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1. วัตถุประสงค์
1.1. เพื่อให้การปฏิบัติการให้การบริการ เป็นไปในแนวทางเดียวกัน
1.2. เพื่อให้ผู้รับบริการพึงพอใจในบริการ

2. ผู้รับผิดชอบ
2.1. พนักงานช่วยการพยาบาลมีหน้าที่รับผิดชอบในการต้อนรับ
2.2. พยาบาลบันทึกข้อมูลมีหน้าท่ีรับผิดชอบในการบันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์
2.3. พยาบาลบันคัดกรองมีหน้าท่ีซักประวัติผู้ป่วยใหม่ และบันทึกข้อมูลลงในระบบ Hos xp.
2.4. พนักงานช่วยการพยาบาลช่วยเตรียมผู้ป่วยและเอกสารท่ีเกี่ยวข้องในการตรวจของแพทย์
2.5. พยาบาลบันทึกข้อมูลมีหน้าท่ีรับผิดชอบในการบันทึกข้อมูลลงคอมพิวเตอร์

3. วิธีปฏิบัติ
3.1. การต้อนรับและจัดลําดับ

3.1.1. เวลาประมาณ 0745 เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับมอบหมาย เตรียมการในการต้อนรับ เม่ือมีผู้มาขอรับบริการ ให้
กล่าวคําทักทายด้วยคําสุภาพ เช่น คําว่า “สวัสดีครับ สวัสดีค่ะ” และยิ้มให้ด้วยความเป็นมิตรพร้อม
กับแสดงความกระตือรือร้นท่ีจะบริการ สอบถามความต้องการขอผู้รับบริการ

3.1.2. กรณีผู้รับบริการมาขอรับบริการเกี่ยวกับการตรวจรักษา
3.1.2.1. รับบัตรนัด หรือ ใบ QR code ในกรณีท่ีเป็นผู้ป่วยนัดหรือผู้ป่วยที่ได้ยื่นบัตรที่ห้องเวช

ระเบียนแล้ว
3.1.2.2. กรณีทราบว่าผู้รับบริการต้องการพบแพทย์ท่านใด ให้ระบุเพ่ือลงประวัติในระบบ Hos-xp

3.1.2.2.1.รหัสห้อง 019 คือ ห้องตรวจโรค 1
3.1.2.2.2.รหัสห้อง 020 คือ ห้องตรวจโรค 2
3.1.2.2.3.รหัสห้อง 021 คือ ห้องตรวจโรค 3
3.1.2.2.4.รหัสห้อง 029 คือ ห้องตรวจโรค 4

3.1.2.3. แนะนําผู้ป่วย / ญาติ ท่ียังไม่ได้ยื่นบัตรที่ห้องเวชระเบียน ให้ไปยื่นบัตรท่ีห้องเวชระเบียนก่อน
3.1.2.4. ผู้ป่วยหรือญาติ รอซักประวัติ วัดสัญญาณชีพ
3.1.2.5. เม่ือพบผู้ป่วยที่มีอาการฉุกเฉิน ไม่ว่าทางร่างกาย/ ทางจิต ให้รีบประเมินความรุนแรง และแจ้ง

แพทย์ให้ทราบโดยด่วน และใส่บัตรสีแดง เพื่อแสดงความเร่งด่วน
3.1.2.6. ผู้ป่วยใหม่ทุกรายต้องผ่านระบบนัด ยกเว้นฉุกเฉิน เม่ือมาติดต่อตามนัดให้ติดสีส้ม วัดสัญาณ

ชีพ แล้วส่งต่อให้พยาบาลคัดกรองเพื่อซักประวัติผู้ป่วยใหม่
3.1.3. กรณีผู้รับบริการมาเพ่ือขอคําปรึกษาก่อนและหลังเจาะเลือด

3.1.3.1. รับใบ Lab หรือใบนัดฟังผลเลือด และปฏิบัติตาม วิธีปฏิบัติงาน หัวข้อ การให้คําปรึกษา
( WI – MS – 004)

3.2. การซักประวัติและการคัดแยกผู้ป่วย
3.2.1. เวลาประมาณ 0800 พยาบาลต้อนรับ ทําหน้าท่ีซักประวัติและคัดแยกผู้ป่วย ดังนี้

เรียกชื่อ สกุล ผู้ป่วย โดยใช้สรรพนามนําหน้าคําว่า “ คุณ ” หรือ ยศ และคําลงท้าย “ ค่ะ ” หรือ “
ครับ ” เสมอ

3.2.1.1.1.กล่าวคําว่า “สวัสดีครับ” หรือ “สวัสดีค่ะ” เม่ือผู้ป่วย / ญาติผู้ป่วยมาพบทุกครั้ง
พร้อมเชิญผู้ป่วย/ญาติผู้ป่วย นั่งเก้าอ้ีที่จัดไว้
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3.2.1.1.2.สอบถามอาการสําคัญและวัดสัญญาณชีพ ชั่งน้ําหนัก ตามแนวทางการประเมิน
ผู้ป่วย พร้อมบันทึกลงใน แบบฟอร์มการซักประวัติ (FM – MS – 001)

3.2.1.2. ทําการคัดแยกผู้ป่วยโดย
3.2.1.2.1.ประเมินสภาพผู้ป่วย เพื่อเข้ารับการตรวจตามความเร่งด่วน เม่ือพบว่าผู้ป่วยรายใด

จําเป็นที่จะได้รับการตรวจอย่างเร่งด่วน ให้ทําการซักประวัติผู้ป่วย / ญาติและวัด
สัญญาณชีพ ชั่งน้ําหนัก โดยด่วนเท่าท่ีจะสามารถทําได้ และพาผู้ป่วยเข้าพบแพทย์
โดยไม่ต้องรอตามลําดับคิวท่ีจัดไว้ ความเร่งด่วนมีดังนี้
3.2.1.2.1.1. มีอาการ Violent , Aggression, Paranoid หรืออื่น ๆ ท่ีเป็น

