
Suandok’ s Palliative care model  

สnงตnอผูoปiวย 

 

 

ผูoปiวยท่ีไดoรับการดูแลแบบประคับประคอง 3 กลุnม คือ 1.กลุnมผูoปiวยโรคมะเร็ง    
 2.กลุnมผูoปiวยท่ีไมnสามารถรักษาใหoหายขาดและมีอาการเพิม่มากขึ้นเรื่อย ( serious illness )         3.กลุnมผูoปiวยระยะสดุทoาย ( end of life ) 

ผูoปiวยท่ีเขoาพักรกัษาในโรงพยาบาล ผูoปiวยนอก 

ประเมินระดับความสามารถของผูoปiวยในการปฏิบัติกิจกรรม ( functional capacity) โดยใชo 
 Palliative performance scale for adult Suandok (PPS Adult  Suandok) สําหรับผูoที่มีอายุ 15 ปeขึ้นไป 

Palliative performance scale for children Suandok ( PPS Children  Suandok) สําหรับผูoที่มีอายุ 1ปeขึ้นไป - 14ปe  

ประเมินความตoองการการดูแลแบบประคับประคอง 

สnงตnอขoอมูลไปสถานี
อนามัยใกลoบoานหรือ
โรงพยาบาลชุมชน 

แนวทางการดูแลผูoปiวยแบบประคับประคองโดยสหสาขาวิชาชีพตามระดับ PPS  3 ระยะ 

          PPS 70% - PPS 100%    
- ปรึกษากับสหสาขาวิชาชีพ ผูoปiวยและ
ครอบครัวเ ก่ียวกับการดูแลรักษาแบบ
ประคับประคอง 
- ประเมินและจัดการกับอาการรบกวนดoาน
รn า งก า ยของผูo ปi ว ยต ามแนวปฏิบั ติ ที่
เก่ียวขoอง เชnน การจัดการกับอาการปวด  
- ประเมินสภาพจิตใจของผูoปiวยและ
ครอบครัวเก่ียวกับการยอมรับไดoตnอความ
เจ็บปiวย โดยประเมินจากความซึมเศรoา 
ความวิตกกังวล  ความเครียด  เป}นตoน 
รวมทั้ ง ใหo ก า รปรึ กษ าแกn ผูo ปi ว ย และ
ครอบครัว 
- ใหoการดูแลที่ตอบสนองความตoองการ
ของผูoปiวยและครอบครัว 
- ประเมินและจัดการกับความเสี่ยงหรือ
อันตรายที่อาจเกิดกับผูoปiวย เชnน ความเสี่ยง
ตnอการหกลoม ตกเตียง การฆnาตัวตาย 
 เป}นตoน 
- ใหoการดูแลดoานจิตวิญญาณ โดยคoนหา
คว าม เชื่ อ  คว ามห วั งของผูo ปi ว ย และ
ครอบครัว สnงเสริมใหoผูoปiวยมีสิ่งยึดเหนี่ยว
ทางจิตใจ เชnน ติดตnอเชิญผูoนําศาสนาตnางๆ 
ที่ ผูo ปi ว ยศรัทธาใหoมา เ ยี่ ยมผูo ปi ว ยและ
ครอบครัว ตามความตoองการของผูoปiวยและ
ครอบครัว 
- ใหoสุขศึกษาแกnผูoปiวยและครอบครัวเกี่ยวกับการ
ดูแลผูoปiวย 
- มีระบบสnงตnอขoอมูลผูoปiวยไปสถานีอนามัยใกลo
บoานหรือโรงพยาบาลชุมชน เพื่อใหoผูoปiวยไดoรับ
การดูแลอยnางตnอเนื่อง 

ผูoปiวยและครอบครวัไดoรับการดูแลท่ีตอบสนองตnอความตoองการ 

จําหนnายออกจากโรงพยาบาล 

ผูoปiวยและ
ครอบครัว 

มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

PPS 40 % - PPS 60  % 
-  ปรึกษากับสหสาขาวิชาชีพ ผูoปiวยและครอบครัว
เกี่ยวกับการดูแลรักษาแบบประคับประคอง 
- ประเมินความสามารถและประเมินความเต็มใจ
ของผูoปiวยและครอบครัว ในการเขoาไปเกี่ยวขoองกับ
การตัดสินใจเรื่องการดูแลรักษาและกระบวนการ
ดูแล 
- ประเมินและจัดการกับอาการรบกวนดoานรnางกาย
ของผูoปiวยตามแนวปฏิบัติที่เกี่ยวขoอง 
- ประเมินสภาพจิตใจของผูoปiวยและครอบครัว
เกี่ยวกับการยอมรับไดoตnอความเจ็บปiวย โดยประเมิน
จากความซึมเศรoา ความวิตกกังวล ความเครียด เป}น
ตoน รวมทั้งใหoการปรึกษาแกnผูoปiวยและครอบครัว 
- ประเมินความสามารถของผูoปiวยในการดูแลตนเอง
และความสามารถของครอบครัวในการดูแลผูoปiวย 
- ใหoสุขศึกษาแกnครอบครัวของผูoปiวยในการดูแล
ผูoปiวย 
-  ประเมินและจัดการกับความเสี่ยงหรืออันตรายที่
อาจเกิดกับผูoปiวย เชnน ความเสี่ยงตnอการหกลoม     
ตกเตียง การเกิดแผลกดทับ 
- ใหoการดูแลที่ตอบสนองความตoองการของผูoปiวย
และครอบครัว 
- จัดสิ่งแวดลoอมท่ีดีใหoผูoปiวย เชnน จัดหoองแยกท่ีสงบ
ใหoผูoปiวยและครอบครัว                                      
 - ใหoการดูแลดoานจิตวิญาณโดยคoนหา 
ความเชื่อ  ความหวังของผูoปiวยและครอบครัว 
สnงเสริมใหoผูoปiวยมีสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ เชnน ติดตnอ
เชิญผูoนําศาสนาตnางๆ ที่ผูoปiวยศรัทธาใหoมาเยี่ยม
ผูoปiวยและครอบครัว ตามความตoองการของผูoปiวย
และครอบครัว 
 - มีระบบสnงตnอขoอมูลผูoปiวยไปสถานีอนามัยใกลo
บoานหรือโรงพยาบาลชุมชนเพื่อใหoผูoปiวยไดoรับการ
ดูแลอยnางตnอเนื่อง 
 
