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Day 1  รับใหม่จาก …….โดย…….... วันที่…………..….……เวลา ……...…. น.�
Day 2      วันที่ ……………………………………………..�
�
กิจกรรมการดูแล�
ผลการดูแล�
เวร�
กิจกรรมการดูแล�
ผลการดูแล�
เวร�
�
�
�
ช�
บ�
ด�
�
�
ช�
บ�
ด�
�
- Assessment / Consult

















- Specimen / Test


























- Medication














-Treatment / Intervention


- Nutrition








- Safety / Activity





- Health / Education 








- Other�
- ประเมินสภาพแรกรับ


- V / S  q 4 hr.


- UC & FHR                           q ฝ - 1 hr


- Labor Pain


- Psycho social





- EFM


- Ultrasonography


- CBC,Platelet count


- G/ M


- BUN ,Cr, e’lyte, BS


- VCT, PT , PTT


- UA


- Amniocentesis


- Foam Stability


- ………………………


- Pethidine    IM


- Terbutaline  IV


- Terbutaline  Sc


- Terbutaline  (


- Dexa ……..…mg IM


- 5 % D / N / 2   IV


- ……………………..


- Soft high protein diet


- Drink > 3,000 ml /d


- Absolute Bed Rest


- Partial Care


- Fall Prevention


- Orientation


- Sign & Symptom


- Elimination


- Support Family


- ANC


�
- บันทึกสภาพแรกรับ


- V / S : Normal


- No UC 


- FHR : 120 - 160 /min


 - No Labor pain


- บอกว่าไม่มีความ      วิตกกังวล  (


- Normal Test


- Normal


- Lab / Test  : WNL























- ได้รับยาตามแผน ฯ        


- No Side Effect

















- รับประทานอาหารได้          มากกว่า ผ - ฝ ถาด


- No N / V


-นอนหลับ / พักผ่อน          ได้เพียงพอ


- ร่างกายสะอาด สดชื่น


- มีความรู้ ความเข้าใจ


- ยอมรับได้


- ร่วมมือดี


- ขับถ่ายปกติ�
�
�
�
- V / S q  4 hr.


- UC &  FHR                         q ฝ - 1 hr


- Labor Pain


- Psycho social






































 - Pethidine    IM


 - Terbutaline  IV


 - Terbutaline  Sc


 - Terbutaline  (


 - Dexa ….…..…mg IM


 -  5 % D / N / 2   IV


 - ………………………


 - Soft high protein diet


 - Drink > 3,000  ml /d


 - Bed Rest


 - Self Care 


- - Fall Prevention


 - Sign & Symptom


 - Elimination


 - Support Family


 - ANC


 - Sexuality�
- V / S : Normal


- No UC


- FHR :120 -160 /min


- No labor pain


- บอกว่าไม่มีความ           วิตกกังวล  (



































  - ได้รับยาตามแผน ฯ    


-  No Side Effect

















- รับประทานอาหารได้    มากกว่า ฝ - 1  ถาด


 - No N / V


 - นอนหลับ / พักผ่อน             ได้เพียงพอ


- ร่างกายสะอาดสดชื่น


- มีความรู้ ความเข้าใจ


- ยอมรับได้


- ร่วมมือดี


- ขับถ่ายปกติ


�
�
�












�
�
 


ติดชื่อผู้รับบริการ�
�
�
�



ลงชื่อ / ตำแหน่ง�
�
�



�
�
Check / = Done & Met  ,  Check  X  = Not Met          record in Progress Note�
�
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Day  3  วันที่ ………………………………………………………………….�
Discharge  วันที่ …………………………………………….�
�
กิจกรรมการดูแล�
ผลการดูแล�
เวร�
กิจกรรมการดูแล �
�
�
�
ช�
บ�
ด�
/ ผลการดูแล�
�
  - Assessment / Consult




















   - Specimen / Test


  - Medication








-Treatment / Intervention


- Nutrition








- Safety /   Activity





- Health Education 











- Other�
- V / S as usual


- UC & FHR                        q 1 - 2 hr


- Labor Pain


- Psycho social





-  Economic





- EFM


- Ultrasonography


- Terbutaline  (


- ………………………


- ………………..….…








- Soft High protein diet


- Drink >3,000 ml /d


- Bed Rest


- Self  Care


- Total ADL Care


- Review Knowledge


- Sign & Symptom


- Support Family


- Sexuality


- ANC


- Elimination


�
 - V / S : Normal


- No UC


- FHR : 120 - 160 / min


- No Labor Pain


- บอกว่าไม่มีความ        วิตกกังวล  (


- ชำระค่ารักษาพยาบาลได้


- Normal Test





- ได้รับยาตามแผน ฯ


- No Side Effect











- รับประทานอาหารได้          มากกว่า ฝ  - 1 ถาด


- No N / V


- นอนหลับ / พักผ่อน             ได้เพียงพอ


- ร่างกายสะอาด สดชื่น


  - มีความรู้ ความเข้าใจ


 - ยอมรับได้


- ร่วมมือดี


 - ขับถ่ายปกติ�
�
�
�
สภาพก่อนจำหน่าย





- V / S                     BT …………………..……. o C


                               PR ………………….…….. / min


                               RR …………….…..…….…/ min


                               BP ….……………………. Mm Hg


     (   ) สีหน้าสดชื่น ,ไม่มีความวิตกกังวล (


     (   ) No Uterine Contraction ,No Labor Pain 


     (   ) FHR : 120 - 160 / min                            


     (   ) มีความรู้สึกที่ดีต่อคุณค่าตนเอง


     (   ) มีความเชื่อมั่นในการดูแลครอบครัว


     (   ) มีความเชื่อมั่นในการเข้าสังคม


     (   ) สามารถเผชิญความเครียดได้ 


     (   ) มีความทนในการทำกิจกรรม


     (   ) ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ตามปกติ





ความรู้ในการดูแลตนเองที่บ้าน บอกได้ถูกต้องเกี่ยวกับ : 


     (   ) อาหาร


     (   ) การปฏิบัติตัว


     (   ) การรับประทานยา


     (   ) อาการผิดปกติที่ต้องมาโรงพยาบาล


     (   ) การมาฝากครรภ์ตามนัด





จำหน่าย  :


     (   ) โดยแพทย์อนุญาต


     (   ) อื่น ๆ ระบุ ………….……………………….…………


เวลาจำหน่าย………………………………..….………….น.





……………………………………….…………..


ลงนาม  ผู้รับคำแนะนำ





…………………………………..………………..


ลงชื่อ / ตำแหน่ง ผู้ดูแลก่อนจำหน่าย�
�



ติดชื่อผู้รับบริการ�
หมายเหตุ :    เวลาปฏิบัติงาน           ด = 24.00  - 08.00 น.


                                                             ช = 08.00  - 16.00 น.


       