อันตรายต่อตัวเองและผู้อ่ืน
3.2.1.2.1.2. มีอาการ EPS ท่ีอาจเป็นอันตรายต่อชีวิตได้

3.2.1.2.2.กรณีท่ีเป็นพระสงฆ์ จัดลําดับคิวให้พบจิตแพทย์ก่อน เพื่อให้พระสงฆ์สามารถ
กลับไปฉันท์ภัตตาหารเพลได้ทันเวลา

3.2.1.2.3.อธิบายให้ผู้ป่วยรายอื่นเข้าใจ ถึงสาเหตุท่ีต้องจัดให้ผู้ป่วยรายอ่ืนได้เข้ารับการตรวจ
ก่อน

3.2.1.2.4.เม่ือซักประวัติคัดแยกแล้ว ส่งพยาบาลบันทึกประวัติ
3.2.1.2.5.เรียกผู้ป่วยรายต่อไป เพื่อคัดแยกและซักประวัติตามลําดับ
3.2.1.2.6.กรณีเรียกผู้ป่วยไม่พบ ให้เรียกผู้ป่วยรายอื่นตามลําดับ และเรียกเป็นระยะๆ เพื่อทํา

การซักประวัติต่อไป
3.3. การบันทึกประวัติ

3.3.1. พยาบาลบันทึกข้อมูล ทําการบันทึกประวัติดังนี้
3.3.1.1. พยาบาลบันทึกข้อมูล จากแบบฟอร์มการซักประวัติ (FM – MS – 001) ลงในคอมพิวเตอร์

โดยใช้โปรแกรม HOSxP ให้ครบถ้วน ซ่ึงประกอบด้วย สัญญาณชีพ น้ําหนัก ส่วนสูง ประวัติ
การแพ้ยา ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติในอดีต อาการสําคัญ ฯลฯ

3.3.1.2 การบันทึกในคอมพิวเตอร์ ให้ส่งรายชื่อผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการตรวจในห้องตรวจต่าง ๆ ดังนี้
-ห้องตรวจโรคหมายเลข 1 รหัส 019
-ห้องตรวจโรคหมายเลข 2 รหัส 020
-ห้องตรวจโรคหมายเลข 3 รหัส 021
-ห้องตรวจโรคหมายเลข 4 รหัส 029

3.3.1.3. ในกรณีเร่งด่วนให้เข้าพบแพทย์ก่อน
3.3.1.4. จัดลําดับการเข้าพบแพทย์ตามลําดับ และ ตามความเร่งด่วน

4. เอกสารอ้างอิง
4.1. ใบนัดพบแพทย์
4.2. ใบ QR code
4.3 แบบฟอร์มการซักประวัติ ( ผป.ใหม่ )
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1. วัตถุประสงค์
1.1. เพื่อให้การปฏิบัติงานเกี่ยวกับการรับป่วยเป็นไปในแนวทางเดียวกัน
1.2. เพื่อให้ผู้ป่วย / ญาติเข้าใจและพึงพอใจในขั้นตอนการรับป่วย
1.3. เพื่อให้การเก็บรวบรวมข้อมูลทางสถิติ การรับป่วยเป็นไปอย่างครบถ้วนและถูกต้อง

2. ผู้รับผิดชอบ
2.1. Incharge มีหน้าที่รับผิดชอบในการรับป่วย

3. วิธีปฏิบัติ
3.1. รวบรวมข้อมูลจากประวัติผู้ป่วยและคําส่ังการรักษาของแพทย์ เกี่ยวกับการวินิจฉัย ของแพทย์และ

แนวทางการรักษาพยาบาล
3.2. โทรศัพท์ประสานหอผู้ป่วยว่าสามารถรับป่วยได้หรือไม่

3.2.1. กรณีหอผู้ป่วยไม่สามารถรับป่วยได้ พยาบาลประชาสัมพันธ์ต้องแจ้งให้แพทย์ทราบเพื่อ
ปรับเปลี่ยนแผนการรักษา

3.3. ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย / ญาติ โดยปฏิบัติดังนี้
3.3.1. แจ้งข้อมูลการวินิจฉัยของแพทย์ และเหตุผลที่ต้องรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลให้แก่ผู้ป่วย /

ญาติ ทราบ
3.3.2. สอบถามความสมัครใจของผู้ป่วย / ญาติ ในการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล พร้อมให้ลง

ลายมือชื่อในใบคํายินยอมให้ทําการรักษา (FM-MRS-016,R01,31/10/62)
3.3.2.1. หากผู้ป่วยหรือญาติไม่สมัครใจในการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล ให้ผู้ป่วยหรือญาติ

เขียนใน แฟ้มประวัติผู้ป่วย ว่าข้าพเจ้าไม่สมัครใจนอนพักรักษาในโรงพยาบาล พร้อม
ลงลายมือชื่อ โดยมีพยานลงลายมือช่ือ 2 คน

3.3.3. สอบถามสิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาลและความต้องการของผู้ป่วย / ญาติ
3.3.4. แจ้งข้อมูลเกี่ยวกับอัตราค่าห้องพัก ค่าอาหารและค่าบริการตามสิทธิในการเบิกค่า

รักษาพยาบาลและความต้องการของผู้ป่วย / ญาติ ให้ทราบ
3.4. รับคําสั่งแพทย์ตามแผนการรักษา หากมีหัตถการให้ Incharge ส่งให้ Med nurse ดําเนินการตาม

คําส่ังแพทย์
3.5. ประทับตรา Admit ในใบบันทึกการรักษาของแพทย์ ขอหมายเลข A.N. โดยปฏิบัติดังนี้