    

PPS 0 % - PPS 30 % 
ก.ในกรณีท่ีผูoปiวยอยูnในวาระสุดทoาย คือ  
 PPS 10%-30% 
- ประเมินความเหมาะสมของการใหoยา การใหoออกซิเจนและสารน้ํา รวมทั้ง
ใหoการดูแลอยnางเหมาะสม 
- ปรึกษากับผูoปiวยและครอบครัวเร่ืองการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษาใน
วาระสุดทoาย เชnน การใสnทnอชnวยหายใจ การใสnเคร่ืองชnวยหายใจ  การนาํ
ผูoปiวยกลับไปอยูnทีบ่oาน 
- ประเมินและจัดการกบัอาการรบกวนดoานรnางกายของผูoปiวยตามแนว
ปฏิบัติท่ีเกี่ยวขoอง 
- ประเมินสภาพจิตใจของผูoปiวยและครอบครัวเกี่ยวกับการยอมรับไดoตnอ
ความเจ็บปiวย โดยประเมินจากความซึมเศรoา ความวิตกกังวล ความเครียด 
เป}นตoน รวมทั้งใหoการปรึกษาแกnผูoปiวยและครอบครัว 
- ประเมินความพรoอมและความโศกเศรoาของผูoปiวยและครอบครัวในการ
เผชิญกับวาระสุดทoายของชีวิต ใหoการปรึกษาและจัดการกับความเศรoาโศก
ของผูoปiวยและครอบครัว 
- ใหoการดูแลที่ตอบสนองความตoองการของผูoปiวยและครอบครัว 
- เปdดโอกาสใหoผูoปiวยไดoอยูnใกลoชิดกับครอบครัวตลอด  
24 ช่ัวโมง 
-ใหoการดแูลดoานจิตวิญาณโดยคoนหาความเชื่อ ความหวังของผูoปiวยและ
ครอบครัว สnงเสริมใหoผูoปiวยมีส่ิงยึดเหนี่ยวทางจิตใจ เชnน ติดตnอเชิญผูoนํา
ศาสนาตnางๆ ท่ีผูoปiวยศรัทธาใหoมาเยี่ยมผูoปiวยและครอบครัว ตามความ
ตoองการของผูoปiวยและครอบครัว 
- จัดส่ิงแวดลoอมทีด่ีใหoผูoปiวย เชnน จัดหoองแยกที่สงบใหoผูoปiวยและครอบครัว      
- ประเมินและจัดการกบัความเสี่ยงท่ีอาจเกิดกบัผูoปiวย 
- ปรึกษากับครอบครัวของผูoปiวยเรื่องการสnงผูoปiวยกลับไปอยูnท่ีโรงพยาบาล
ใกลoบoานหรอืบoานของผูoปiวย 
-  ใหoสุชศึกษาแกnครอบครัวของผูoปiวยเก่ียวกับการดูแลผูoปiวยท่ีบoาน 
- มีระบบสnงตnอขoอมูลผูoปiวยไปที่สถานีอนามัยใกลoบoานหรอืโรงพยาบาล
ชุมชน เพื่อใหoผูoปiวยไดoรับการดูแลอยnางตnอเนือ่ง 

ข. กรณีท่ีผูoปiวยถึงแกnกรรม PPS 0% 
- ทําความสะอาดรnางกายของผูoปiวย  
- กลnาวคําไวoอาลยัใหoผูoปiวยตามแนวทางที่กําหนด 
- ใหoการปรึกษาและจัดการกับความเศรoาโศกใหoกับ 
ครอบครัวของผูoปiวยหลังจากผูoปiวยถึงแกnกรรม 
ค. กรณีท่ีผูoปiวยมี PPS 10% - 30% ชnวงแรกหลังจาก
ไดoรับการผnาตัด  ใหoการดูแลหลังผnาตัดตามปกติ เม่ือ
ฟg�นสภาพ จึงใหoการดูแลตาม PPS level 
 

ผูoปiวยมี การตายดี  ( Good death) 
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Palliative  Performance  Scale for Children Suandok ( PPS - Children Suandok) 
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Flow of  Palliative Care OPD  Team  
ผู้ป่วยผู้ป่วยกลุ่ม Palliative  

เข้ารับการตรวจ 

พยาบาล ประเมิน PPS /POS 

(POS ประเมินเฉพาะกลุ่ม PPS 40-60%) 

บันทึกคะแนน PPS/POS  

ใน E-Card กจิกรรมการให้การพยาบาล 

ผู้ป่วยเข้าพบแพทย์โดยพจิารณาถึงความเร่งด่วนของอาการ 

ตรวจสอบคําสั)งการรักษาของแพทย์เพื)อบรรเทาอาการรบกวน 

สรุป D/C Planning ด้วย DEMETHOD 

E-Consult 

CO-PCN  

กรณีส่งต่อ รพ.ชุมชน
เพื3อเยี3ยมบา้น 

ไม่มีอาการรบกวน/ปัญหา มีอาการรบกวน มีปัญหาทางด้านเศรษฐกจิ 

-ให้ผู้ป่วยใช้ยาบรรเทาอาการรบกวนที)ผู้ป่วยได้รับ

ตามแผนการรักษาหรือการพยาบาลเพื)อบรรเทา

อาการรบกวนโดยวิธีการไม่ใช้ยา 

-พิจารณาส่งตัวผู้ป่วยไปห้องฉุกเฉินตามแนวทางการ

คดักรอง 5 ระดับ ในกรณีที)แพทย์ยังไม่ออกตรวจ 

พบนักสังคมสงเคราะห์ 

ทาํเรื3องนอนโรงพยาบาล               
แนบแบบบนัทึกการดูแลผูป่้วย

แบบประคบัประคอง  

ประสานงานโรงพยาบาลเครือข่าย 

ในการเยี3ยมบา้น 

ออกใบนดั และเขียนสญัลกัษณ์                    
บนใบนดัเพื3อใหมี้การประเมินPOS         

ในการมาตรวจในครั.งต่อไป 

Flow การทํางานของ 

Palliative care team (IPD)   



