเสียความภาคภูมิใจและ
ความมีคุณค่าในตนเองลดลง ในที่สุดจะท าให้คุณภาพชีวิตลดลงได้ (ศิริพร พรพุทธษา ,2542 อ้างใน
จารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) ส าหรับด้านสังคมและเศรษฐกิจ พบว่าการหกล้มท าให้เกิดความ
สูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งต่อครอบครัวของผู้สูงอายุเองและต่อสังคมโดยรวม ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล 
การสูญเสียเวลาท างานของญาติ การดูแลระยะยาวเมื่อเกิดความพิการ เป็นต้น การศึกษาพบว่า
ผู้สูงอายุที่มีประสบการณ์การหกล้มมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยคนละ 1,200 บาทต่อปี และในผู้สูงอายุที่หกล้ม
และต้องผ่าตัดรักษากระดูกสะโพกหัก มีค่าใช้จ่ายเฉลี่ ยคนละ 60,000 บาท หรือประมาณ 
957,660,000 บาทต่อปี (ประเสริฐ อัสสันตชัย, รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ, วิษณุ ธรรมลิขิต,2544 
อ้างในจารุภา เลขทิพย์ และคณะ,2562) 
 ในการจัดท าคู่มือการปฏิบัติงานนี้ ทางผู้จัดท าจะกล่าวถึงการได้รับบาดเจ็บที่พบบ่อยจากการ
พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุและการดูแลรักษาในผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ บาดเจ็บทรวงอก มี
ภาวะกระดูกหัก และมีบาดแผล ตามกระบวนการปฏิบัติงานที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยศึกษาหลักการ
วิธีปฏิบัติจากการค้นคว้าจากเอกสาร และต าราวิชาการต่าง ๆ และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ดังต่อไปนี้ 
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1.กำรดูแลรักษำพยำบำลผู้สูงอำยุที่ได้รับบำดเจ็บที่ศีรษะ 
กำรบำดเจ็บที่ศีรษะ  
หมายถึง อันตรายที่เกิดขึ้นเมื่อมีแรงภายนอกมากระทบที่ศีรษะ ท าให้มีการบาดเจ็บที่ส่วน

ต่างๆ ของศีรษะ ได้แก่ หนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ เยื่อหุ้มสมองและหลอดเลือดภายในกะโหลกศีรษะ
อย่างใดอย่างหนึ่ง หรือหลายอย่างรวมกัน (อนัญญา รัตนเกียรติขจร,2565)  ในการรักษาพยาบาลใช้
เกณฑ์ในการจ าแนกความรุนแรงของการบาดเจ็บศีรษะตามความรุนแรงทางคลินิก โดยใช้แบบ
ประเมิน Glasgow Coma Scale (GCS ) ร่วมกับการซักประวัติการเกิดอุบัติเหตุและกลไกการ
บาดเจ็บ ตั้งแต่แรกรับที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หรือจากจุดเกิดเหตุ GCS เป็นการประเมิน
พฤติกรรม 3 ด้าน คือ การลืมตา การพูด และการเคลื่อนไหว น าคะแนนทั้งสามด้านมารวมกัน จะมี
ค่าคะแนน 3-15 คะแนน สามารถน ามาใช้เป็นเกณฑ์ในการจ าแนกความรุนแรง ได้แก่ ระดับรุนแรง 
(Severe Head Injury) GCS 3-8 คะแนน ระดับปานกลาง (Moderate Head Injury) GCS 9-12 
คะแนน และระดับเล็กน้อย (Mild Head Injury)  

Epidural hematoma (EDH): เลือดออกเหนือเยื่อหุ้มสมองช้ันดูรำ  
หมายถึงการมีเลือดออกเหนือเยื่อหุ้มสมอง ส่วนมากเกิดจากการมีแรงกระทบกระแทกต่อ

กะโหลกศีรษะโดยตรง และมีการฉีกขาดของเส้นเลือดแดง middle meningeal artery ซึ่งอยู่บริเวณ
เหนือกกหูหรือทัดดอกไม้ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมองภาวะแทรกซ้อน ที่ส าคัญและพบบ่อย 
คือ ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสู ง ( Increased Intracranial pressure)  เกิดจากมีการ
เปลี่ยนแปลงความดันในกะโหลกศีรษะที่เพ่ิมขึ้น ท าให้เกิดภาวะสมองขาดเลือด และขาดออกซิเจนไป
เลี้ยงสมอง ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูง ได้แก่ การดูดเสมหะ การบีบลูกบีบช่วย
หายใจไม่สัมพันธ์กับจังหวะ การหายใจ การบาดเจ็บที่ทรวงอก ท่านอนคว่ า นอนตะแคง งอสะโพก 
หรือท่านอนที่ท าให้คองอพับ (ไสว นรสาร, 2563 อ้างในอนัญญา รัตนเกียรติขจร,2565)  

อำกำร และอำกำรแสดง  
ระดับความรู้สึกตัวลดลงหรือเปลี่ยนแปลงไป ซึมลง ปวดศีรษะ รูม่านตาตอบสนองต่อแสงช้า

ลง รูปร่างเปลี่ยนจากกลมเป็นรี 2 ข้างมีขนาดไม่เท่ากัน แขนขาอ่อนแรงการรับความรู้สึกลดลง 
อาเจียนพุ่งโดยไม่มีคลื่นไส้ มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 3 อย่าง (Cushing’s triad) ได้แก่มีการ
เพ่ิมขึ้นของ Systolic blood pressure, มี pulse pressure กว้างขึ้น, ชีพจรช้าลง หายใจช้าลึกและ
ไม่สม่ าเสมอ  

กำรรักษำในภำวะฉุกเฉิน (อนัญญา รัตนเกียรติขจร,2565) แพทย์พิจารณาช่วยเหลือ ดังนี้  
1. Endotracheal intubation with restriction of cervical spine motion  
-ในรายที่ไม่ได้ใส่ ET tube ให้ Oxygen supplement ด้วย mask with bag  
2. Controlled ventilation 
-ควบคุมอัตราการหายใจให้อยู่ในช่วง 10-14 ครั้ง ไม่ควรท า Prophylaxis 

hyperventilation 
3. Intravenous fluid infusion 
-ให้เป็น Crystalloid solution เช่น Normal saline, RingerLactate solutionหรือ 

Acetate 
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4. Medication  
-Mannitol, Furosemide, Antibiotics, Antiepileptic drug 
กำรพยำบำลผู้ป่วยบำดเจ็บที่ศีรษะในระยะวิกฤต (มาฆะ กิตติธรกุล,2558) 
ในระยะนี้พยาบาลต้องให้การพยาบาลที่จะช่วยให้ผู้ป่วยที่มีอาการหนักและอากา ร

เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา โดยการติดตามอาการ อย่างต่อเนื่องเพ่ือการตัดสินใจให้การพยาบาลที่จะ 
ช่วยแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยอย่างได้อย่างเหมาะสม มีดังนี้ 

1. การประเมินอาการทางระบบประสาทควรกระท าทุก 15 นาทีช่วงทีผู่้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤต 
และเป็นทุก 1-4 ชั่วโมงเมื่อพ้นระยะวิกฤติ 

2. การดูแลทางเดินหายใจ ประกอบด้วย การจัดท่า ควรจัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา 
เพ่ือให้การไหลเวียนโลหิตดี ลดการบวมที่สมอง และดูแลให้ผู้ป่วยมีการหายใจที่สะดวก  

3. ป้องกันการเกิด valsalva manueuver คือกิจกรรมต่างๆ ที่ท าให้ความดันในช่องอก ช่อง
ท้องเพ่ิมข้ึน เช่นการเบ่งถ่ายอุจจาระ การไอหรือการจามโดยแรง การออกแรงต้านการผูกยึด เป็นต้น  

4. การดูแลอุณหภูมิของร่างกาย เพราะการมีไข้จะท าให้ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น
จากการที่หลอดเลือดขยายตัว  

5. การดูแลให้สารน้ า ตรวจดูความสมดุลของปริมาณน้ าในร่างกาย เพราะอาจเกิดภาวะ ADH 
และ SIADH ได ้