3.5.1. แจ้งยศ ชื่อ นามสกุล อายุ สังกัด H.N. การวินิจฉัยของแพทย์ หอผู้ป่วยท่ีจะ Admit
3.5.2. ให้พนักงานช่วยการพยาบาลนําประวัติผู้ป่วย เอกสารที่เกี่ยวข้องพร้อมผู้ป่วย / ญาติ ไป

หน่วยรับผู้ป่วยใน แผนกประวัติสุขภาพ เพื่อขอหมายเลข A.N.
3.6. โทร.73196/73023 แจ้งพยาบาลหอผู้ป่วย 1 พร้อมกับส่งเวรเก่ียวกับ ข้อมูลผู้ป่วย คําสั่ง แผนการ

รักษาของแพทย์ และการรักษาพยาบาลท่ีได้กระทํากับผู้ป่วยไปแล้วในเบื้องต้น
3.7. ส่งผู้ป่วยไปหอผู้ป่วย โดยปฏิบัติดังนี้

3.7.1. กรณีผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ดี ให้พนักงานช่วยการพยาบาลนําส่งผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยพร้อม
เอกสาร

3.7.2. กรณีผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ให้ประสานแผนกประชาสัมพันธ์ รพ.ฯ เพื่อขอรถเข็นผู้ป่วย
พร้อมเจ้าหน้าท่ีเคลื่อนย้าย นําส่งผู้ป่วยพร้อมเอกสาร
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3.7.3. กรณีผู้ป่วยท่ีไม่สามารถควบคุมตนเองได้ซึ่งอาจจะมีอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น ให้ประสาน
แผนกเคลื่อนย้าย โทร.73065 เพื่อขอรถเข็นผู้ป่วยพร้อมเจ้าหน้าท่ีเคล่ือนย้าย และ เจ้าหน้าท่ี
พยาบาลแผนกจิตเวช นําส่งผู้ป่วยพร้อมเอกสาร

4. เอกสารอ้างอิง
4.1. แฟ้มทะเบียนผู้ป่วยใน
4.2. ชุดเอกสารรับป่วย ได้แก่
- แบบฟอร์มการส่งเวร (FM-MS-011,R02,11/11/62)
-.ใบรับรองสิทธิ์ผู้ป่วยใน (FM-MRS-004,R03,07/04/59)
- การรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน (FM-MRS-016,R01,31/10/62)
- แบบบันทึกผู้ป่วยแรกรับโดยแพทย์ แผ่นท่ี 1 (FM-MRS-011,R01,31/10/62)
- แบบบันทึกผู้ป่วยแรกรับโดยแพทย์ แผ่นท่ี 2 (FM-MRS-012,R01,31/10/62)
- DOCTORS ORDER SHEET (FM-MRS-015,R01,31/10/62)
- PROGRESS NOTE ของแพทย์ แบบที่ 1 (FM-MRS-013,R01,31/10/62)
- PROGRESS NOTE ของแพทย์ แบบที่ 2 (FM-MRS-014,R01,31/10/62)
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1. วัตถุประสงค์
1.1. เพื่อให้การปฏิบัติงานเกี่ยวกับการให้คําปรึกษา HIV ต่อผู้รับบริการเป็นไปในแนวทางเดียวกัน
1.2. เพื่อป้องกันการแพร่เชื้อ HIV โดยการให้ความรู้เก่ียวกับความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
1.3. เพื่อช่วยให้ผู้รับบริการพัฒนาทักษะของตนเองและสามารถสื่อสารเพ่ือต่อรองให้มีเพศสัมพันธ์ที่

ปลอดภัยได้
1.4. เพื่อให้ผู้รับบริการเข้าใจและพึงพอใจในการบริการให้คําปรึกษา

2. ผู้รับผิดชอบ
2.1. แพทย์ผู้รับผิดชอบ
2.2. พนักงานช่วยการพยาบาลกล่าวต้อนรับ และเตรียมเอกสารเตรียมเอกสารต่าง ๆ
2.3. Med nurse หรือพยาบาลที่ผ่านการอบรม เรื่องการให้คําปรึกษา HIV มีหน้าที่รับผิดชอบในการให้

คําปรึกษา
3. วิธีปฏิบัติ

3.1. กรณีให้คําปรึกษาก่อนเจาะเลือดหาเช้ือ HIV
3.1.1. Med nurse รับเอกสาร QR code พร้อมใบ Lab จากผู้มารับบริการ ประทับตรา “ คลินิก

สุขภาพจิต ” ประทับตรา “ เจ้าหน้าที่......................ผู้ให้คําปรึกษา ” มุมล่างขวาของใบ Lab
3.1.2. พยาบาลบันทึกข้อมูลในสมุดบัญชีทะเบียนผู้ป่วยประจําวัน แล้วนํา แฟ้มประวัติผู้ป่วยและ

เอกสาร พร้อมเชิญผู้รับบริการไปที่ห้องให้คําปรึกษา
3.1.3. Med nurse หรือพยาบาลที่ผ่านการอบรม เรื่องการให้คําปรึกษา HIV กล่าวทักทาย

ลงทะเบียนในสมุดให้คําปรึกษา พร้อมนําเข้าสู่กระบวนการให้คําปรึกษา (Counselling )
3.1.3.1. กรณีผู้ป่วย สมัครใจตกลงรับบริการ

3.1.3.1.1.Med nurse ลงลายมือชื่อให้ชัดเจนในใบ Lab ในช่องที่ประทับ เจ้าหน้าท่ี
“..........................ผู้ให้คําปรึกษา ” บริเวณมุมล่างขวาของใบ Lab

3.1.3.1.2.ให้ผู้รับบริการลงลายมือชื่อในช่อง ยินยอมให้เจาะเลือดตรวจ HIVในใบ Lab
3.1.3.1.3.ให้ผู้รับบริการนําใน Lab พร้อมเอกสารอื่น ๆ (ถ้ามี) ไปติดต่อเพ่ือทําการ