Flow  of  Palliative Care IPD Team 

 
ผู้ป่วยกลุ่ม Palliative เข้ารับการรักษาภายในหอผู้ป่วย 

พยาบาล/PCW/APN (ผู้รับใหม่) ประเมิน PPS /POS 

บันทกึคะแนนในแบบบันทกึการดูแลผู้ป่วย

ส่งเวรหรือส่งต่อข้อมูล :HN./พยาบาล/PCW/APN 

ใหก้ารดูแลตาม Suandok’s Palliative care model  ตามกลุ่ม

คะแนน  HN./พยาบาล/PCW/APN เป็นคน  approach ผู้ป่วย และ

ญาติ โดยเฉพาะกลุ่มคะแนน PPS 10%  - 30 % และ 40%- 60%

ประเมิน POS และให้การพยาบาลโดยบันทกึในบันทกึทางการ

พยาบาล 

กรณีทีW หอผู้ป่วยจัดการไม่ได้     

ผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อน 

หอผู้ป่วยจัดการได้      

Discharge 

ปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้ 

เวชศาสตร์ครอบครัว 

ร.พ. เครือข่าย 

PC งาน/คณะฯ 

(เป็นทีWปรึกษาและทาํงานร่วมกบั 

PCWN /APN) 

กรณมีีปัญหาเรืWองการส่ง

ต่อ และปัญหาการติดต่อ

ประสานงานกบั

หน่วยงานภายในและ

ภายนอกโรงพยาบาล 

E – Consult  

 CO - PCN 

ทมีสหสาขาวชิาชีพ 



ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) ฉบับภาษาไทย 

 

โปรดวงกลมหมายเลขท่ีตรงกับระดับความรู+สึกของท/านมากท่ีสุด ณ ขณะนี ้

 

ไม$มีอาการปวด               มีอาการปวดรุนแรงท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม$มีอาการเหนื่อย/อ$อนเพลีย                       มีอาการเหนื่อย/ 

                                                                                                             อ$อนเพลียมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม$มีอาการคลื่นไส<                         มีอาการคลื่นไส<รุนแรงท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม$มีอาการซึมเศร<า                         มีอาการซึมเศร<ามากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม$วิตกกังวล             วิตกกังวลมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม$มีอาการง$วงซึม/สะลึมสะลือ                                   มีอาการง$วงซึม/ 

                                                                                                           สะลึมสะลือมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม$เบื่ออาหาร            เบื่ออาหารมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

สบายดีท้ังกายและใจ       ไม$สบายกายและใจเลย 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม$มีอาการเหนื่อยหอบ         มีอาการเหนื่อยหอบมากท่ีสุด 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

ป(ญหาอื่น ๆ ได<แก$……………………………………………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………………………………………….......       

 

ชื่อผู<ป0วย...........................................................................................  ทําโดย  ! ผู<ป0วย 

วันท่ี.........................................................................เวลา....................           ! ผู<ดูแลผู<ป0วย 

             ! อื่น ๆ ได<แก$.................

Copyright : Bruera E, MD Version 1991 

Thai version 25 August 2008 translated by Darin Jaturapatporn, MD and team drdarinj@yahoo.com        
http://thaifp.com/palliative/download/tools/esas_thai.pdf 



ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) 

           ESAS เปLนเครื่องมืออันหน่ึงที่เรานํามาใช9ในการประเมินและติดตามอาการต/างๆในผู+ปCวย

ระยะสุดท+าย ESAS มีช่ือเต็มว>า Edmonton Symptom Assessment System ลักษณะของเครื่องมือเปLน

แบบสอบถามให9ผู9ป0วยหรือผู9ดูแล (ในกรณีที่ผู9ป0วยตอบเองไม>ได9) เปLนผู9ประเมินอาการต>างๆ ที่ม ีณ 

เวลาที่ประเมิน  

 

            อาการที่ควรประเมินในแบบสอบถาม ESAS มีทั้งหมด  9 อาการ ประกอบไปด9วย อาการปวด  

อาการเหน่ือย/อ>อนเพลีย อาการคลื่นไส9 อาการซึมเศร9า อาการวิตกกังวล อาการง>วงซึม อาการเบื่อ

อาหาร ความสบายดีทัง้กายและใจ และอาการเหนื่อยหอบ  

 

           ระดับการวัดแต>ละอาการจะถูกแบ>งเปLนหมายเลข 0-10                                            

โดยเลข 0    หมายถึงไม>มีอาการ                                                                                   

เลข     10    หมายถึงมีอาการมากที่สุด 

           เหตุผลที่ควรประเมินอาการเหล>าน้ีทุกคร้ังที่ทําการประเมินผู9ป0วย เน่ืองจากอาการทั้งหมดเปLน

อาการที่พบได9บ>อย หากผู9ประเมินไม>ได9ใช9แบบประเมิน ESAS ก็อาจจะลืมถามในบางอาการก็เปLนได9 ทํา

ให9ประเมินผู9ป0วยไม>ครบถ9วนและอาจจะทําให9เกิดความผิดพลาดในการแก9ไขป(ญหาของผู9ป0วย 

 