2.กำรดูแลรักษำพยำบำลผู้สูงอำยุที่ได้รับบำดเจ็บทรวงอก 
 กำรบำดเจ็บที่ทรวงอก (Chest injury) หรือบำดเจ็บทรวงอก (Chest trauma หรือ 
Chest injuryหรือ thoracic injuries)  

หมายถึง ภาวะที่ผนังทรวงอกและอวัยวะที่อยู่ภายในทรวงอกได้รับบาดเจ็บจากแรงภายนอก 
ที่มากระท าต่อทรวงอก (อนัญญา รัตนเกียรติขจร,2565) ซึ่งในผู้สูงอายุที่พลัดตกหกล้มแล้วได้รับ
บาดเจ็บที่ทรวงอกท่ีพบบ่อยคือ ภาวะมีลมในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) 

อำกำร และอำกำรแสดง  
จะมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อย หายใจล าบาก ไอเป็นเลือด ภาวะที่มีผลต่อการ

หายใจของผู้ป่วยที่พบบ่อยได้แก่ tension pneumothorax, open pneumothorax และ flail 
chest with pulmonarycontusion อัตราการหายใจที่มากกว่า 20 ครั้งต่อนาที เป็นสัญญาณเตือน
ภัยว่าอาจจะมีปัญหาในระบบการหายใจของผู้ป่วย  

กำรวินิจฉัยภำวะลมในช่องเยื่อหุ้มปอด  
จากการตรวจร่างกาย ฟัง Breath Soundพบเสียงลมไม่เท่ากัน 2 ข้าง หรือเบากว่าปกติ คล า

พบ Subcutaneous Emphysema และจากการตรวจ Film Chest 
กำรรักษำ 
การรักษาขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย โดยยึดอาการผู้ป่วยเป็นหลักพิจารณาร่วมกับขนาดของ

ลมที่รั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด เพ่ือเลือกวิธีการที่เหมาะสมในการช่วยก าจัดลมที่รั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด มี 2 
วิธีได้แก่ (อมรรัตน์ แห่สูงเนิน, 2559) 

1. การก าจัดลมที่รั่วอยู่ในช่องเยื่อหุ้มปอดโดยวิธีใส่สายระบายทรวงอก ดังนี้  
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   1.1 การใส่สายระบายทรวงอก กรณีท่ีมีปริมาณลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดมากกว่าร้อย
ละ 20 ใส่บริเวณช่องว่างระหว่างกระดูกซ่ีโครงที่ 4 หรือ 5 ตรงกับรักแร้ส่วนหน้า 
   1.2 กรณีที่มีลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดที่ติดต่อกับภายนอก พบบาดแผลที่ผนังทรวง
อก ต้องปิดบาดแผลด้วยวาสลินก๊อซ ตามด้วยผ้าก๊อซแล้วปิดด้วยพลาสเตอร์ ร่วมกับใส่สายระบาย
ทรวงอก 
   1.3 ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดมาก จนเกิดความดันบวก แพทย์ใช้เข็มเบอร์ 14 
หรือเข็มเบอร์ 16 แทงเข้าในช่องเยื่อหุ้มปอดบริเวณระหว่างช่องซี่โครงที่ 2 ต าแหน่งกึ่งกลางไหปลาร้า
เพ่ือระบายลมออกมา 
  2. การรักษาด้วยยา ประกอบด้วย 1) การใช้ยาระงับความปวด เช่น Pethidine 2) ยา 
NSIAD เช่น Ibuprofen 3) ยาปฏิชีวนะ เช่น Cefazolin 
 กำรพยำบำลผู้ป่วยท่ีมีลมในช่องเยื่อหุ้มปอด (อนัญญา รัตนเกียรติขจร,2565) 

1. เฝ้าระวัง สังเกตและประเมินอาการอย่างใกล้ชิด ถ้ามีอาการหรืออาการแสดงที่ผิดปกติ
รายงานแพทย์เพื่อช่วยแก้ไขภาวะผิดปกติ  

2. บันทึกสัญญาณชีพอย่างสม่ าเสมอ  
3. ดูแลให้ออกซิเจน เพ่ือแก้ไขภาวะพร่องออกซิเจน  
4. ดูแลท่อระบายทรวงอกให้เป็นระบบปิด ห้ามหนีบสายท่อระบาย แม้จะมีการเคลื่อนย้าย

ผู้ป่วย เนื่องจากการหนีบท่อระบายจะท าให้ลมยิ่งอัดแน่นในทรวงอก  
5. จัดการกับความปวด โดยให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ 

3.กำรดูแลรักษำพยำบำลผู้สูงอำยุที่มีภำวะกระดูกหัก 
 ภาวะกระดูกหักที่พบบ่อยในผู้สูงอายุที่เกิดจากการพลัดตกหกล้มคือ กระดูกสะโพกหัก (Hip 
fracture) เนื่องจากผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบของอณูโครงสร้างภายในของเนื้อเยื่อกระดูกท า
ให้มวลกระดูกลดลงร่วมกับมีการเสื่อมท าให้กระดูกบางลง ส่งผลให้เกิดโรคกระดูกพรุนและภาวะ
กระดูกหักได้ง่าย ซึ่งสาเหตุหลักมาจากการพลัดตกหกล้มโดยพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดกระดูกสะโพก
หักในผู้สูงอายุอย่างน้อย 150-250 รายต่อแสนประชากร ในประเทศแถบยุโรปและอเมริกาเหนือ 
(Kanis JA, Oden A, McCloskey EV et al., 2012 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) และทั่ว
โลกคาดว่าจะมีผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจ านวน 2.6 ล้านรายในปี พ.ศ.2568 (อัญชลี คันธานนท์,2556 
อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) ส่วนในประเทศไทยข้อมูลจากการศึกษาจังหวัดเชียงใหม่ในปี 
พ.ศ.2556 พบว่ามีอุบัติการณ์กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็น 181ต่อ100,000คน 
โดยมีอายุเฉลี่ยที่ 76.7 ปี เป็นเพศหญิงมากกว่าชาย 2.4 เท่าและจะเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆโดยคาดว่าในปี พ.ศ.
2568และ2593จะมีจ านวนผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักถึง 34,246 คน และ 56,443 คน ตามล าดับ 
(ประเสริฐ หลิ่วผลวณิชย์ และคณะ, 2558 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) 
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อำกำรและผลกระทบของกระดูกสะโพกหัก  
อาการท่ีพบบ่อย คือ อาการปวดข้อสะโพก ซึ่งระดับความเจ็บปวดจะข้ึนอยู่กับความมากน้อย

ของการเคลื่อนของกระดูก ผู้ป่วยจะไม่สามารถลงน้ าหนักบนขาข้างที่สะโพกบาดเจ็บได้ ขาข้างที่
สะโพกบาดเจ็บสั้นลงและจะบิดออกไปทางด้านนอก (External  rotation) กรณีที่มีการหักของ
กระดูกภายในเยื่อหุ้มข้อสะโพก จะไม่พบอาการบวมและรอยฟกช้ า แต่จะพบรอยจ้ าเลือดในกรณีที่มี
การหักของกระดูกที่อยู่ภายนอกเยื่อหุ้มข้อสะโพก  โดยจะพบที่บริเวณต้นขาหรือขาหนีบของผู้ป่วยที่มี
ภาวะกระดูกสะโพกหัก ภาวะกระดูกหัก ก่อให้เกิดผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต เนื่องจากความ
เจ็บปวดและถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ อีกทั้งเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว เช่น ปอดอักเสบ แผลกดทับ การติดเชื้อในร่างกาย 
กล้ามเนื้อลีบ ข้อยึดติด ท าให้ผู้ป่วยตกอยู่ในภาวะพ่ึงพิงและรู้สึกเป็นภาระของผู้อ่ืน ส่งผลกระทบต่อ
ด้านจิตใจ ท าให้เกิดความวิตกกังวล หรือมีอาการซึมเศร้า และการรับรู้คุณค่าในตนเองลดลง  (จิณ
พิชญ์ชา มะมม, 2562 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) 

แนวทำงกำรรักษำผู้สูงอำยุกระดูกสะโพกหัก 
การรักษากระดูกสะโพกหัก ขึ้นอยู่กับลักษณะกระดูกและเนื้อเยื่อที่ได้รับบาดเจ็บรวมถึงความ