เจาะเลือดที่ห้องตรวจพยาธิวิทยา พร้อมกับให้คําแนะนําเร่ืองการมาฟังผล
เลือดที่แผนกจิตเวช ตามวันเวลาที่แผนกพยาธินัดหมาย ด้วยตนเอง พร้อม
เวชระเบียน

3.1.3.2. กรณีผูร้ับบริการไม่สมัครใจรับบริการ
3.1.3.2.1.Med nurse ลงลายมือชื่อ ให้ชัดเจนในใบ Lab บริ เวณที่ประทับ

เจ้าหน้าที่ “..........................ให้คําปรึกษา ” มุมล่างขวาของใบ Lab
3.1.3.2.2.ให้ผู้รับบริการเขียนคําว่า ไม่ยินยอมให้เจาะเลือดตรวจ HIV พร้อมลงลายมือ

ชื่อ ในใบ Lab บริเวณด้านล่างขวา
3.1.4. บันทึกข้อมูลลงในสมุดทะเบียนให้คําปรึกษา

3.2. กรณีให้คําปรึกษาหลังเจาะเลือดหาเชื้อ HIV
3.2.1. พนักงานช่วยการพยาบาลทําหน้าท่ีต้อนรับ แจ้ง Med nurse ให้ทราบว่ามีผู้มาขอรับฟังผลการ

เจาะเลือดหาเชื้อ HIV เพื่อให้พยาบาลหัตถการได้เตรียมข้อมูล
3.2.2. พนักงานช่วยการพยาบาล นําใบนัดของผู้ป่วย ไปรับผลที่แผนกพยาธิวิทยา เมื่อได้ผลการตรวจ

มาแล้วให้แจ้ง Med nurse เพื่อให้การปรึกษาหลังเจาะเลือดต่อไป
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3.2.3. Med nurse หรือพยาบาลที่ผ่านการอบรม เร่ืองการให้คําปรึกษา HIV กล่าวทักทาย นําเข้าสู่
กระบวนการ Post counseling พร้อมแจ้งผลเลือดให้ผู้รับบริการทราบ

3.2.4. กรณีผลการตรวจเลือดปกติ ( ผล Negative )
- ให้ผลเลือดคืนผู้ป่วยเพื่อกลับไปพบแพทย์ในกรณีตรวจเพื่อการรักษาโรคร่วม/ผู้ป่วยต้องการ
เก็บผลเลือดไว้เอง

– กรณีผู้ป่วยไม่รับผลเลือด/ไม่มาฟังผลเลือด ให้เก็บไว้ (ลับ)และทําลายในระยะเวลา6 ด.
3.2.5 กรณีท่ีผู้รับบริการจําเป็นต้องเจาะเลือดซํ้า แนะนําให้ผู้รับบริการกลับไปติดต่อที่ห้องตรวจ

พยาธิวิทยา พร้อมเอกสาร (ใบ Lab ใบเดิม และใบนัด)
3.2.6 กรณีผลการตรวจเลือดผิดปกติ (ผล Positive)

- ให้คําแนะนําตามคู่มือการให้การปรึกษา HIV
- ให้ผลเลือดผู้ป่วยเพื่อไปติดต่อ รพ.ท่ีต้องการรักษาต่อไป

4. เอกสารอ้างอิง
4.1. ใบ Lab/ผลการตรวจเลือด
4.2. สมุดให้คําปรึกษาก่อนและหลังการเจาะเลือด

5. เอกสารแนบ
5.1 Flow Chart การให้คําปรึกษา HIV

Flow Chart
การให้คําปรึกษา HIV

ผู้รับผิดชอบ ข้ันตอน เอกสาร ที่เกี่ยวข้อง

ผูรั้บบริการ

ใหค้าํปรึกษา

ก่อนเจาะเลือด

เจาะเลือด

- แพทยท่ี์เก่ียวขอ้ง

- พยาบาลประชาสมัพนัธ์

- พยาบาลหตัถการ

- PM – MS – 001
- WI – MS – 003
- WI – MS – 004
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1. วัตถุประสงค์
เพ่ือช่วยเหลือทางจิตใจและทางสังคมแก่กําลังพลที่ประสบภาวะวิกฤตจากการปฏิบัติหน้าที่ชายแดนใต้ โดยใช้

กระบวนการต่าง ๆ ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพจิต การปฐมพยาบาลทางจิตใจ การให้การปรึกษา การให้สุขภาพจิต
ศึกษา และการปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม รวมถึงการประสานการส่งต่อในเครือข่ายตามสภาพปัญหาของแต่ละ
บุคคล เพื่อให้เกิดความสมดุลทางจิตใจ สามารถปรับตัวและกลับมาดําเนินชีวิตได้ตามปกติ

2. ผู้รับผิดชอบ
2.1 จิตแพทย์ มีหน้าที่ ติดต่อประสานงาน และเป็นท่ีปรึกษาให้คําแนะนําในทีม
2.2 นักจิตวิทยาคลินิก มีหน้าที่ ตรวจประเมินทางด้านจิตใจ ปฐมพยาบาลทางจิตใจเบื้องต้น ให้การปรึกษา

ให้สุขภาพจิตศึกษา รายงานและสรุปผลการปฏิบัติงาน
2.3 พยาบาลจิตเวช มีหน้าที่ ช่วยปฐมพยาบาลทางจิตใจเบื้องต้น ให้การปรึกษา และให้สุขภาพจิตศึกษา

3. วิธีปฏิบัติ
3.1. ข้ันตอนการติดต่อประสานงาน

3.1.1 จิตแพทย์รับเรื่องจากเจ้าหน้าที่ของ รพ.สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พร. เกี่ยวกับกําลังพลท่ี
เจ็บป่วยจากภาวะวิกฤตจากการปฏิบัติงานในพ้ืนที่ชายแดนใต้และได้เข้ารับการรักษาตัวใน รพ. สมเด็จ ฯ