คําแนะนําท่ีสําคัญในการใช+ESAS 

-ESAS เปLนเพียงเครื่องมอืที่ทําให9แพทยXหรือทมีที่ดูแลสามารถประเมินป(ญหาทีผู่9ป0วยมีเบื้องต9น และ

นําไปสู>การวินิจฉัยสาเหตุของป(ญหาต>อไป แต>ไม>ใช>เครื่องมือในการวินิจฉัยป(ญหาของผู9ป0วย 

- การประเมินให9ผู+ปCวยหรือผู+ดูแลหลักเปHนผู+ประเมนิ (ในกรณีที่ผู9ป0วยประเมนิเองไม>ได9) และให+

ประเมินคะแนน ณ เวลาท่ีทําการประเมินเปHนหลกัเท/านั้น ทั้งนี้เนื่องจากผู9ป0วยระยะสุดท9ายส>วน

ใหญ>อาจจะมีป(ญหาเรื่องความจํา ซ่ึงเกิดได9ทั้งจากตัวโรคเองและการรักษา ดังนั้นคะแนนที่ผู9ป0วย

ประเมินในเวลานั้นเปLนคะแนนที่น>าเช่ือถือที่สุด หากเปLนไปได9แนะนําให9ทํา     Thai MMSE ควบคู>ไปกับ   

ESAS ในกรณีที่สงสัยว>าผู9ป0วยม ี Cognitive impairment หรอื Deliriumทุกคร้ัง 

-หากมีผู9ทําแบบสอบถามแทนผู9ป0วย ให9ยกเว9นการตอบในข9อที่เปLนความเห็นของผู9ป0วยโดยตรงได9แก>

ซึมเศร9ากังวลและภาวะความสุขสบายกายและใจ 

 

- ภาวะอื่นๆ เช>น อาการปวด การเบื่ออาหาร อาการคล่ืนไส9อาเจียน และ อาการเหนื่อย สามารถให9

ผู9อ่ืนประเมินแทนได9จากการสังเกตภายนอก 



- นอกจากการให+ผู+ป0วยบอกความรุนแรงของแต:ละอาการเปLนหมายเลขจาก 0-10 แล+ว หากเปLนไปได+

แนะนําให+ผู+ประเมินถามรายละเอียดของอาการควบคู:ไปด+วย จะทําให+ได+ข+อมลูของการประเมินที่

สมบูรณXย่ิงขึ้น ยกตัวอย:าง เช:น หากผู+ป0วยบอกว:าอาการปวดในขณะที่ประเมินเท:ากับ 10 ผู+ประเมิน

อาจจะถามเพิ่มว:าหลังได+รับยาแก+ปวดแล+วอาการปวดลดลงหรือไม:และอยู:ในระดับเท:าไหร: 

- การให+คนไข+ที่มี Cognitive impairment ทําการประเมิน ESAS ควรจะถามคําถามง:ายๆเก่ียวกับความ

รุนแรงของอาการทุกคร้ังเพื่อประเมินความน:าเช่ือถือของข+อมูล เช:น หากผู+ป0วยบอกว:าปวดขณะที่

ประเมินเท:ากับ 10 แต:พอผู+ประเมินถามว:าปวด 10 เปLนปวดมาก ปานกลาง หรือปวดน+อย ผู+ป0วยกลับ

ตอบว:าปวดน+อยก็อาจจะต+องสงสัยว:าscoreที่ได+จากESASน:าเช่ือถือเพียงใด  

- ESAS ยังสามารถเอามาใช+ในการตั้งเป_าหมายของการรักษาได+ เช:น ผู+ป0วยบอกว:าปวดในขณะน้ี

เท:ากับ 10 ให+ลองถามผู+ป0วยดูว:าแล+วปวดลดลงมาเหลอืเลขอะไรที่ผู+ป0วยคิดว:าอยู:ในระดับที่ผู+ป0วยพอใจ

หรือเปLนระดับที่ผู+ป0วยพอจะใช+ชีวิตได+ใกล+เคียงกับปกติมากที่สุด  

- สาเหตุที่ต+องถามคําถามเหล:าน้ีควบคู:เสมอ เพราะการประเมินอาการด+วย ESAS เปLน Subjective จึง

มีความน:าเช่ือถือในระดับหนึ่ง ผู+ป0วยที่ให+คะแนนเท:ากัน แต:ความรุนแรงของอาการอาจจะไม:เท:ากันก็

ได+   

หลังจากประเมิน ESAS แล+ว ผู+ประเมินควรทําการบันทึกวันและเวลาที่ทําการประเมินทุกคร้ังเพื่อใช+ใน

การติดตามการรักษา (1-5) 

( http://www.ra.mahidol.ac.th/dpt/FM/doctorpalliative2th) 
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แบบบันทึกการปรึกษาหารือร/วมกับครอบครัว 

(Patient/Family Care Conference Record) 
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๓  ท&า น ไ ด+ม โี อกา ส ใ กล +ชิด กับ ผู+ ป>ว ยแล ะ รู+ส ึกว &า ตน เอ ง ม ีประ โย ชน ?ต&อ ผู+ป>วย       

๔  ท&า น พึง พอ ใ จที่ผู+ป>วย ไม &เจ็บป วด ห รือ ไ ม &ท ุกข?ท รมา น      

๕  ท&า น ไ ด+ม โี อกา ส เล &า ห รือ บร รย า ย ควา ม ใ นใ จ ห รือ ซักถา ม  กับ แพ ทย ?  แล ะ
เจ+า ห น +า ที่พ ยา บา ล และ เ จ+าหน +า ที่ท มี ส ุข ภ า พ 

     

๖ ท&า น ไ ด+รับ กา รดูแล เอ า ใ จใ ส&แล ะ ใ ห +กํา ล ังใ จจา กเจ+า ห น +าท ี่ทีม ส ุขภ า พ      