รุนแรงของการแตกหัก ผู้สูงอายุที่มีกระดูกสะโพกหักจะต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือที่จะ
ได้รับการรักษาที่เหมาะสมโดยเร็วที่สุด ช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะกระดูกหักและการ
นอนบนเตียงนาน การรักษากระดูกสะโพกหักสามารถแบ่งออกได้เป็น 2วิธี ดังนี้ 

1. การรักษาโดยไม่ผ่าตัด เป็นการรักษาแบบประคับประคอง โดยใช้วิธีการดึงถ่วงกระดูก
แบบการใส่เครื่องดึงให้ติดกับผิวหนัง (Skin traction) โดยใช้น้ าหนักในการถ่วงดึงประมาณ 2-3 
กิโลกรัม หรือ 1 ใน 10 ของน้ าหนักตัว เพ่ือลดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่ออ่อน การหดเกร็งตัวของ
กล้ามเนื้อ และกระตุ้นการไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงหัวกระดูกต้นขา การรักษาด้วยวิธีนี้ส่วนใหญ่ท า ใน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น โรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือในกรณีที่รอ
ผ่าตัด (จิณพิชญ์ชา มะมม, 2562 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) 

2. การรักษาโดยการผ่าตัด ในผู้สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้รับการประเมินภาวะสุขภาพและ
การตรวจวินิจฉัยว่ามีความพร้อม ควรท าการรักษาด้วยการผ่าตัดโดยเร็วที่สุด อย่างช้าภายใน 7 วัน
หลังเกิดกระดูกสะโพกหัก เพ่ือช่วยป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและท าให้ผู้ป่วยสามารถลุกขึ้นจาก
เตียงได้โดยเร็วที่สุด (Folbert et al., 2017 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) ชนิดของการ
ผ่าตัดขึ้นอยู่กับต าแหน่งของการแตกหัก มี 2 วิธี ได้แก่  
   2.1 การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม ใช้ในกรณีที่มีกระดูกต้นขาส่วนคอหั ก 
(Femoral Neck Fracture) ซึ่งพบมากในผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ที่มีกระดูกพรุนร่วมด้วย โดยสามารถ
แบ่งการผ่าตัดข้อสะโพกเทียมตามชนิดของการยึดติด (Fixation) ได้ 2 ชนิด คือ ชนิดใช้ซีเมนต์ 
(Cemented  total  hip  replacement) โดยการใส่สารยึดกระดูก (Bone cement) เพ่ือให้ข้อ
เทียมยึดติดแน่นกับกระดูก เหมาะกับผู้ป่วยสูงอายุหรือกระดูกพรุน (Osteoporosis) และชนิดไม่ใช้
ซีเมนต์ (Cementless  total  hip  replacement)เป็นการผ่าตัดที่ใช้สกรูช่วยยึดเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงที่เบ้าสะโพก วิธีนี้เหมาะส าหรับผู้ป่วยอายุน้อย 
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   2.2 การผ่าตัดเพ่ือการยึดตรึงกระดูกภายใน เป็นการยึดตรึงกระดูกที่หักให้อยู่กับที่
ชั่วคราว โดยใช้โลหะชนิดพิเศษ เช่น สแตนเลส ไททาเนียม โครเมียม-โมลิบโบดินัม อัลลอยด์  ใส่เข้า
ไปในโพรงกระดูกหรือวางประกบด้านนอกกระดูก ซึ่งขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของแพทย์ผู้รักษา
เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่ มักมีภาวะข้อเสื่อมร่วมด้วย การรักษาโดยการผ่าตัดในผู้ป่วยสูงอายุที่
มีภาวะสะโพกหักส่วนใหญ่ จึงใช้การผ่าตัดใส่ข้อสะโพกเทียม ซึ่งอาจท าโดยการผ่าตัดแบบเปิดหรือ
ผ่าตัดด้วยการส่องกล้อง ตามทางเลือกของผู้ป่วยและข้อบ่งชี้ที่เหมาะสม 

กำรพยำบำลผู้สูงอำยุกระดูกสะโพกหักในระยะก่อนผ่ำตัด 
ผู้ป่วยสูงอายุหลังกระดูกสะโพกหัก นอกจากจะทุกข์ทรมานจากอาการปวดแล้ว ยังมีความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับการด าเนินชีวิต ไม่สามารถเคลื่อนไหวหรือช่วยเหลือตนเองได้ตามปกติ กังวลว่า
จะต้องเป็นภาระของบุตรหลาน เมื่อตัดสินใจเข้ารับการผ่าตัด ก็มีความกลัว ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
การผ่าตัด โดยเฉพาะผู้ที่ไม่มีประสบการณ์ในการผ่าตัดมาก่อน ดังนั้นผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการ
เตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด (อรพรรณโตสิงห์, 2559 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563)ดังนี้ 

 1. การเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ พยาบาลควรอธิบายให้ผู้ป่ วยและครอบครัวทราบ
เกี่ยวกับรายละเอียดของขั้นตอนการผ่าตัด อาการเจ็บปวดที่อาจเกิดขึ้น สิ่งที่ผู้ป่ วยควรปฏิบัติก่อน
และหลังได้รับการผ่าตัด และเมื่อกลับไปอยู่บ้าน รวมทั้งระยะเวลาการนอน มีการศึกษาผลของ
โปรแกรมการเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วยสูงอายุ
ข้อเข่าเสื่อมและพบว่า  การให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการ ข้อมูลบ่งบอกความรู้สึกและการให้ค าแนะน าที่
ควรปฏิบัติ ท าให้ความวิตกกังวลของผู้สูงอายุลดลง (จิราภรณ์ พลแก้ว   และ จินต์จุฑา รอดพาล, 
2560 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) 

2. การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย 
  2.1 ประเมินอาการปวด และการจัดการความเจ็บปวด อย่างเหมาะสม 
  2.2 งดยาละลายลิ่มเลือดก่อนผ่าตัด 7 วัน หรือตามแผนการรักษาของแพทย์ รวมทั้ง

พิจารณายาตัวอ่ืน ๆ ด้วย เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มียาประจ าหลายตัว 
  2.3 เตรียมผลทางห้องปฏิบัติการ ผลเอกซเรย์ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ อุปกรณ์และยาให้

พร้อม 
  2.4 เตรียมความสะอาดของร่างกาย ช่องปาก ผม หนวด เล็บและบริเวณท่ีผ่าตัด  
  2.5 งดน้ าอาหารหลังเที่ยงคืนก่อนวันผ่าตัด เพ่ือป้องกันการส าลักเศษอาหารเข้า

ปอด  
   2.6 ฝึกการหายใจลึกๆ การไอเอาเสมหะออกอย่างมีประสิทธิภาพ และดูแลให้ผู้ป่วย
พักผ่อนให้เพียงพอ 
  3. การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการดึงถ่วงน้ าหนักผ่านผิวหนัง (Skin traction) ในช่วง
ระหว่างรอผ่าตัด  
   3.1 บรรเทาอาการปวด โดยการจัดท่าผู้ป่วยให้ขาอยู่ในแนวดึงถ่วงของกระดูก ไม่
ควรเอาน้ าหนักที่ใช้ถ่วงออก เพราะจะท าให้กล้ามเนื้อเกิดการหดเกร็ง เจ็บปวดได้ การพยาบาลด้วย
เทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจ การให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์   
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   3.2 ดูแลและป้องกันการบาดเจ็บของเส้นประสาทและหลอดเลือด โดยประเมินการ
บวมจากการบาดเจ็บกระดูกสะโพกหัก แรงกดจากการบวมในช่องกล้ามเนื้อ  ท าให้เลือดไปเลี้ยง
อวัยวะส่วนปลายไม่ดี ถ้ามีอาการปวดชา จับชีพจรหลังเท้าทั้ง 2 ข้างไม่ได้ ผิวหนังเย็น ซีด เมื่อกดเล็บ
แล้วปล่อย (Capillary refill/ blanching test) เล็บซีดขาวนานเกิน 3 วินาที (จิณพิชญ์ชา มะมม, 
2562 อ้างใน พัชราพร ตาใจ และคณะ,2563) แสดงว่าการไหลเวียนกลับของเลือดส่วนปลายไม่ดี ถ้า
มีอาการดังกล่าว ควรรีบรายงานแพทย์ทันที 
    3.3 ดูแลและป้องกันการเกิดแผลกดทับ โดยจัดผ้าปูที่นอนให้เรียบตึงอยู่เสมอ และ
ดูแลผิวหนังให้แห้งสะอาด กระตุ้นให้เปลี่ยนอิริยาบถบ่อย ๆ และให้หนุนหมอนยกส้นเท้า โดยใช้ผ้า
ประคองขาทั้งสองด้าน ป้องกันแผลกดทับที่ส้นเท้า และการบิดออกของขา 