3.1.2 จิตแพทย์ดําเนินการแจ้งกับทีมเยียวยาจิตใจหลังจากท่ีได้รับเรื่อง ภายใน 24 ชั่วโมง เพื่อเตรียม
ความพร้อมของทีม จัดเตรียมแบบประเมิน/แบบคัดกรองสุขภาพจิต และวางแผนในการเข้าไปช่วยเหลือเยียวยา
ทางด้านจิตใจ

3.2 ข้ันตอนการช่วยเหลือทางจิตใจในเบื้องต้น
3.2.1 นักจิตวิทยาคลินิกติดต่อประสานไปยังเจ้าหน้าที่ ตึกศัลยกรรมพิเศษชาย 2 รพ.สมเด็จพระนาง

เจ้าสิริกิติ์ พร. เพื่อนัดหมายวันเวลาเข้าไปช่วยเหลือเยียวยาด้านจิตใจ (ภายใน 72 ชั่วโมงแรกหลังเกิดเหตุ – 2 สัปดาห์)
3.2.2 นักจิตวิทยาคลินิกหรือพยาบาลจิตเวชเข้าไปสํารวจความต้องการความช่วยเหลือท้ังด้านร่างกาย

และจิตใจและการให้การช่วยเหลือเยียวยาจิตใจเบ้ืองต้น โดยวิธีการปฐมพยาบาลทางจิตใจ (PFA) โดยปฏิบัติตาม
SD-MS-002 : แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการปฐมพยาบาลด้านจิตใจ (PFA) และบันทึกข้อมูลใน FM-MS-014 : เวช
ระเบียนเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตประสบภาวะวิกฤต (PISCES-10)

3.3 ข้ันตอนการประเมินสุขภาพจิต
3.3.1 นักจิตวิทยาคลินิกเข้าไปดําเนินการประเมินภาวะสุขภาพจิต (หลังจากผู้ป่วยประสบภาวะวิกฤต 2

สัปดาห์ขึ้นไป) โดยสัมภาษณ์และประเมินความพร้อมทั้งทางร่างกายและสภาพจิตใจของผู้ป่วยในเบื้องต้น พิจารณาว่า
ผู้ป่วยอยู่ในอาการหรือมีสภาพร่างกายและจิตใจพร้อมสําหรับการประเมินสุขภาพจิตหรือไม่ โดยขอความยินยอมจาก
ผู้ป่วยหรือญาติทุกครั้ง หากผู้ป่วยหรือญาติให้ความยินยอมและผู้ป่วยมีความพร้อมทั้งทางร่างกายและจิตใจ ทําการ
ประเมินด้วยแบบประเมินตามเอกสาร แบบประเมิน PCL-M (HD), แบบประเมิน mTBI (HD) และ แบบประเมิน
TMHQ (HD)

3.3.2 กรณีในขณะน้ัน หากผู้ป่วยมีสภาพร่างกายและจิตใจไม่พร้อมต่อการประเมินสุขภาพจิต
นักจิตวิทยาคลินิกสามารถยุติการประเมินไว้ก่อน และจะนัดหมายการประเมินครั้งต่อไป หลังจากท่ีผู้ป่วยจะมีความ
พร้อมทั้งสภาพด้านร่างกายและจิตใจแล้ว
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3.3.3 กรณีที่ผู้ป่วยหรือญาติไม่ให้ความยินยอมในการประเมินทางด้านจิตใจหรือหากผู้ป่วยมีข้อจํากัด
ทั้งทางร่างกายและจิตใจเกินกว่าที่จะประเมินได้ เช่น ผู้ป่วยไม่สามารถพูดคุยหรือโต้ตอบได้ นักจิตวิทยาคลินิกสามารถ
ยุติการประเมินในผู้ป่วยรายนั้น และแจ้งให้กับเจ้าหน้าท่ีใน รพ. สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พร.ฯ ได้รับทราบ

3.3.4 หลังจากประเมินภาวะสุขภาพจิตเสร็จส้ินแล้ว นักจิตวิทยาคลินิกจะทําการวิเคราะห์และสรุปผ
ลการประเมินสุขภาพจิตตามมาตรฐานวิชาชีพจิตวิทยาคลินิก ลงในเอกสาร FM-MS-015: แบบรายงานผลการประเมิน
สุขภาพจิต พร้อมกับแนบสําเนารายงานผลไว้ในแฟ้มผู้ป่วย ใน รพ. สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พร.ฯ เพื่อให้ได้รับทราบ

3.4 ข้ันตอนรับการรักษาและเยียวยาทางด้านจิตใจ
3.4.1 หากผลการประเมินภาวะสุขภาพจิต พบว่า ผู้ป่วยไม่มีความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจิต

นักจิตวิทยาคลินิกหรือพยาบาลจิตเวชจะให้การปฐมพยาบาลทางด้านจิตใจ (PFA) โดยปฏิบัติตาม SD-MS-002 :
แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการปฐมพยาบาลด้านจิตใจ (PFA)

3.4.2 หากผลการประเมินภาวะสุขภาพจิต พบว่า ผู้ป่วยมีความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจิตอยู่ใน
ระดับปานกลาง นักจิตวิทยาคลินิกหรือพยาบาลจิตเวชจะดําเนินการให้การปรึกษา (Counseling) และสุขภาพจิตศึกษา
(Psycho education) โดยปฏิบัติตาม SD-MS-003 : แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการให้การปรึกษา (Counseling) และ
SD-MS-004 : แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho education)

