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แบบฟอร์มการเยี�ยมบ้านผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง (PD-MSMC- home visit) 

ชื�อหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมทิี�เยี�ยมบ้าน____________________________________________  

1.ข้อมูลพื�นฐานผู้ป่วย 

1.1  ชื�อ-สกลุ ____________________________________________________________________ 

1.2 จาํนวนสมาชิกในครอบครัว  (เติมตัวเลข หากเป็นเลขตัวเดียวให้เติม 0 เช่น จาํนวน 3คน ใส่ 03): □□คน 

1.3  ผูป่้วยเป็น  (ใส่เครื�องหมายถกู (√) ในช่องสี�เหลี�ยม(□) □ หวัหนา้ครอบครัว  □สมาชิก 

1.4 PD prescription ที�ผูป่้วยทาํที�บา้น (ใส่เครื�องหมายถกู (√) ในช่องสี�เหลี�ยม(□) 

 □1.5%   จาํนวน  □4 รอบ         □3รอบ            □ 2รอบ        □ 1รอบ 

                              ปริมาณ □2000 ซีซี     □1500ซีซี         □1000ซีซี 

 □2.5%   จาํนวน  □4 รอบ         □3รอบ            □ 2รอบ        □ 1รอบ 

                                   ปริมาณ □2000 ซีซี    □1500ซีซี         □1000ซีซี 

               □4.25%  จาํนวน  □4 รอบ         □3รอบ            □ 2รอบ        □ 1รอบ 

                                      ปริมาณ □2000 ซีซี    □1500ซีซี         □1000ซีซี 

               □7.5%    จาํนวน  □4 รอบ         □3รอบ            □ 2รอบ        □ 1รอบ 

                                     ปริมาณ □ 2000 ซีซี    □1500ซีซี         □1000ซีซี 

               □ อื�นๆ ระบุเพิ�มเติม................................................................................................... 

1.5 การเปลี�ยนนํ�ายา (ใส่เครื�องหมายถกู (√) ในช่องสี�เหลี�ยม(□) 

 1.5.1 □ เปลี�ยนนํ�ายาดว้ยตนเอง (หมายถึงผูป่้วยเปลี�ยนนํ�ายาดว้ยตนเอง> 50% ของจาํนวนรอบต่อวนั 



 

2 

MSMC-PD- home visit –V2-60 โทร 037-395085 ต่อ 10729 Mobile phone: 087-8207734   

1.5.2 □ เปลี�ยนนํ�ายาโดยผูดู้แล (หมายถึงผูดู้แลเปลี�ยนนํ�ายาใหผู้ป่้วย> 50% ของจาํนวนรอบต่อวนั 

1.5.3  □  เปลี�ยนนํ�ายาดว้ยตนเอง และโดยผูดู้แล  

1.6 การเยี�ยมบา้นครั� งนี� เป็นครั� งที�    □□ 

2. ข้อมูลการรับประทานอาหาร :  2.1 โดยปกติกินอาหารวนัละ □  มื�อ 

2.2 ปริมาณนํ�าดื�มต่อวนั  □□□□ แกว้นํ�า (รวมทุกอย่างที�เป็นของเหลว เช่นนํ�า นํ�าหวาน นม) 

ระบุ ประเภทของเครื�องดื�มที�รับประทาน............................................................................................ 

2.3 การปรุงอาหาร □ปรุงอาหารเองทุกมื�อ     □ปรุงอาหารเองเป็นส่วนใหญ่แต่ไม่ทุกมื�อ 

□ซื�ออาหารรับประทานจากภายนอกเป็นส่วนใหญ่ 

2.4 ข้อมูลการทานอาหารอื�นๆ ที�ไม่ได้กาํหนดไว้ในแบบประเมนิ เช่น อาหารปั�น (เขยีนบรรยาย) 

_____________________________________________________________________________ 

3.ประเมนิอาการ & อาการแสดง (วนัที�เยี�ยมบ้าน) 