4.กำรดูแลรักษำพยำบำลผู้สูงอำยุที่มีบำดแผล 
กำรพยำบำลผู้ป่วยที่มีบำดแผล (กรวรรณ สุวรรณสาร,2560) 
ปกติร่างกายมีผิวหนังห่อหุ้มอยู่ หากมีภาวะที่เยื่อบุผิวหนังหรือเนื้อเยื่อที่อยู่ใต้ผิวหนังได้รับ

อันตราย เกิดการฉีกขาด ไม่มีการเชื่อมกัน รวมถึงการฉีกขาดของหลอดเลือด เส้นประสาท เส้นเอ็น 
และกระดูก ร่างกายจะมีกลไกการซ่อมแซมส่วนที่ได้รับอันตรายหรือที่ส่วนที่เป็นบาดแผล และหาก 
ได้รับการดูแลบาดแผลอย่างถูกวิธีจะเป็นการช่วยส่งเสริมให้การหายของบาดแผลเร็วขึ้น 

ชนิดของบำดแผล  
ในผู้สูงอายุจะสอดคล้องกับการแบ่งตามลักษณะการท าลายของผิวหนังดังนี้ (กรวรรณ 

สุวรรณสาร,2560) 
  1. แผลปิด (closed wound) หมายถึง บาดแผลที่ผิวหนังหรือเยื่อบุไม่ฉีกขาดออก
จากกัน แต่เนื้อเยื่อท่ีอยู่ใต้ผิวหนังได้รับบาดเจ็บ มักเกิดจากของไม่มีคม แบ่งเป็น 
  1) แผลฟกช้ า (contusion/ bruise) เป็นการฉีกขาดของกล้ามเนื้อใต้ผิวหนัง พบ
รอยฟกช้ า เส้นเลือดแตก เลือดออกแทรกเข้าไปในเนื้อเยื่อ อาจรวมเป็นก้อนเลือด (hematoma) หาก
ก้อนเล็กร่างกายสามารถดูดซึมเลือดท่ีคั่งให้หายไปได้เอง 
  2) แผลกระทบกระเทือน (concussion) มักใช้เกี่ยวกับการกระทบกระเทือน ของ
ระบบประสาท 
  2. แผลเปิด (opened wound) หมายถึง แผลที่มีการฉีกขาดหรือท าลายผิวหนังให้
แยกออกจากกัน ได้แก่ 
  1) แผลถลอก (abrasion wound) เป็นบาดแผลที่มีการท าลายของผิวหนัง ชั้นนอก 
มีเลือดซึมเล็กน้อย สาเหตุเกิดจากอุบัติเหตุ ถูกขีดข่วน หรือลื่นไถลบนพื้นหยาบขรุขระ 
  2) แผลฉีกขาด (laceration wound) ลักษณะของผิวหนังบริเวณขอบแผล ที่ฉีก
ขาดจะกะรุ่งกะริ่ง และมีการท าลายของเนื้อเยื่อมาก แผลอาจลึก เสี่ยงต่อการติดเชื้อ สาเหตุเกิดจาก
ของมีคมหรือไม่มีคมก็ได้ 
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  3) แผลตัด (incision wound/ cut wound) เป็นแผลที่เกิดจากวัตถุมีคม ขอบแผล
เรียบแต่มีการฉีกขาดของเส้นเลือด เช่น แผลถูกมีดบาด เป็นต้น 
  4) แผลทะลุ (penetration wound) เป็นแผลที่มีความลึกมากกว่าความกว้างและ
ความยาว ได้แก่ แผลถูกแทงด้วยของแหลม (puncture wound/ stabbed wound) และแผลถูกยิง 
(gunshot wound) 
  5) แผลที่มีเนื้อเยื่อขาดหรือหลุดออกจากร่างกาย (avulsion wound) เป็นแผล ที่มี
การตัดขาดของเส้นเลือด เส้นประสาทร่วมด้วย แผลชนิดนี้ท าให้เสียเลือดมาก และมักมีการปนเปื้อน
เชื้อมาก 

กำรท ำแผล  
ในผู้สูงอายุจะมีการซ่อมแซมแผลได้ช้ากว่าวัยอ่ืน ๆ เนื่องจากในวัยสูงอายุนี้ จะมีการ