3.4.3 หากผลการประเมินภาวะสุขภาพจิต พบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาสุขภาพจิตอยู่ในระดับรุนแรงมาก จน
ทีมเยียวยาจิตใจไม่สามารถบริหารจัดการหรือให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้ นักจิตวิทยาคลินิกจะประสานไปยังจิตแพทย์ท่ี
ปฏิบัติงานใน รพ.สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พร. เพ่ือขอคําปรึกษาหรือเพ่ือให้ส่งต่อการรักษาทางจิตเวช เพ่ือให้การ
บําบัดรักษาดูแลอย่างต่อเนื่อง

3.5 ข้ันตอนเตรียมการจําหน่าย

3.5.1 นกัจิตวิทยาคลินิกจะเขา้ไปดาํเนินการประเมินความเส่ียงของปัญหาสุขภาพจิตก่อนหนา้ท่ี

ผูป่้วยจะถูกจาํหน่ายออกจาก รพ.สมเดจ็ ฯ หลงัจากไดรั้บแจง้ล่วงหนา้ 1 - 2 วัน จากเจ้าหน้าท่ีของ รพ.สมเด็จพระนาง

เจ้าสิริกิติ์ พร. โดยใช้แบบประเมินตามเอกสาร แบบประเมิน PHQ-9 (HD), แบบประเมินความเส่ียงการฆ่าตัวตาย
(HD) และ แบบประเมิน AUDIT (HD)

3.5.2 ก่อนจําหน่าย นักจิตวิทยาคลินิกหรือพยาบาลจิตเวช จะให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษา การ
ดูแลตนเองในเบื้องต้น และแหล่งสนับสนุนให้ความช่วยเหลือทางด้านจิตใจแก่ผู้ป่วยและญาติ หากมีปัญหาทางจิตใจ
เกิดขึ้นหลังจากที่จําหน่าย ปฏิบัติตาม SD-MS-004 : แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho
education)

3.6 ข้ันตอนหลังจําหน่าย
3.6.1 ทีมเยียวยาจิตใจ ฯ จะเข้าไปสํารวจทีมเยี่ยมบ้านเพื่อออกติดตามผลหลังจําหน่ายร่วมกับ

แผนกเยี่ยมบ้าน ของกลุ่มงานพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ เฉพาะในกรณีที่ได้รับการร้องขอจากกลุ่มงานพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพ รพ.สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พร. เท่านั้น

3.6.2 รวบรวมข้อมูลที่ได้จากการจากเยียวยาจิตใจ ผลการประเมินภาวะสุขภาพจิต และข้อมูลที่ได้
จากการออกไปเยี่ยมบ้าน เพื่อสรุปเตรียมนําเสนอ พร. ตามเอกสาร บันทึกข้อความรายงานผลการปฏิบัติ, FM-MS-017:
แบบสรุปรายงานผลการปฏิบัติงานช่วยเหลือเยียวยาจิตใจแก่ผู้บาดเจ็บจากเหตุการณ์ความไม่สงบในพื้นที่ชายแดนใต้
และFM-MS-016 : แบบสรุปรายงานผลการประเมินสุขภาพจิต
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หวัขอ้ : การเยยีวยาจิตใจกาํลงัพลท่ีประสบภาวะวกิฤตจากการ R 01 วนัท่ีใช้ : 02/02/58

ปฏิบติัหนา้ท่ีชายแดนใต้ หนา้ท่ี : 3 / 3

หมายเหตุ
ท้ังนี้ในการออกปฏิบัติงานของทีมเยียวยาจิตใจ กรณีได้รับการติดต่อประสานจาก รพ.สมเด็จพระนางเจ้า

สิริกิติ์ พร. แจ้งว่ามีกําลังพลท่ีเจ็บป่วยจากการปฏิบัติงานในชายแดนใต้มา Admit รักษาตัว ต้องขอรับการสนับสนุน
พาหนะจากแผนกส่งกลับสายแพทย์ รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ฯ ในการรับ-ส่ง เจ้าหน้าที่ทีมเยียวยาจิตใจของ รพ.
อาภากรเกียรติวงศ์ฯ ไปท่ี รพ.สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พร.
4. เอกสารอ้างอิง

4.1 SD-MS-002 : แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการปฐมพยาบาลด้านจิตใจ (PFA)
4.2 SD-MS-003 : แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการให้การปรึกษา (Counseling)
4.3 SD-MS-004 : แนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho education)
4.4 FM-MS-014 : เวชระเบียนเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตประสบภาวะวิกฤต (PISCES-10)
4.5 FM-MS-015: แบบรายงานผลการประเมินสุขภาพจิต
4.6 FM-MS-016 : แบบสรุปรายงานผลการประเมินสุขภาพจิต
4.7 FM-MS-017: แบบสรุปรายงานผลการปฏิบัติงานช่วยเหลือเยียวยาจิตใจแก่ผู้บาดเจ็บจากเหตุการณ์

ความไม่สงบในพ้ืนที่ชายแดนใต้
4.8 แบบประเมินภาวะเครียดหลังเกิดเหตุการณ์สะเทือนขวัญ สําหรับทหาร PCL-M (HD)
4.9 แบบประเมินการบาดเจ็บทางสมอง (mTBI) (HD)
4.10 แบบประเมินภาวะสุขภาพจิตในคนไทย (TMHQ) (HD)
4.11 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (PHQ-9) (HD)
4.12 แบบประเมินความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย (HD)
4.13 แบบประเมินลักษณะการดื่มแอลกฮอลล์ (AUDIT) (HD)
4.14 บันทึกข้อความรายงานผลการปฏิบัติ
4.15 FM-TS-001 : แบบขอใช้รถไปราชการในพ้ืนที่

5. เอกสารแนบ
Flow Chart การปฏิบัติงานทีมเยียวยาจิตใจ กองสุขภาพจิต รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส.