3.1 ความดนัโลหิต□□□/ □□□ mmHg 

3.2  อาการ/ปัญหาสาํคญัในการติดตามเยี�ยมครั� งนี�  (ใส่เครื�องหมายถกู (√) ในช่องสี�เหลี�ยม(□) 

         □ Infection  □  Peritonitis  □  Exit site infection □ Malnutrition 

         □ Care giver problems □ อื�นๆ ระบุ___________________________ 
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4.อาการ & อาการแสดง 

หัวข้อ มี ไม่มี ข้อเสนอแนะ 

4.1 วงิเวยีน               

4.2 คลื�นไส้, อาเจียน    

4.3 เบื�ออาหาร  รับประทานไดน้อ้ย    

4.4 บวมปลายมือ/เทา้/ใบหนา้    

4.5 หายใจหอบเหนื�อย    

4.6 มีภาวะซีด     

4.7 การติดเชื�อที�ร่างกาย    

4.8 ปัญหาความสัมพนัธ์ในครอบครัว/ ผูดู้แล    

4.9 อื�นๆ ถ้าม ี(เขยีนบรรยาย) 

_____________________________________________________________________________

5. ประเมนิสภาพทั�วไป    (ใส่เครื�องหมายถกู (√) ในช่องวา่ง) 

หวัขอ้ 
ประเมิน ไม่ได ้

ประเมิน 

หมายเหต ุ

/ คาํแนะนาํกรณีปรับปรุง ดี พอใช ้ ปรับปรุง 

5.1 สภาพแวดล้อม      

5.1.1 รอบบา้น ฝุ่ น ที�ทิ�งถุงนํ� ายา ที�ตากผา้เช็ดมือ      

5.1.2 สถานที�เก็บถุงนํ� ายาใหม่      

5.1.3 ความสะอาดภายในบา้น      

5.1.4 ความสะอาดสถานที�เปลี�ยนนํ� ายา      

5.1.5 หอ้งที�ผูป่้วยนอน      

5.1.6 หอ้งนํ� า      

5.1.7 อ่างลา้งมือ      

5.1.8 แหล่งนํ� าที�ใช ้      

5.2. การเปลี�ยนนํ�ายาของผู้ป่วย      

5.2.1 การเตรียมอุปกรณ์/ ปิดพดัลม หนา้ต่าง...      
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หวัขอ้                ประเมิน ไม่ได้

ประเมิน 
หมายเหต ุ

         / คาํแนะนาํกรณีปรับปรุง ดี พอใช ้ ปรับปรุง 

5.2.2 การสวมผา้ปิดปากปิดจมูก      

5.2.3 การลา้งมือ      

5.2.4 การเช็ดโตะ๊      

5.2.5 การตรวจถุงนํ� ายาใหม่ก่อนใช ้      

5.2.6 การปลด-ต่อ ถุงนํ� ายา      

5.2.7 การลา้งสาย 5 วนิาที      

5.2.8 การปิดจุก      

5.3 การบนัทกึการล้างไตของผู้ป่วย      

5.4 การเกบ็รักษายากนิ      

5.5 การเกบ็รักษายาฉีด EPO / Insulin      

5.6 วธีิการกาํจดัถุงนํ�ายาที�ใช้แล้ว      

 

5.7 อื�นๆ ถ้าม ี(เขยีนบรรยาย) 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

6. สัมภาษณ์ญาติ ที�อยูบ่า้นเดียวกบัผูป่้วย  1  คน  ความสัมพนัธ์เป็น___________ของผูป่้วย 
 (ใส่เครื�องหมายถกู (√) ในช่องวา่ง)            

6.1  เป็นผูเ้ปลี�ยนนํ�ายา                        □ ใช่                  □ ไม่ใช่          

6.2 เป็นผูท้าํแผลใหผู้ป่้วย                □ ใช่                   □ ไม่ใช่    

6.3 ใครเป็นผูเ้ปลี�ยนนํ�ายาใหผู้ป่้วย    □ ตวัผูป่้วยเอง         □ญาติ ระบุ_____________ □ จา้งผูดู้แล  