ตอบสนองต่อการอักเสบได้น้อย การสังเคราะห์คอลลาเจนและเยื่อบุผิวลดลง การสร้างหลอดเลือด 
ขึ้นมาใหม่เป็นไปได้ช้า ผลจากการเหี่ยวฝ่อของหลอดเลือดฝอยท าให้เลือดมาเลี้ยงบริเวณบาดแผล
น้อย และวัยสูงอายุเป็นวัยที่มีภูมิต้านทานโรคลดลงเมื่อเทียบกับวัยผู้ใหญ่ การท าแผลจึงเป็นปัจจัย
หนึ่งที่ส่งเสริมการหายของแผล เป็นการป้องกันแผลจากสิ่งที่ก่อให้เกิดการระคายเคือง และสิ่งที่
ขัดขวางการหายของแผล การท าแผลอย่างถูกหลักการ จะส่งเสริมการหายของแผล (กรวรรณ สุวรรณ
สาร,2560) 
 1. หลักการท าแผล  
   1.1 ต้องล้างแผลให้สะอาดโดยใช้เครื่องมือ และสารที่ปราศจากเชื้อปฏิบัติโดยยึด
หลักปราศจากเชื้อในการท าแผล เพ่ือลดปริมาณเชื้อโรคบนบาดแผล และป้องกันการแพร่กระจายของ
เชื้อโรค  
   1.2 กรณีที่มีแผลหลายแห่ง ให้ท าแผลที่สะอาดกว่าก่อนจึงจะท าแผลส่วนที่สะอาด
น้อยกว่า และท าแผลให้กับผู้ป่วยที่มีแผลสะอาดก่อนผู้ป่วยที่มีแผลสกปรกหรือแผลติดเชื้อ  
   1.3 ก าจัดเนื้อตายหรือสิ่งแปลกปลอมออกจากแผลให้มากที่สุดเท่าที่ท าได้ อาจใช้ 
กรรไกรตัดเนื้อตายออก หรือใช้สารที่ช่วยท าให้เนื้อตายเปื่อยยุ่ยและขูดออกได้ง่าย ทั้งนี้ต้องกระท า
ด้วยความระมัดระวังเพ่ือป้องกันการรบกวนกระบวนการหายของแผลซึ่งจะส่งผลให้แผลหายช้า และ 
ผู้ป่วยเจ็บแผลมาก  
   1.4 แผลที่มีของเหลวตกค้าง เช่น เลือด หนอง เป็นต้น ต้องเช็ดออกให้มากที่สุด 
หรือท าให้ของเหลวไหลออกมาได้สะดวก ซึ่งแพทย์อาจท าโดยการใส่ท่อระบาย  
   1.5 ในขณะท าแผลให้ระมัดระวังอย่าให้แผลกระทบกระเทือนจนเกินไป ต้องปฏิบัติ
ด้วยความนุ่มนวล    
   1.6 ก่อนปิดแผลถ้ามีเลือดออกต้องห้ามเลือดก่อน มิฉะนั้นเลือดจะแห้งกรัง จะท าให้
การเปิดแผลครั้งต่อไปยาก และอาจมีเลือดออกอีกได้ นอกจากนี้ยังอาจท าให้แผลเกิดการติดเชื้อ 
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2. วัตถุประสงค์ของการท าแผล  
  การท าแผลมีวัตถุประสงค์ เพ่ือ  
   2.1 ส่งเสริมให้สภาวะที่ดีเหมาะแก่การงอกของเนื้อเยื่อ  
   2.2 ดูดซึมสิ่งขับหลั่ง เช่น เลือด น้ าเหลือง หนอง เป็นต้น  
   2.3 จ ากัดการเคลื่อนไหวของแผลให้อยู่นิ่ง  
   2.4 ให้ความชุ่มชื้นกับพ้ืนผิวของแผลอยู่เสมอ  
   2.5 ป้องกันไม่ให้ผ้าปิดแผลติด และดึงรั้งเนื้อเยื่อที่งอกใหม่  
   2.6 ป้องกันแผลหรือเนื้อเยื่อที่เกิดใหม่จากสิ่งกระทบกระเทือน  
   2.7 ป้องกันแผลปนเปื้อนเชื้อโรคจากอุจจาระ ปัสสาวะ และสิ่งสกปรกอ่ืน ๆ  
   2.8 เป็นการห้ามเลือด  
   2.9 ผู้ป่วยสุขสบาย 
  3. ชนิดของการท าแผล  
  ลักษณะแผลที่แตกต่างกัน จะมีวิธีการท าแผลที่แตกต่างกัน ดังนั้นการจะเลือกท าแผลแบบใด
จะต้องพิจารณาจากลักษณะแผล  
   3.1 การท าแผลชนิดแห้ง (dry dressing) หมายถึง การท าแผลที่ไม่ต้องใช้ความชุ่ม
ชื้น ช่วยในการหายของแผล ใช้ในการท าแผลที่สะอาด ปากแผลปิด เช่น แผลผ่าตัดซึ่งเป็นแผลที่
สะอาด และเย็บไว้ เป็นต้น 
   3.2 การท าแผลชนิดเปียก (wet dressing) หมายถึง การท าแผลที่ต้องใช้ความชุ่ม
ชื้น ช่วยในการหายของแผล ใช้ในท าแผลเปิด การท าแผลชนิดนี้จะใช้เมื่อแผลมีการสูญเสียเนื้อเยื่อ 
หรือ มีการหายแบบทุติยภูมิเพ่ือช่วยในการขจัดสิ่งแปลกปลอมหรือเนื้อเยื่อที่ตายแล้ว เช่น แผลกดทับ 
แผลมีหนอง แผลผ่าตัดที่มีการติดเชื้อแล้วขอบแผลแยก เป็นต้น 
  นอกจากนี้ยังมีการท าแผลในลักษณะอ่ืน ดังนี้ 
   1. การท าแผลที่มีท่อระบาย ท่อระบาย (drain) ที่ใช้อาจเป็นชนิด Penrose drain 
หรือ tube drain ท่อระบายนี้อาจใส่ไว้ในชั้นเนื้อเยื่อ หรือใส่ลึกเข้าไปในช่องต่าง ๆ ของ ร่างกาย 
จุดประสงค์หลักในการใส่ท่อระบายเพ่ือเป็นช่องทางให้ของเหลว เช่น เลือด หนอง น้ าย่อย น้ าดี เป็น
ต้น ออกจากร่างกาย ท าให้แผลหายเร็ว ซึ่งแพทย์จะใช้ด้ายเย็บให้ท่อระบายยึดติดกับผิวหนัง เพ่ือ
ป้องกันการเลื่อนหลุดของท่อระบายออกมานอกร่างกายหรือเลื่อนหลุดเข้าไปในร่างกาย ต าแหน่งของ
ท่อระบายอาจอยู่ที่แผลผ่าตัดหรืออยู่ห่างจากแผลผ่าตัดประมาณ 2-3 นิ้ว ขนาดของท่อระบาย คือ 
ความกว้าง 0.5-1.5 นิ้ว ความยาว 10-14 นิ้ว และเพ่ือให้แผลที่อยู่ด้านในหายเร็วจึงต้องตัดท่อระบาย
ให้ สั้นลง (short drain) วันละ 1-2 นิ้ว จนกว่าจะหลุดหมดหรือเมื่อต้องการดึงออก (off drain) 
  2. การท าแผลที่ต้องใช้แรงกด (pressure dressing) การท าแผลด้วยวิธีนี้จะใช้
ส าหรับแผลที่มีช่องว่างใต้แผลมาก เช่น แผลจากการท า skin flap หรือแผลที่มีเลือดซึมออกมาเรื่อยๆ 
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หลังจากท าแผลแล้ว ต้องใช้ผ้าพันแผลมาพันแผลให้แน่นกว่าการท าแผลทั่วไป เพ่ือป้องกันไม่ให้มี 
ช่องว่างใต้บาดแผล หรือเพ่ือห้ามเลือด 
   3. การชะล้างแผล (wound irrigation) การชะล้างแผลจะท ากับแผลเปิดที่มีความ
ลึก มีหนองไหลออกจากแผล และมีเศษเนื้อตายติดอยู่กับแผล วิธีการท าเช่นเดียวกับการท าแผลชนิด
เปียก และใช้กระบอกสูบชนิด irrigate syringe หรือ asepto syringe ส าหรับดูดน้ ายาใส่เข้าไปใน
แผล ถ้าแผลลึกมากจะใช้สายยางมาต่อเข้ากับกระบอกสูบ แล้วสอดปลายสายยางอีกด้านเข้าไปที่ก้น
แผล ท าการฉีดล้างจนแผลสะอาด แล้วปิดแผลให้เรียบร้อย 

กำรดูแลบำดแผล  
การดูแลบาดแผลในผู้ป่วยสูงอายุ เพ่ือส่งเสริมให้แผลหายเร็ว ได้แก่ (กรวรรณ สุวรรณสาร

,2560) 
  1. การพักผ่อนร่างกายและอวัยวะที่มีบาดแผลให้มากที่สุด เพราะการพักผ่อนจะลด 
กระบวนการเผาผลาญภายในเซลล์ที่ไม่จ าเป็น เนื้อเยื่อสามารถน าออกซิเจนและสารอาหารไปใช้ได้ 
เพียงพอ และการพักบริเวณท่ีมีบาดแผลจะช่วยป้องกันการกระทบกระเทือนบาดแผล 
  2. การท าความสะอาดบาดแผล เพ่ือป้องกันการติดเชื้อและส่งเสริมกระบวนการหายของแผล 
  3. การส่งเสริมการไหลเวียนโลหิตมายังบาดแผลโดย 
   3.1 ดูแลไม่ให้ผ้าพันแผลรัดแน่นเกินไป เพราะจะไปขัดขวางการไหลเวียนเลือดแดง 
มายังบาดแผล และท าให้เลือดด าไหลเวียนกลับไม่ดี 
   3.2 ประคบด้วยความร้อนหรือความเย็นแล้วแต่ลักษณะ และระยะเวลาของการเกิด 
บาดแผล โดยการประคบด้วยความเย็นมักใช้ในระยะแรกที่ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากการถูกกระแทก 
ความเย็นท าให้หลอดเลือดหดตัว ปริมาณเลือดที่ไหลมาสู่บริเวณแผลลดลง จึงช่วยลดอาการบวมได้ 
นอกจากนี้ความเย็นยังช่วยลดความไวต่อความเจ็บปวดของปลายประสาท และหากบาดแผลนั้นมี 
เชื้อโรคความเย็นจะท าให้เชื้อโรคแพร่กระจายช้าลง ส่วนการประคบด้วยความร้อนมักใช้ภายหลังจาก 
เกิดบาดแผลไปแล้ว 24-48 ชั่วโมง ความร้อนช่วยท าให้หลอดเลือดขยายตัวท าให้เลือดมาเลี้ยงบริเวณ
บาดแผลมากขึ้น เม็ดเลือดขาวซึ่งมีหน้าที่เก็บกินเชื้อโรคก็มาที่บริเวณนี้มากขึ้นด้วย ความร้อนยังช่วย
ท าให้หลอดน้ าเหลืองขยายตัวช่วยให้มีการระบายของเสียได้ดียิ่งขึ้นจึงท าให้แผลหายเร็ว นอกจากนี้ 
ความร้อนยังท าให้กล้ามเนื้อหย่อนตัวจึงลดอาการปวดกล้ามเนื้อ 
  4. การยกบริเวณที่มีบาดแผลไว้สูง เพ่ือให้เลือดด าและน้ าเหลืองไหลกลับสะดวก ลดอาการ
บวม 
  5. การส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารที่เพียงพอ และมีประโยชน์ต่อกระบวนการหายของ
แผล เช่น วิตามินเอ วิตามินบี วิตามินซี และโปรตีน เพราะสารอาหารมีความจ าเป็นในการสร้าง เม็ด
เลือด และสร้างเส้นใยคอลลาเจน (collagen fiber) 
  6. การลดความเจ็บปวดจากแผล โดยการให้ยาบรรเทาปวด การประคบด้วยความร้อน หรือ
ความเย็น การจัดให้ผู้ป่วยได้อยู่ในท่าที่รู้สึกสุขสบาย การเบี่ยงเบนความสนใจ เป็นต้น  
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  7. การส่งเสริมสุขวิทยาส่วนบุคคลและดูแลให้ผู้ป่วยรู้สึกสุขสบาย เช่น การบ้วนปาก การดูแล
ความสะอาดของร่างกาย การดูแลเตียงให้เรียบตึง เป็นต้น 