(Flow Chart)
การปฏิบัติงานทีมเยียวยาจิตใจกองสุขภาพจิต รพ.อาภากรเกียรติวงศ์ ฐท.สส.

1.ข้ันตอนการติดต่อประสานงาน
- รับเรื่องกําลังพลที่ป่วยเจ็บจากการปฏิบัติงานในชายแดนใต้ท่ี
Admit รักษาตัวใน รพ. สมเด็จพระนางเจ้า ฯ

- ดําเนินการประสานทีมเยียวยาจิตใจ ภายใน ๒๔ ชม.

3. ข้ันตอนการประเมินสุขภาพจิต

- ประเมินผลกระทบทางจิตใจหลังเกิดเหตุการณ์วิกฤติ, ภาวะ

เอกสารผู้รับผิดชอบ ข้ันตอน

- แบบประเมิน PCL-M (HD)
- แบบประเมิน mTBI (HD)

- พยาบาล รพ.สมเด็จพระ
นางเจ้าสิริกิต์ิ พร.ฯ

- จิตแพทย์

- นักจิตวิทยาคลินิก
- พยาบาลจิตเวช

- นักจิตวิทยาคลินิก

2. ข้ันตอนการช่วยเหลือทางจิตใจในเบ้ืองต้น

- การปฐมพยาบาลจิตใจในเบ้ืองต้น

- เวชระเบียน PISCES-10
(FM-MS-014)

- SD-MS-002

หมายเหตุ : HD คือ เอกสารลับ
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หัวข้อ : การทําหัตถการ R 02 วันท่ีใช้ : 09/03/63
หน้าท่ี : 1 / 2

1. วัตถุประสงค์
1.1. เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปในแนวทางเดียวกันและได้มาตรฐานวิชาชีพ
1.2. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างถูกต้องครบถ้วนและ

ปลอดภัย
1.3. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติพึงพอใจในการรักษาพยาบาล

2. ผู้รับผิดชอบ
2.1. Med nurse มีหน้าที่รับผิดชอบในการทําหัตถการ

3. วิธีปฏิบัติ
3.1. Incharge ตรวจสอบข้อมูล แผนการรักษาพยาบาลจากเวชระเบียน
3.2. แจ้งให้ผู้ป่วย / ญาติทราบเก่ียวกับหัตถการท่ีผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับ

3.2.1กรณีหัตถการเก่ียวกับการฉีดยา
3.2.1.1 Incharge ตรวจสอบใบสั่งยา และเอกสารอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวข้องให้ถูกต้องครบถ้วน

ให้ใบนัด พร้อมแจ้งวัน – เวลาท่ีแพทย์นัดติดตามผล ให้ชัดเจน
3.2.1.2 ให้ใบส่ังยา และเอกสารอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย / ญาติ พร้อมแนะนําให้ไปติดต่อ

ห้องยาเพื่อซ้ือยา เม่ือได้รับยาแล้วให้นํายากลับมาฉีดที่แผนกจิตเวชฯ
3.2.1.3 Incharge รับยาฉีดจากผู้ป่วย / ญาติ นํายาฉีด ใบบันทึกการตรวจรักษา พร้อมผู้ป่วย

ลงชื่อยินยอมฉีดยา ลงชื่อ Incharge กํากับด้านล่าง ส่งต่อให้พยาบาลหัตถการ ตาม
แบบฟอร์มเอกสาร

3.2.1.4 Med nurse ตรวจสอบความถูกต้องตามเทคนิคการฉีดยา
3.2.1.5 Med nurse ลงบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในสมุดบันทึกหัตถการ และประทับการทํา

หัตถการปฏิบัติตามรายละเอียดก่อนฉีดยา
3.2.1.6 Med nurse ทําการฉีดยาให้ผู้ป่วยตามแผนการรักษาของแพทย์และถูกต้องตาม

เทคนิคการฉีดยา ( 6 R)
3.2.1.7 Med nurse ให้คําแนะนําผู้ป่วย / ญาติ หลังการฉีดยาเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังการ

ฉีดยาและอาการข้างเคียงของยา และเน้นย้ําให้มาทําการรักษาอย่างต่อเนื่องตาม
แผนการรักษาของแพทย์

3.2.1.8 กรณียายืมจากห้องยา สามารถฉีดยาแล้วให้ผู้ป่วยไปรับยากินภายหลังได้ ยกเว้นชําระ
ยาเอง หรือยาชนิดอื่นๆ ซ่ึงยายืมจากห้องยามี 3 ชนิดได้แก่

–Fluphenazine ( 25 mg ) จํานวน 30 amp
- Hadol (5 mg ) จํานวน 5 amp
-Valium ( 10 mg) จํานวน 5 amp

3.2.2 กรณีแพทย์ให้ผู้ป่วยนอนรอดูอาการ (Observe )
3.2.2.1 กรณีฉีด Valium ให้ Med nurse คอยสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงในระหว่างท่ีผู้ป่วย

นอนรอดูอาการและรายงานแพทย์เม่ือมีผู้ป่วยอาการเปลี่ยนแปลง
3.2.2.2 กรณีผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ Med nurse ให้คําแนะนํา

ผู้ป่วย / ญาติ เกี่ยวกับการปฏิบัติตนและการมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องตาม
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แผนการรักษาของแพทย์
3.2.2.3 กรณีผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึน ให้ Med nurse รายงานแพทย์ เพื่อพิจารณาให้การ

รักษาพยาบาลต่อไป หากแพทย์มีความเห็นให้นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ให้ปฏิบัติ
ตาม วิธีการปฏิบัติงานเรื่องการรับป่วย (WI-MS-003 )

4. เอกสารอ้างอิง
4.1 สมุดบันทึกหัตถการ
4.2 ใบสั่งยา
4.3 ใบยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ / ป.2 (ถ้ามี)
4.4 ใบนัด
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หัวข้อ : การดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงหรือ
จะทําร้ายเจ้าหน้าที่ (CODE A) R 03 วันท่ีใช้ : 09/03/63