๗  ท&า น ม ีควา ม ร ู+และม ั่นใ จใ น กา รดูแล ผู+ป>วย       

๘  ท&า น ไ ด+รับ คว า ม ส ะ ดว กใ น กา รปฏ บัิต ิตา ม ปร ะ เพณี แล ะควา ม เช่ือท า ง
ศา ส นา  

     

๙  ท&า น พึง พอ ใ จต&อ กา รด ูแลขอ ง ทีม ผู+ใ ห +กา รด ูแล รักษา       

 

ขGอเสนอแนะ… ……… ……… ……… ……… ……… ……… …… ……… .… ……… ……………… ……… ……………… …….. .. .. . .. .. .. .. .. . .. .. .. . . . .. .. . .. . .. .
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ฉบับถามญาต ิ



    แบบประเมินความพึงพอใจของครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย                             
แบบประคับประคอง                           

โปรดทบทวนเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองที่ผู้ป่วยได้รับ และวิธีการที่ทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เช่น 
แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ าบัด   เป็นต้น อาจได้ช่วยเหลือหรือติดต่อสื่อสารกับครอบครัวหรือผู้ดูแลที่ให้
การช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วย 

กรุณาตอบค าถามต่อไปนี้ว่า ท่านพึงพอใจมากหรือน้อยเพียงใดต่อการดูแลนี้ โดยท าเครื่องหมาย  3                            
ในช่องท่ีตรงกับความคิดเห็นของท่าน โดยมีค าตอบให้เลือก ดังนี้  

พึงพอใจมาก/ พึงพอใจ /เฉยๆ /ไม่พึงพอใจ/ ไม่พึงพอใจมาก/ ไม่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ของฉัน 

ข้อ ข้อค าถาม พึงพอใจ
มาก 

พึง
พอใจ เฉยๆ ไม่พึงพอใจ 

ไม่พึง
พอใจ 
มาก 

ไม่เกี่ยวข้อง
กับ

สถานการณ์
ของฉนั 

1 ความสุขสบายของผู้ป่วย       
 

2 วิธีการอธิบายของทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
ให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับสภาพอาการของผู้ป่วยและ
ผลดีของการรักษา 

      

3 ข้อมูลที่ได้รับจากทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง มี
รายละเอียดของผลข้างเคียงจากการรักษา 

      

4 วิธีการที่ทีมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง เคารพ
ศักด์ิศรีของผู้ป่วย 

      

5 การได้ปรึกษาหารือหลายครั้งกับทีมดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง เกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยและการวาง
แผนการดูแลผู้ป่วย 

      

6 อาการต่างๆของผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่าง
รวดเร็ว 

      

7 ความใส่ใจของทีมการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ที่มีต่อลักษณะอาการต่างๆของผู้ป่วย 

      

8 วิธีการทีใ่ช้ตอบสนองความต้องการต่างๆด้านร่างกาย                          



ข้อ ข้อค าถาม พึงพอใจ
มาก 

พึง
พอใจ เฉยๆ ไม่พึงพอใจ 

ไม่พึง
พอใจ 
มาก 

ไม่เกี่ยวข้อง
กับ

สถานการณ์
ของฉนั 

ของผู้ป่วยให้เกิดความสุขสบาย 
 

9 ความพร้อมของทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่
จะให้ค าปรึกษากับครอบครัวของผู้ป่วย 

      

10 การดูแลด้านอารมณ์ ความรู้สึกของสมาชิกใน
ครอบครัวของผู้ป่วยโดยทีมดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง 

      

11 การดูแลผู้ป่วยในกิจกรมต่างๆ โดยทีมดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง  
( เช่น การท าความสะอาดร่างกายผู้ป่วย การดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน การดูแลผู้ป่วยในสถานพยาบาล ) 

      

12 ความใส่ใจของแพทย์ต่ออาการต่างๆของผู้ป่วย       
13 การให้ครอบครัวของผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

เกี่ยวกับการรักษาและการดูแลผู้ป่วย 
      

14 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีจัดการกับอาการของผู้ป่วย 
เช่น อาการปวด ท้องผูก และอื่นๆ 

      

15 ประสิทธิผลของทีมการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองในการจัดการบรรเทาอาการต่างๆของ
ผู้ป่วย 

      

16 การตอบสนองของทีมดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ต่อความต้องการการดูแลของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไป 

      

17 การดูแลด้านอารมณ์ ความรู้สึก ที่ให้ต่อผู้ป่วยโดยทีม
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

      

 
แบบสอบถาม FAMCARE-2 

แปลโดย  ลดารัตน ์ สาภินันท์ และคณะ (2559) 



ตัวอย&างหนังสอืแสดงเจตนาไม&ประสงค7จะรับบริการสาธารณสุข (แบบท่ี ๑) 

 

เขียนที่ ............................................... 

วันที่ ......................................... 

ข,าพเจ,า(ช่ือ-นามสกุล)...................................................................................อายุ........ป< 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน................................................................................................ 

ที่อยู$ที่ติดต$อได,......................................................................................................................... 

เบอร(โทรศัพท( .............................................เบอร(ที่ทํางาน ......................................................... 