3.4 แนวทำงในกำรปฏิบัติ 

 ผู้จัดท าคู่มือได้น าทฤษฎีระบบของ Ludwig Von Bertalanffy มาเป็นกรอบแนวคิดในการ
วางแผนแนวทางปฏิบัติงานและท าคู่มือการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ดังนี้ 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วิธีด ำเนินกำร แบ่งเป็น 4 ขั้นตอน 

 ขั้นตอนที่ 1. ระยะวำงแผน 
  1.1 ศึกษาวิเคราะห์หาข้อมูลสภาพปัญหาและสถานการณ์ หาสาเหตุของปัญหาความ
บกพร่องของการปฏิบัติงาน ความต้องการเกี่ยวกับการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการคัดแยกและการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยที่พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ทั้งจากประวัติผู้ป่วยจากเวชระเบียน และศึกษาข้อมูลจาก

ปัจจัยน ำเข้ำ (Input) 

1.คู่มือการคัดแยกและ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บจากการพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุ 
2.ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตก
หกล้มมารับบริการยัง
ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
3.พยาบาลวิชาชีพใน
ศูนย์อุบติเหตุและฉุกเฉิน 
4.ระบบปฏิบัติงานและ
นิเทศก ากับติดตามผล 

กระบวนกำร (Process) 

ขั้นตอนที่1 ระยะวางแผน
และสร้างคู่มือการคัดแยก
และดูแลผู้ป่วยที่เกิดจาก
การพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุที่มารับบริการยัง
ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ขั้นตอนที่2 ระยะ
ปฏิบัติงาน 
ขั้นตอนที่3 ระยะสังเกต
และบันทึก 
ขั้นตอนที่4 ระยะสะท้อน
ผลและได้ขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน 

ผลลัพธ์ (Output) 

1.พยาบาลคัดแยกระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตก
หกล้มได้อย่างถูกต้อง 
2.ลงบันทึกทางการพยาบาลได้
อย่างถูกต้องและครบถ้วน และ
สอดคล้องตามแผนการรักษา 
3.ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บ
จากการพลัดตกหกล้มได้รับการ
ดูแลตามล าดับความรุนแรง ตาม
แผนการรักษาอย่างเหมาะสม  
4.ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บ
จากการพลัดตกหกล้มจ าหน่าย
จากศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
อย่างเหมาะสม 

กำรป้อนกลับ (Feedback) 
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ในระบบ Hos-xp แล้วปรึกษาสนทนากลุ่มขอค าแนะน าและข้อเสนอแนะจากผู้เกี่ยวข้อง ศึกษา
แนวคิด เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ที่จะท าให้พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน สามารถคัดแยก
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยที่พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุที่มารับบริการได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว และ
เหมาะสม รวมถึงการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มได้อย่างมีปะสิทธิภาพ
ตามแผนการรักษาของแพทย์ 

1.2 น าเสนอการปฏิบัติงานตามคู่มือการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่ได้รับการพัฒนาและปรับปรุงขึ้น และอบรมพัฒนา
ศักยภาพของผู้ปฏิบัติงานในหัวข้อดังกล่าวให้เข้าใจ 

 ขั้นตอนที่ 2 ระยะปฏิบัติ 
2.1 ระยะเตรียมการ เตรียมบุคลากรและผู้ปฏิบัติงานเรื่องการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
2.2 ระยะทดลอง เป็นการน าขั้นตอนการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัด

ตกหกล้มในผู้สูงอายุไปใช้ในการคัดแยกและดูแลผู้รับบริการซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอาการบาดเจ็บจากการ
พลัดตกหกล้มที่มารับบริการ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 ขั้นตอนที่ 3 ระยะสังเกตและบันทึก 
เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองใช้โดยใช้แบบสอบถามความพึงพอใจ ถามผู้ปฏิบัติงานใน

เรื่องการใช้คู่มือการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ แบบที่
จดัท าข้ึน เพ่ือน าปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะต่าง ๆ มาปรับปรุงแก้ไข 

 ขั้นตอนที่ 4 ระยะสะท้อนผล 
  น าผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่น ามาปรับปรุงแก้ไข โดยเน้นการปรับปรุงที่ขั้นตอนการคัดแยก
ระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ และการรายงานแพทย์เพ่ือให้ผู้รับบริ การได้รับ
การดูแลรักษาตามระดับความรุนแรงอย่างรวดเร็ว เหมาะสม และสรุปเป็นขั้นตอนการปฏิบัติงานที่
ชัดเจน ครอบคลุมมากขึ้น เพ่ือน ามาเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
บูรพา 

3.5 มำตรฐำนคุณภำพงำน 

 กระบวนการปฏิบัติงาน (Work flow) การคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการ
พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เพ่ือก าหนด
แนวทางในการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันอย่างสอดคล้องตามมาตรฐานวิชาชีพ 
และแนวทางเวชปฏิบัติต่าง ๆ เพ่ือใช้เป็นแนวทางปฏิบัติงานให้กับบุคลากรทางการแพทย์ และ
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ผู้เกี่ยวข้องในกระบวนการดูแลผู้ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ส่งเสริมให้เกิด
คุณภาพการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มผู้สูงอายุ 

ตารางที่ 3-4 มาตรฐานคุณภาพงานการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยที่เกิดจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

ขั้นตอน มำตรฐำนคุณภำพ 
ผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดการพลัดตกหกล้มมารับ
บริการ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

1. ผู้ป่วยสูงอายุได้รับการเคลื่อนย้ายมายังศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยวิธีที่ถูกต้องและ
ปลอดภัย 
2. เปิดใบน าทางได้รวดเร็วและระบุตัวตนได้
ถูกต้อง 
 

พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินท าการ
ประเมินแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยและ
รายงานแพทย์เวร 

1.มาตรฐานการคัดแยกผู้ป่วยตามหลัก MOPH 
ED TRIAGE 
2.ผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้มทุกรายได้รับการ
ประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความรุนแรงโดย
พยาบาล 
3.พยาบาลคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย
สูงอายุที่พลัดตกหกล้มได้อย่างถูกต้อง 
4.ผู้ป่วยได้รับการรักษาตามล าดับความรุนแรง
อย่างเหมาะสมโดยแพทย์ 
 

แพทยเ์วรท าการตรวจประเมินและรักษาผู้ป่วย
ตามล าดับความรุนแรง 

1.แพทย์เวรตรวจรักษาผู้ป่วยตามล าดับความ
รุนแรงได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
2.มาตรฐานทางการแพทย์ 
3.มาตรฐานการดูแลผู้บาดเจ็บ Advanced 
Traumatic Life Support 
 

ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหก
ล้มจ าหน่ายจากศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่าง
เหมาะสม 
 

1.ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจรักษาและ
วินิจฉัยโรคโดยแพทย์ก่อนกลับบ้านหรือAdmit 
/ Refer ทุกครั้ง 
2.เอกสาร Admit หรือ Refer ถูกต้องและ
ครบถ้วน 
3.ผู้ป่วยที่ต้อง Admit ไปถึงหอผู้ป่วยโดยไม่มี
ภาวะเปลี่ยนแปลงที่แย่ลง 
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ขั้นตอน มำตรฐำนคุณภำพ 
4.ผู้ป่วยที่ต้อง Refer ไปถึงโรงพยาบาล
ปลายทางโดยไม่มีภาวะเปลี่ยนแปลที่แย่ลง 
5.ผู้ป่วยที่สามารถกลับบ้านได้ ได้รับเอกสาร
แนะน าการดูแลตนเองครบถ้วน เช่น ใบสังเกต
อาการทางสมอง ใบนัดท าแผล เป็นต้น 
6.กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ต้องได้ตรวจรักษาและยืนยันการเสียชีวิตโดย
แพทย์เท่านั้น 
 