หน้าท่ี : 1 / 2

1. วัตถุประสงค์
1.1. เพือ่ช่วยเหลือผู้ป่วย
1.2. เพื่อความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่
1.3. เพื่อผู้รับบริการจะได้รับบริการท่ีรวดเร็วและมีความปลอดภัย
1.4. เพื่อลดความเสี่ยงกรณีผู้ป่วยหลบหนีขณะรอรับบริการ

2. ผู้รับผิดชอบ
2.1. พนักงานช่วยการพยาบาล มีหน้าที่ ให้การต้อนรับ จัดลําดับ รับฝากสิ่งของต่าง ๆ และควบคุมจํากัด

พฤติกรรม ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย
2.2 Incharge มีหน้าที่ ประเมินพฤติกรรม คัดแยกและควบคุมจํากัดพฤติกรรม ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย
2.3 พยาบาลบันทึกข้อมูล มีหน้าที่ ช่วยเจรจาพูดคุยและช่วยควบคุมจํากัดพฤติกรรมให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย
2.4 พยาบาลคัดกรอง มีหน้าที่ เจรจาพูดคุยและช่วยควบคุมจํากัดพฤติกรรมให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย
2.5 พยาบาลหัตถการ มีหน้าที่ ช่วยเจรจาพูดคุยควบคุมจํากัดพฤติกรรม ดูแลสังเกตอาการให้ความช่วยเหลือและ

ทําหัตถการตามคําส่ังแพทย์
2.6 เจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ ตามการร้องขอ มีหน้าที่ ช่วยควบคุมจํากัดพฤติกรรมให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย

3. วิธีปฏิบัติ
3.1. เม่ือพบผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ผู้พบเห็นคนแรกให้รายงาน หน.คลินิก ทันที แจ้ง CODE A

3.1.1 Incharge เจรจาต่อรองประเมินพฤติกรรม พร้อมสังเกตว่ามีอาวุธหรือวัสดุอุปกรณ์อ่ืนใดที่อาจ
นํามาเป็นอาวุธได้หรือไม่ และคัดแยกให้การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการตรวจรักษา หากสามารถกระทําได้ เป็น
ลําดับท่ี 1

3.1.2 พยาบาลบันทึกข้อมูลหากเห็นว่าพยาบาลต้อนรับไม่สามารถเจรจาพูดคุยควบคุมพฤติกรรม
ผู้ป่วยได้ให้เข้าช่วยเหลือเป็นลําดับท่ี 2

3.1.3 พยาบาลคัดกรอง รายงานแพทย์ให้ทราบ และช่วยเจรจาพูดคุยควบคุมพฤติกรรมให้ความ
ช่วยเหลือเป็นลําดับท่ี 3

3.1.4 พยาบาล Med nurse รับคําสั่งแพทย์ทําหัตถการตามแผนการรักษาพร้อมท้ังให้ความ
ช่วยเหลือดูแลสังเกตอาการต่าง ๆ เป็นลําดับที่ 4

3.1.5 หากเห็นว่าจําเป็นหรือประเมินแล้วว่าไม่สามารถจํากัดพฤติกรรมได้ให้ปฏิบัติตามแนวทาง
ปฏิบัติการควบคุมจํากัดพฤติกรรมผู้ป่วย ( SD-MS-001 )

3.1.6 กรณีผู้ป่วยทุเลาลง แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ให้ปฏิบัติตาม PM-MS-001 (การให้บริการ
ของแผนกจิตเวช)

3.1.7 กรณีแพทย์สั่งให้รับป่วย ให้ปฏิบัติตาม WI-MS-003 การรับป่วย
3.1.8 กรณีไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมผู้ป่วยได้ โทร.แจ้งประชาสัมพันธ์ 73080 เพื่อประกาศ

CODE 9 และปฏิบัติตาม WI-DN-009 (การปฏิบัติกรณีผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง)
3.2 การปฏิบัติใด ๆ ในข้อ 3.1 ให้ปฏิบัติด้วยความระมัดระวังถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ คํานึงถึงความ

ปลอดภัยของผู้รับบริการและเจ้าหน้าท่ีเป็นสําคัญ หากกรณีผู้ป่วยมีญาติมาด้วยให้ญาติเข้ามามีส่วนร่วมให้มากท่ีสุด
4. เอกสารอ้างอิง



วิธีปฏิบัติงาน รหัสเอกสาร : WI – MS – 005

หัวข้อ : การดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงหรือ
จะทําร้ายเจ้าหน้าที่ (CODE A) R 03 วันท่ีใช้ : 09/03/63

หน้าท่ี : 2 / 2

4.1 แฟ้มประวัติผู้ป่วย
4.2 เวชระเบียนผู้ป่วย
4.3 PM-MS-001 การบริการของแผนกจิตเวช
4.4 WI-MS-001 การต้อนรับ จัดลําดับ ซักประวัติ คัดแยก
4.5 WI-MS-002 การทําหัตถการ
4.6 WI-MS-003 การรับป่วย
4.7 SD-MS-001 แนวทางการควบคุมจํากัดพฤติกรรมผู้ป่วย
4.8 WI-DN-009 การปฏิบัติกรณีผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ( CODE 9 )

5. เอกสารแนบ
Flow Chart การปฏิบัติเม่ือผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง

Flow Chart

การปฏิบัติเม่ือผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง

ผู้รับผิดชอบ ข้ันตอน เอกสารที่เกี่ยวข้อง

ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง

รายงาน หน.คลินิก/แจ้ง CODE A
พร้อมรายงานแพทย์

- จนท. ท่ีพบเห็นคนแรก