         

  ขณะข,าพเจ,าทําหนังสือฉบับนี้ ข,าพเจ,ามีสติสัมปชัญญะบริบูรณ( ข,าพเจ,าประสงค(จะให,ผู,

ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ดูแลรักษาข,าพเจ,า รักษาโดยให,ข,าพเจ,ายังมีคุณภาพชีวิตที่ข,าพเจ,ายอมรับได,   

ในกรณีที่ข,าพเจ,าตกอยู$ในสภาวะใดสภาวะหนึ่งต$อไปน้ี ให,ถือว$าเป8นวาระสุดท,ายในชีวิตของ

ข,าพเจ,า ข,าพเจ,าไม$ต,องการตกอยู$ในสภาพเช$นนั้น (โปรดทําเครื่องหมาย ในข,อที่ท$านต,องการบางข,อ

หรือทั้งหมด พร,อมลงช่ือกํากับในข,อน้ันด,วย) 

 

      ไม&รู'สึกตัวอย&างถาวร หมายความว$า ข,าพเจ,าไม$อาจรู,ได,ว$ารอบตัวข,าพเจ,ามีใคร

หรือส่ิงใดอยู$เลย และมโีอกาสน,อยมากที่จะกลับฟ:;นขึ้นมาจากการสลบน้ัน 

 

.………… 

มีอาการสับสนอย&างถาวร หมายความว$า ข,าพเจ,าไม$อาจจดจํา เข,าใจหรือ

ตัดสินใจเรื่องใดๆ ได, ข,าพเจ,าไม$อาจจําคนที่ข,าพเจ,ารักได, หรือไม$สามารถสนทนากับ

เขาได,อย$างแจ$มแจ,ง 

 

.………… 

ไม&สามารถใช'ชีวิตประจําวันตามปกติได'อย&างอิสระ ซ่ึงได,แก$ ไม$อาจพูดได,

ยาวๆอย$างชัดเจน หรือเคลื่อนไหวร$างกายไม$ได, ต,องให,ผู,อ่ืนช$วยทําสิ่งต$อไปนี้ให, คือ 

ป?อนอาหาร อาบน้ํา แต$งตัว เดินไม$ได,เอง การฟ:;นฟูสภาพหรือการรักษาที่ช$วยฟ:;นฟูใดๆ 

จะไม$ทําให,อาการดังกล$าวกระเตื้องขึ้น 

 

.………… 

อยู&ในภาวะสุดท'ายของการเจ็บป/วย หมายความว$า โรคที่ข,าพเจ,าเป8นอยู$มาถึง 

ระยะสุดท,ายแล,ว แม,ได,รับการรักษาเต็มที่แล,วก็ตาม เช$น มะเร็งได,แพร$กระจายไปทั่ว

โดยไม$สนองต$อการรักษาใดๆ ต$อไปอีก หัวใจและปอดได,รับความเสียหายหรือถูก

ทําลายเรื้อรัง จนกระท่ังมีความรู,สึกว$าขาดอากาศอยู$ตลอดเวลา 

 

.………… 

 

 

 



โปรดให'การรักษาข'าพเจ'าตามความประสงค7 ดังต9อไปนี้ (โปรดทําเครื่องหมาย ในข6อที่ท$าน

ยอมรับหรือไม$ยอมรับ พร6อมลงช่ือกํากับในข6อน้ันด6วย) 

๑. การฟ67นฟูการเต'นของหัวใจและการหายใจ ได6แก$ การกระตุ6น

ให6หัวใจกลับเต6นขึ้นใหม$ หรือทําให6กลับหายใจได6ใหม$ภายหลังจากที่

หัวใจหรือการหายใจหยุดทํางานแล6ว ซึ่งได6แก$การใช6เคร่ืองมือไฟฟ?า

กระตุ6น กด กระแทกทรวงอก และใช6เครื่องช$วยหายใจ 

ยอมรับ 

 

ไม$ยอมรับ 

-------------------- 

 

 

๒. การพยุงการมีชีวิต คือ การใช6เครื่องช$วยหายใจติดต$อกันไป

ตลอดเวลา การให6สารน้ําและยาทางหลอดเลือดดํา รวมทั้งการใช6

เครื่องมือต$างๆ ที่ช$วยให6ปอด หัวใจไต และอวัยวะอื่นๆ ทํางานต$อไป

ได6 

ยอมรับ 

 

ไม$ยอมรับ 

--------------------- 

 

 

๓. การรักษาภาวะท่ีเกิดภาวะแทรกซ'อนขึ้นใหม9 เช$น การผ$าตัด 

การถ$ายเลือดการให6ยาปฏิชีวนะ ซึ่งเป8นการรักษาภาวะแทรกซ6อน

ดังกล$าว แต$ไม$ได6รักษาโรคที่เป8นอยู$เดิม 

ยอมรับ 

 

ไม$ยอมรับ 

--------------------- 

 

 

๔. การให'อาหารทางท9อ หมายถึง การให6อาหารและน้ําเข6าไปใน

กระเพาะอาหารของผู6ปBวย หรือให6ของเหลวเข6าทางหลอดเลือดดํา 

หรือรวมทั้งการให6อาหารหรือน้ําทางหลอดเลือดแดงด6วย 

ยอมรับ 

 

ไม$ยอมรับ 

--------------------- 

 

 

 

ในกรณีที่ผู6ประกอบวิชาชีพด6านสาธารณสุขได6ให6บริการไปแล6ว โดยมิได6ทราบถึงเนื้อความใน

หนังสือแสดงเจตนาฉบับน้ีหรือไม$ทราบความประสงค(ที่แท6จริงของข6าพเจ6า ข6าพเจ6าขอร6องให6 ยุติการ

บริการ (Withdraw) ในส่ิงที่ข6าพเจ6าไม$ยอมรับด6วย 

ข6าพเจ6าขอให6สถานพยาบาลหรือผู6ประกอบวิชาชีพด6านสาธารณสุขอํานวยความสะดวกตาม

ความเหมาะสม ดังต$อไปน้ี 

!ความประสงค(ที่จะเสียชีวิตที่บ6าน 

!การเยียวยาทางจิตใจอ่ืนๆ (กรุณาระบุ เช$น การสวดมนต(, การเทศนาของนักบวช เป8น 

                 ต6น)..................................................................................................................... 

!............................................................................................................................ 

!............................................................................................................................ 