3.6 ระบบติดตำมประเมินผล 

 ติดตามประเมินผลจากผลลัพธ์ทางการดูแลรักษา จากบันทึกทางการแพทย์และพยาบาลที่
ผู้ป่วยได้รับ ที่ควรเป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างถูกต้องเหมาะสม และได้รับการคัดแยก
ระดับความรุนแรงของอาการของผู้ป่วยอย่างถูกต้องและเหมาะสม ซึ่งคัดแยกโดยพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณ์ ได้ติดตามทบทวน การลงบันทึกเวชระเบียน เอกสารทางการแพทย์และพยาบาล ที่
ครบถ้วนสมบูรณ์ ครอบคลุมสภาวะสุขภาพ และสอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์ จากเอกสาร
ดังต่อไปนี้ 

 -แบบบันทึกการรักษาผู้ป่วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
  -ใบบันทึกการบาดเจ็บ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
  -แบบบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพ 
  -แบบบันทึกการเจ็บป่วย ที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
  -ใบสั่งยาของแพทย์ 
 -เอกสาร Admit 
 -เอกสาร Refer 
  -ใบสังเกตอาการทางสมอง 
 -หนังสือรายงานการตาย 
 -แบบบันทึกรายงานการตาย 

 โดยทบทวนความสมบูรณ์ของการลงบันทึกเอกสารของผู้ป่วยสูงอายุที่มารับบริการด้วยพลัด
ตกหกล้มทุกรายที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นระยะเวลา 3 เดือนแรก แล้วให้ข้อมูลย้อนกลับแก่
พยาบาลที่ปฏิบัติงานเป็นระยะ ๆ ปรับปรุงเพ่ิมเติม หลังจากนั้นประเมินโดยการสุ่มตรวจเอกสารใน
เวรเช้าของทุกวัน จนกว่าจะเช้าใจและสามารถปฏิบัติงานตามคู่มือ/แนวทางในการปฏิบัติงานตาม
แผนการรักษาของแพทย์ได้ และลงบันทึกทางการพยาบาลได้ถูกต้องครบถ้วนได้ทุกคน 
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ปัญหำ อปุสรรค และแนวทำงแก้ไขและกำรพฒันำ 
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4.1 ปัญหำ อุปสรรค และควำมเสี่ยง 

 การจัดท าคู่มือการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม ณ 
ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เพ่ือก าหนดแนวทางในการจัดการ เมื่อมี
ผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มมารับบริการ ให้เป็นทิศทางเดียวกันอย่างสอดคล้อง
ตามมาตรฐานวิชาชีพ และแนวทางเวชปฏิบัติต่าง ๆ เพื่อใช้เป็นแนวทางปฏิบัติงานให้กับบุคลากรทาง
การแพทย์ และผู้ที่เกี่ยวข้องในการคัดแยกและดูแลผู้ป่วย ทั้งนี้ในการปฏิบัติงานตามกระบวนการคัด
แยกและดูแลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุพบปัญหา อุปสรรค และความ
เสี่ยงส าคัญในการปฏิบัติงานดังนี้ 

ตารางที่ 4-1 ปัญหา อุปสรรค และความเสี่ยงส าคัญในการปฏิบัติงาน 

ล ำดับ ผังกระบวนกำร ปัญหำ/ควำมเสี่ยงส ำคัญในกำรปฏิบัติงำน 
1. ผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดการพลัดตกหกล้ม

มารับบริการ ณ ศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 

-เมื่อมีผู้ป่วยสูงอายุที่พลัดตกหกล้มมา
โรงพยาบาล ญาติที่พามาส่งมักมีอาการตกใจ
และเร่งรีบ  ท าให้เกิดปากเสียงกับเจ้าหน้าที่ ที่
ให้บริการเช่นพนักงานเปล หรือเจ้าหน้าที่ ที่
พบเจอเมื่อแรกรับ 
-เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล ที่เจอผู้ป่วยเมื่อแรก
รับใช้วิธีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยยังไม่ค่อย
เหมาะสมกับอาการบาดเจ็บ ก่อนมาถึงศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

2. พยาบาลศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินท า
การประเมินแยกระดับความรุนแรง
ของผู้ป่วยและรายงานแพทย์เวร 

-พยาบาลผู้ปฏิบัติงานบางท่านคัดแยกระดับ
ความรุนแรงยังไม่เหมาะสมกับอาการของ
ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตก
หกล้ม 
-เมื่อมีผู้ป่วยมาที่จุดคัดแยกจ านวนหลายรายท า
ให้พยาบาลที่ปฏิบัติงานอยู่ในขณะนั้น คัดแยก
ไม่ทันท าให้เกิดความล่าช้าในการคัดแยก 

3. แพทยเ์วรท าการตรวจประเมินและ
รักษาผู้ป่วยตามล าดับความรุนแรง 

-หากแพทย์และทีมช่วยฟื้นคืนชีพก าลังดูแล
รักษาผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัด
ตกหกล้มความรุนแรงระดับ1อยู่ จะท าให้ผู้ป่วย
ความรุนแรงระดับ2, 3, 4 และ5 ได้รับการดูแล
ล่าช้า และเกิดความไม่พอใจ 
-ในเวรดึกหากมีผู้ป่วยความรุนแรงระดับ1 
มากกว่า 1 รายขึ้นไป ท าให้แพทย์เวรตรวจ
รักษาไม่ทัน 



58 
 

ล ำดับ ผังกระบวนกำร ปัญหำ/ควำมเสี่ยงส ำคัญในกำรปฏิบัติงำน 
4. ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการ

พลัดตกหกล้มจ าหน่ายจากศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างเหมาะสม 

-พบปัญหากรณีท่ีแพทย์และทีมช่วยฟื้นคืนชีพ
ดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการ
พลัดตกหกล้มอย่างเต็มที่แล้ว แล้วผู้ป่วย
เสียชีวิต พยาบาลที่ปฏิบัติงานติดต่อ สภ.แสน
สุข และ ทีมนิติเวชโรงพยาบาลชลบุรีแล้ว แต่
ทีมดังกล่าวยังไม่มา ท าให้ศพผู้เสียชีวิตค้างรอ
อยู่ที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นเวลานาน 
-พบปัญหากรณีจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
พยาบาลที่ปฏิบัติงาน ลืมให้ใบนัดท าแผล ใบ
สังเกตอาการทางสมองกับผู้ป่วยบางราย 

 
4.2 แนวทำงกำรแก้ไขปัญหำและพัฒนำงำน 

 การจัดท าคู่มือการคัดแยกและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้ม ณ 
ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา เพ่ือก าหนดแนวทางในการจัดการ เมื่อมี
ผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มมารับบริการ ให้เป็นทิศทางเดียวกันอย่างสอดคล้อง
ตามมาตรฐานวิชาชีพ และแนวทางเวชปฏิบัติต่าง ๆ เพื่อใช้เป็นแนวทางปฏิบัติงานให้กับบุคลากรทาง
การแพทย์ และผู้ที่เกี่ยวข้องในการคัดแยกและดูแลผู้ป่วย ซ่ึงมีแนวทางในการแก้ไขและพัฒนางาน
ดังนี้ 

ตารางที่ 4-2 แนวทางการแก้ไขปัญหาและพัฒนางาน 

ล ำดับ ปัญหำ/ควำมเสี่ยงส ำคัญในกำรปฏิบัติงำน แนวทำงกำรแก้ไขปัญหำและพัฒนำงำน 
1. ญาติที่พาผู้ป่วยมาส่งมักมีอาการตกใจและ

เร่งรีบ ท าให้เกิดปากเสียงกับเจ้าหน้าที่  
ที่ให้บริการเช่นพนักงานเปล หรือเจ้าหน้าที่ 
ที่พบเจอเมื่อแรกรับ 