6.4  การดูแลตนเองของผูป่้วย  □ สนใจตนเอง □ สนใจตนเองบา้ง    □ไม่ดูแลตนเอง  

 6.5 ใครเป็นผูดู้แล/ผูช่้วยเหลือผูป่้วย   □ ไม่มี      □ มี  ไดแ้ก่_______________________ 

 6.6 กิจกรรมของผูป่้วย □ไม่ทาํกิจกรรม/ไม่ทาํงาน □ ทาํงานไดบ้า้ง    □ทาํงานบา้น/งานประจาํ 
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 6.7 กิจกรรมที�ผูป่้วยทาํใหก้บัสังคม  □ ไม่ไดท้าํ     □ ทาํงานบางเวลา □  มีงานประจาํ  

6.8  ผูป่้วยเปลี�ยนนํ�ายาตามกาํหนด    □ ครบถว้น     □ไม่ครบถว้น____________________ 

เพราะ______________________________________________________________________ 

6.9  โดยภาพรวมความรู้สึกญาติประเมินสุขภาพ ผูป่้วยมีสุขภาพ □ ดี  □พอใช ้  □แย ่   

     

7. สรุปความคดิเห็นของผู้เยี�ยม (ใส่เครื�องหมายถกู (√) ในช่องวา่ง) 

 7.1 สภาพแวดลอ้ม □ ดีเพียงพอสาํหรับการพกัอาศยัสาํหรับผูป่้วย     

□ไม่ดี  ระบุ_____________________________________________________________________  

7.2 การดาํเนินชีวติของผูป่้วยที�บา้นอยูใ่นเกณฑที์� □ เหมาะสม     

□ไม่เหมาะสม  ระบุ______________________________________________________________  

7.3 ผูป่้วยมีความสุขกบัการรักษา  □ ใช่                     

□ไม่ใช่     ระบุ___________________________________________________________________ 

7.4 สิ�งที�ตอ้งติดตามเยี�ยมในครั� งต่อไป □ ไม่มี, เยี�ยมตามกาํหนดปกติทั�วไป 

□ มีคือ_____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

8.  ปัญหาในการลงข้อมูลแบบประเมนิ  □ ไม่มี          □ มีระบุ________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

ชื�อผูบ้นัทึก__________________________________ ตาํแหน่ง__________________ วนัที�เยี�ยม____________________  
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รูปถ่ายที�ควรถ่ายในขณะทาํการเยี�ยมบ้าน 

1. สภาพแวดลอ้ม: สถานที�เกบ็นํ�ายา, สถานที�เปลี�ยนถ่ายนํ�ายา, สถานที�ทิ�งถุงนํ�ายา 

2. วธีิการเก็บยา: วธีิการเก็บยารับประทาน, วธีิการเก็บยาฉีด Epo รวมทั�งอินซูลิน (ถา้มี) 

3. ลกัษณะอาหารที�รับประทาน 

4. วธีิการลา้งมือ 

5. วธีิการทาํแผล 

6. วธีิการเปลี�ยนถ่ายนํ�ายา 

อาการหรือลกัษณะผดิปกติที�ควรติดต่อ PD nurse ทนัทเีพื�อให้คําแนะนําและแก้ไขให้แก่ผู้ป่วย 

1. อาการเหนื�อยหอบ บวมมาก เจบ็หนา้อก 

2. อาการไข ้หรือนํ�ายาลา้งไตขุ่น หรือแผลช่องทางออกมีลกัษณะติดเชื�อ 

3. นํ�ายาไหลเขา้และไหลออกชา้ 

4. อาการซึมเศร้า เสี�ยงต่อ suicide 

 

 

คําถามที�สอบถาม PD nurse เพิ�มเติมและคําแนะนําที�ได้จาก PD nurse  

คําถาม คําแนะนํา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