 

 

 



ข"าพเจ"าขอมอบหมายให" (ช่ือ นามสกุล).............................................................. ในฐานะ 

บุคคลใกล"ชิด (ถ"ามี) เป8นผู"แสดงเจตนาแทน เมื่อข"าพเจ"าอยู$ในภาวะที่ไม$สามารถส่ือสารกับผู"อื่นได"

ตามปกติเพื่อทําหน"าที่อธิบายความประสงค(ที่แท"จริงของข"าพเจ"า หรือปรึกษาหารือกับผู"ประกอบ

วิชาชีพด"านสาธารณสุขในการวางแผนการดูแลรักษาต$อไป 

ข"าพเจ"าได"ทําหนังสือแสดงเจตนาต$อหน"าพยาน และทําสําเนาเอกสารมอบให"บุคคลใกล"ชิด 

และพยานเก็บรักษาไว" เพื่อนําไปแสดงต$อเจ"าหน"าที่ของสถานพยาบาลเมื่อข"าพเจ"าถูกนําตัวเข"ารักษาใน

สถานพยาบาล 

ลงช่ือผู"ทําหนังสือแสดงเจตนา.................................................... 

ลงช่ือบุคคลใกล"ชิด................................................. 

ลงช่ือพยาน............................................................ 

ลงช่ือพยาน............................................................ 

ลงช่ือผู"เขียน/ผู"พิมพ( .................................................................. 

 

ผู'ใกล'ชิด (ทําหน"าที่อธิบายความประสงค(ที่แท"จริงของผู"ทําหนังสือ หรือหารือแนวทางการดูแล

รักษากับผู"ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ดูแลรักษาข"าพเจ"า เช$น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พี่ น"อง 

หรือบุคคลอื่นที่มีความสัมพันธ(ใกล"ชิดกัน ไว"วางใจกัน) 

ช่ือ-นามสกุล ...............................................มีความสัมพันธ(เป8น ................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน .............................................................................................. 

ที่อยู$ที่ติดต$อได"........................................................................................................................ 

เบอร(โทรศัพท( ........................................................................................................................ 

พยานคนท่ี ๑ 
ช่ือ-นามสกุล ................................................มีความสัมพันธ(เป8น ................................. 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน .............................................................................................. 

ที่อยู$ที่ติดต$อได"....................................................................................................................... 

เบอร(โทรศัพท( ....................................................................................................................... 

พยานคนท่ี ๒ 
ช่ือ-นามสกุล .............................................มีความสัมพันธ(เป8น ................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน ............................................................................................. 

ที่อยู$ที่ติดต$อได"...................................................................................................................... 

เบอร(โทรศัพท( ...................................................................................................................... 

 
 



ผู'เขียนหรือผู'พิมพ0หนังสือนี้แทนผู'ทําหนังสือแสดงเจตนา 
ช่ือ-นามสกุล .............................................มีความสัมพันธ(เป8น ................................. 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน ........................................................................................... 

ที่อยู$ที่ติดต$อไดH..................................................................................................................... 

เบอร(โทรศัพท( .................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ตัวอย&างหนังสือแสดงเจตนาไม&ประสงค7จะรับบริการสาธารณสุข (แบบท่ี ๒) 
 

วันท่ี ................................... 

ข&าพเจ&า (ช่ือ-นามสกุล) .............................................................................อายุ................ป: 

บัตรประชาชนเลขที่ ................................................................................................................ 

ที่อยู$ที่ติดต$อได& .................................................................................................................... 

เบอร(โทรศัพท( ...................................................เบอร(ที่ทํางาน ................................................ 

ขณะทําหนังสือฉบับน้ี ข&าพเจ&ามีสติสัมปชัญญะบริบูรณ( และมีความประสงค(ที่จะแสดงเจตนาที่

จะขอตายอย$างสงบตามธรรมชาติ ไม$ต&องการให&มีการใช&เครื่องมือใดๆ กับข&าพเจ&า เพื่อยืดการตาย

ออกไปโดยไม$จําเป8นและเป8นการสูญเปล$า แต$ข&าพเจ&ายังคงได&รับการดูแลรักษาตามอาการ 

           !  เมื่อข&าพเจ&าตกอยู$ในวาระสุดท&ายของชีวิต หรือ 

           !  เมื่อข&าพเจ&าได&รับทุกข(ทรมานจากการบาดเจ็บหรือโรคที่ไม$อาจรักษาให&หายได& 

ข&าพเจ&าขอปฏิเสธการรักษาดังต$อไปนี้ (เลือกได&มากกว$า 1 ข&อ และให&เซ็นช่ือกํากับหน&าข&อที่

ท$านเลือก) 

!การเจาะคอเพื่อใส$ท$อช$วยหายใจ 

!การใช&เครื่องช$วยหายใจ 

!การให&สารอาหารและน้ําทางสายยาง 

!การเข&ารักษาในห&องไอ.ซี.ยู (I.C.U.) 

!การกระตุ&นระบบไหลเวียน 

!กระบวนการฟ:;นชีพเมื่อหัวใจหยุด 

!การรักษาโรคแทรกซ&อนด&วยยาหรือวิธีการรักษาใดๆ 

!....................................................................................................................... 

! ....................................................................................................................... 

! ....................................................................................................................... 

      ในกรณีที่ผู&ประกอบวิชาชีพด&านสาธารณสุขได&ให&บริการดังกล$าว โดยมิได&ทราบถึงเน้ือความใน

หนังสือแสดงเจตนาฉบับน้ีหรือไม$ทราบความประสงค(ที่แท&จริงของข&าพเจ&า ข&าพเจ&าขอร&องให&ผู&นั้น

กรุณาหยุดการบริการ(Withdraw)ต$อไปนี้ด&วย ได&แก$ 

!การใช&เครื่องช$วยหายใจ 

!การให&สารอาหารและน้ําทางสายยาง 

!....................................................................................................................... 

!....................................................................................................................... 

!....................................................................................................................... 