จัดอบรมให้ความรู้กับเจ้าหน้าที่ด่านหน้า 
เช่นพนักงานเปล ผู้ช่วยปฏิบัติงาน
พยาบาล/ผู้ช่วยเหลือคนไข้ หรือพยาบาล
คัดกรอง เกี่ยวกับพฤติกรรมบริการและ
การจัดการสถานการณ์เมื่อต้องเผชิญหน้า
กับสถานการณ์ท่ีกดดัน เช่น ผู้ป่วยหรือ
ญาติมีพฤติกรรมก้าวร้าว 

2. เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล ที่เจอผู้ป่วยเมื่อ
แรกรับใช้วิธีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยยังไม่ค่อย
เหมาะสมกับอาการบาดเจ็บ ก่อนมาถึงศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 

จัดอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหก
ล้ม แก่เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาล 
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ล ำดับ ปัญหำ/ควำมเสี่ยงส ำคัญในกำรปฏิบัติงำน แนวทำงกำรแก้ไขปัญหำและพัฒนำงำน 
3. พยาบาลผู้ปฏิบัติงานบางท่านคัดแยกระดับ

ความรุนแรงยังไม่เหมาะสมกับอาการของ
ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตก
หกล้ม 
 

พยาบาลหัวหน้าเวรประจ าศูนย์อุบัติเหตุ
และฉุกเฉินในเวรนั้นๆ มอบหมายหน้าที่
ให้พยาบาลที่คัดแยกระดับความรุนแรงยัง
ไม่ค่อยเหมาะสมกับอาการบาดเจ็บของ
ผู้ป่วย อยู่จุดคัดแยกบ่อยขึ้น เพ่ือสร้าง
ประสบการณ์ในการคัดแยก และหาก
พยาบาลคัดแยกพบเจอผู้ป่วยที่ไม่มั่นใจว่า
อยู่ในความรุนแรงระดับใด สามารถ
ปรึกษาพยาบาลที่มีความช านาญหรือ
ปรึกษาแพทย์ได้ 

4. เมื่อมีผู้ป่วยมาที่จุดคัดแยกจ านวนหลายราย
ท าให้พยาบาลที่ปฏิบัติงานอยู่ในขณะนั้น 
คัดแยกไม่ทันท าให้เกิดความล่าช้าในการคัด
แยก 

หากพยาบาลที่ก าลังปฏิบัติงานคัดแยก
ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหก
ล้มอยู่ แล้วมีผู้ป่วยอีกหลายรายมาพร้อม
กัน ให้ขอความช่วยเหลือจากพยาบาล
ท่านอ่ืนในศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉินเพ่ือให้
มาช่วยคัดแยก ไม่ให้ผู้ป่วยค้างที่จุดคัด
แยกนานเกินไป เพ่ือลดความตึงเครียด
ของผู้ป่วยและญาติ เพราะเมื่อผู้ป่วยทราบ
ว่าตนเองอยู่ในความฉุกเฉินรุนแรงระดับใด
แล้ว จะเกิดความเข้าใจในการรอคอย
ส าหรับการรอตรวจ 

5. หากแพทย์และทีมช่วยฟื้นคืนชีพก าลังดูแล
รักษาผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการ
พลัดตกหกล้มความรุนแรงระดับ1อยู่ จะท า
ให้ผู้ป่วยความรุนแรงระดับ2, 3, 4 และ5 
ได้รับการดูแลล่าช้า และเกิดความไม่พอใจ 

พยาบาลที่จุดคัดแยกสามารถเข้ามาดู
สถานการณ์ในห้องตรวจอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน และสอบถามความคืบหน้าของ
การดูแลรักษาผู้ป่วยจากแพทย์ได้ จากนั้น
สามารถมาอธิบายให้ผู้ป่วยระดับ2, 3, 4 
และ5 เข้าใจสถานการณ์ในขณะนั้น เพ่ือ
ลดความตึงเครียดของผู้ป่วยและญาติที่รอ
คอยการตรวจได้ 

6. ในเวรดึกหากมีผู้ป่วยความรุนแรงระดับ1 
มากกว่า 1 รายขึ้นไป ท าให้แพทย์เวรตรวจ
รักษาไม่ทัน 

ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางด้านศัลยกรรม 
ขอความร่วมมือให้มาช่วยตรวจผู้ป่วยที่
ได้รับบาดเจ็บจากการพลัดตกหกล้มอยู่ใน
ความรุนแรงระดับ1 เนื่องจากอยู่ในความ
รับผิดชอบของศัลยแพทย์ 
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ล ำดับ ปัญหำ/ควำมเสี่ยงส ำคัญในกำรปฏิบัติงำน แนวทำงกำรแก้ไขปัญหำและพัฒนำงำน 
7. กรณีท่ีแพทย์และทีมช่วยฟื้นคืนชีพดูแล

รักษาผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บจากการ
พลัดตกหกล้มอย่างเต็มที่แล้ว แล้วผู้ป่วย
เสียชีวิต พยาบาลที่ปฏิบัติงานติดต่อ สภ.
แสนสุข และ ทีมนิติเวชโรงพยาบาลชลบุรี
แล้ว แต่ทีมดังกล่าวยังไม่มา ท าให้ศพ
ผู้เสียชีวิตค้างรออยู่ที่ศูนย์อุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินเป็นเวลานาน 

หากระยะเวลารอคอยเจ้าหน้าที่ สภ.แสน
สุข และทีมนิติเวชโรงพยาบาลชลบุรี นาน
เกิน 2 ชั่วโมง ให้พยาบาลหัวหน้าเวรศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินติดต่อเจ้าหน้าที่ดูแล
ห้องรักษาศพ น าศพผู้เสียชีวิตไปดูแลก่อน 

8. กรณีจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน พยาบาลที่
ปฏิบัติงาน ลืมให้ใบนัดท าแผล ใบสังเกต
อาการทางสมองกับผู้ป่วยบางราย 

พยาบาลให้เจ้าหน้าที่ประชาสัมพันธ์(ใน
เวลาราชการ 08.00-16.00 น.) หรือ
เจ้าหน้าที่ห้องเวชระเบียน(นอกเวลา
ราชการ) ติดต่อผู้ป่วยตามเบอร์โทรศัพท์ที่
ผู้ป่วยให้ไว้ตอนเปิดใบน าทาง หากผู้ป่วย
ยังอยู่ใกล้ๆโรงพยาบาลให้มารับใบนัดท า
แผลหรือใบสังเกตอาการทางสมองที่ศูนย์
อุบัติเหตุและฉุกเฉินได้เลย แต่หากผู้ป่วย
เดินทางไปไกลแล้วหรือไม่สะดวกกลับมา
โรงพยาบาล พยาบาลสามารถให้ข้อมูล
แนะน าการท าแผลหรือการสังเกตอาการ
ทางสมองแก่ผู้ป่วยและญาติทางโทรศัพท์
ได้ เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย 
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ตัวอย่ำงแบบฟอร์ม 
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ภาพที่ 1 แบบบันทึกการส่งต่อจากจุดคัดกรองผู้ป่วยด้านหน้าตึกอาคารวิจัย 
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ภาพที่ 2  ใบน าทาง
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ภาพที่ 3 แบบบันทึกการรักษาผู้ป่วยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา
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ภาพที่ 4 ใบบันทึกการบาดเจ็บ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
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ภาพที่ 5 ใบแยกระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยส าหรับแจกผู้ป่วย
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ภาพที่ 6 แบบบันทึกการช่วยฟื้นคืนชีพในกรณีความรุนแรงระดับ1
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ภาพที่ 7 แบบบันทึกการเจ็บป่วย ที่ศูนย์อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
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ภาพที่ 8 หนังสือรายงานการตาย
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ภาพที่ 9 แบบรายงานการตาย



74 
 

 

 

 

ภาพที่ 10 ใบสังเกตอาการทางสมอ
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ภาพที่ 11 ใบ Standing order head injury ส าหรับ Admit ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 
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ภาพที่ 12 ใบ Record neurosign ส าหรับ Standing order head injury 
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ภาพที่ 13 แบบส าหรับส่งตัวผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อ(ใบ refer) 
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ภาพที่ 14 ใบเช็คสิทธิ์การรักษาของผู้ป่วย 
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ภำคผนวก ข 

ข้อบังคับสภำกำรพยำบำล 
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