ข"าพเจ"าขอให"สถานพยาบาลหรือผู"ประกอบวิชาชีพด"านสาธารณสุขอํานวยความสะดวกตาม

ความเหมาะสม ดังต$อไปน้ี 

ความประสงค(ที่จะเสียชีวิตที่บ"าน 

!การเยียวยาทางจิตใจ(กรุณาระบุ เช$น การสวดมนต(, การเทศนาของนักบวช) 

!....................................................................................................................... 

ข"าพเจ"าขอมอบหมายให" (ช่ือ นามสกุล) .............................................................. ในฐานะ 

บุคคลใกล"ชิด (ถ"ามี) เป8นผู"แสดงเจตนาแทน เมื่อข"าพเจ"าอยู$ในภาวะที่ไม$สามารถส่ือสารกับผู"อื่นได"

ตามปกติ เพื่อทําหน"าที่อธิบายความประสงค(ที่แท"จริงของข"าพเจ"า หรือปรึกษาหารือกับแพทย(ในการ

วางแผนการดูแลรักษาต$อไป 

ข"าพเจ"าได"ทําหนังสือแสดงเจตนาต$อหน"าพยาน และทําสําเนาเอกสารมอบให"บุคคลใกล"ชิด 

และพยานเก็บรักษาไว" เพื่อนําไปแสดงต$อเจ"าหน"าที่ของสถานพยาบาลเมื่อข"าพเจ"าถูกนําตัวเข"ารักษาใน

สถานพยาบาล 

 

ผู"แสดงเจตนา....................................................ลงช่ือ 

บุคคลใกล"ชิด....................................................ลงช่ือ 

พยาน.................................................ลงช่ือ 

พยาน.................................................ลงช่ือ 

 

ผู"ใกล"ชิด  (ทําหน"าที่อธิบายความประสงค(ที่แท"จริงของผู"ทําหนังสือ หรือหารือแนวทางการดูแล

รักษากับผู"ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ดูแลรักษาข"าพเจ"า เช$น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พี่ น"อง 

หรือบุคคลอื่นที่มีความสัมพันธ(ใกล"ชิดกัน ไว"วางใจกัน) 

ช่ือ-นามสกุล ...............................................มีความสัมพันธ(เป8น .................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน ............................................................................................... 

ที่อยู$ที่ติดต$อได"......................................................................................................................... 

เบอร(โทรศัพท( ......................................................................................................................... 

พยานคนท่ี ๑ 
ช่ือ-นามสกุล .............................................มีความสัมพันธ(เป8น ..................................... 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน................................................................................................ 

ที่อยู$ที่ติดต$อได"......................................................................................................................... 

เบอร(โทรศัพท( ......................................................................................................................... 

พยานคนท่ี ๒ 
ช่ือ-นามสกุล .................................................มีความสัมพันธ(เป8น ................................. 



หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน ............................................................................................... 
ที่อยู$ที่ติดต$อได>......................................................................................................................... 
เบอร(โทรศัพท( ......................................................................................................................... 

ผู'เขียนหรือผู'พิมพ0หนังสือนี้แทนผู'ทําหนังสือแสดงเจตนา 
ช่ือ-นามสกุล ..................................................มีความสัมพันธ(เป8น ................................ 

หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน ............................................................................................... 
ที่อยู$ที่ติดต$อได>......................................................................................................................... 
เบอร(โทรศัพท( .................. 
 
 

 

 
 



 
แบบส่งต่อเพื+อปรึกษาพยาบาลห้องประสานงานการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง  

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ชื+อผู้ป่วย.................................................................อายุ..........ปี HN………………..สิทธิบัตร……………… 

ที+อยู่ปัจจุบัน………………………………………………………………………………………………… 

ชื+อผู้ที+ติดต่อได้………………………………………………… โทรศัพท์…………………,……………… 

หอผู้ป่วย/หน่วย………………………………………………… โทรศัพท์………………….………………

แพทย์เจ้าของไข้………………………………………………… โทรศัพท์………………….………………

การวนิิจฉัยโรค………………………………………วนัที+ Admit………………วนัที+จําหน่าย……………. 

ปัญหาและความต้องการการดูแลอย่างต่อเนื+อง 

1…………………………………………………………………………………………………………… 

2…………………………………………………………………………………………………………… 

3………………………………………………………………………………………………………………

4………………………………………………………………………………………………………………

5………………………………………………………………………………………………………………

6……………………………………………………………………………………………………………… 

ลงชื+อ......................................................................... 

ผู้ส่งต่อ 

วนัที+.................................................................... 

 

 

 



 
แบบส่งต่อเพื+อการเยี+ยมดแูลผู้ป่วยอย่างต่อเนื+อง 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ชื+อผู้ป่วย.................................................................อายุ..........ปี HN………………..สิทธิบัตร……………… 

ที+อยู่ปัจจุบัน………………………………………………………………………………………………… 

ชื+อผู้ที+ติดต่อได้………………………………………………… โทรศัพท์…………………,……………… 

หอผู้ป่วย/หน่วย………………………………………………… โทรศัพท์………………….………………

แพทย์เจ้าของไข้………………………………………………… โทรศัพท์………………….………………

การวนิิจฉัยโรค………………………………………วนัที+ Admit………………วนัที+จําหน่าย……………. 

ปัญหาและความต้องการการดูแลอย่างต่อเนื+อง 

1…………………………………………………………………………………………………………… 

2…………………………………………………………………………………………………………… 

3………………………………………………………………………………………………………………

4………………………………………………………………………………………………………………

5………………………………………………………………………………………………………………

6……………………………………………………………………………………………………………… 

ลงชื+อ......................................................................... 

ผู้ส่งต่อ 

วนัที+.................................................................... 

 

ผู้ป่วยและญาติยนิดใีห้พยาบาลเยี+ยมดแูลผู้ป่วยที+บ้าน         ยินด ี          ไม่ยินดี 

ลงชื+อ......................................................................... 

      ( เกี+ยวข้องเป็น................................ของผู้ป่วย ) 

วนัที+.................................................................... 

 




