แบบบันทึกการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลน้ำโสม
ชื่อ – สกุล  ผู้ป่วย ...................................................................................อายุ.................................ปี     เพศ...............................

HN……………………………….AN………………………………...Ward………………………………………………....

รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลเมื่อ...................................................    (    รับใหม่    (    Refer  จาก........................................
รับเข้ารักษาใน Ward  ปัจจุบันเมื่อ..............................................    (    รับใหม่    (    รับย้าย  จาก.......................................

ประวัติการย้ายหอผู้ป่วย
ครั้งที่  1     ย้ายจากหอ..............................ไปหอ...............................เมื่อ.....................................



ครั้งที่  2     ย้ายจากหอ..............................ไปหอ...............................เมื่อ.....................................
การวินิจฉัยโรคแรกรับ..................................................................การวินิจฉัยเพิ่มเติม................................................................
การวินิจฉัยเมื่อจำหน่าย.................................................................จำหน่ายเมื่อ..........................................................................
สาเหตุที่จำหน่าย
   
(    ทุเลา
   (    ตาย 
   (    ไม่สมัครใจอยู่
  (     Refer………….

ประวัติการเจ็บป่วย
ภายในระยะเวลา    1   เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

(     เคย
เมื่อ.......................................................ด้วยโรค...........................................................................

(     มีการสอดใส่อุปกรณ์ในร่างกาย     เมื่อ..................................................ใส่.......................................................

· ไม่เคย
อาการสำคัญ...........................................................................................................................................................................ขณะแรกรับผู้ป่วยมีการติดเชื้อที่อวัยวะ / ระบบใดหรือไม่
(     มี     ที่อวัยวะ / ระบบ....................................................เชื้อที่พบ......................................................................

· ไม่มี

การทำหัตถการ / การใช้เครื่องมือในการรักษาพยาบาล
ชนิดของหัตถการ/เครื่องมือที่ใช้

วันเริ่ม


วันหยุด
                          รวมระยะเวลา (วัน)
-   สวนปัสสาวะเป็นครั้งคราว
        ...........................
        ..........................                         ............................
-   สวนคาสายสวนปัสสาวะ                          ............................
        ..........................                         ............................
-   ใส่สายออกซิเจน                                       ............................
        ..........................                         ............................
-   ใส่ท่อเจาะคอ                                            ............................
        ..........................                         ............................
-   ใส่ท่อหลอดลมคอ                                     ............................
        ..........................                         ............................
-   ใส่เครื่องช่วยหายใจ                                  ............................
        ..........................                         ............................
-   ใส่ท่อ  ICD                                               ............................
        ..........................                         ............................
-   ใส่สาย NG                                                ............................
        ..........................                         ............................
-   ให้เลือด / ผลิตภัณฑ์จากเลือด                   ............................
        ..........................                         ............................
-   ให้ IV                                                       ............................
        ..........................                         ............................
-   อื่น ๆ                                                         ............................
        ..........................                         ............................

บันทึกการผ่าตัด
1.   ผ่าตัด.......................................................วันที่.............................แพทย์........................ระยะเวลาในการผ่าตัด....................
ชนิดของแผล   
(   Cleam
  (   Cleam  Contaminate
(   Contaminate
      (   Dirty

ความยาก / ง่าย ในการผ่าตัด

(    ง่าย 
  (    ยากเล็กน้อย

(    ยากมาก

เนื่องจาก......................................................................................................................................................................

ลักษณะผู้ป่วย………..................................................................................................................................................................

2. ผ่าตัด.......................................................วันที่.............................แพทย์........................ระยะเวลาในการผ่าตัด....................
ชนิดของแผล   
(   Cleam
  (   Cleam  Contaminate
(   Contaminate
      (   Dirty

ความยาก / ง่าย ในการผ่าตัด

(    ง่าย

  (    ยากเล็กน้อย

(    ยากมาก
เนื่องจาก......................................................................................................................................................................

ลักษณะผู้ป่วย………..................................................................................................................................................................







ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
     สิ่งส่งตรวจ

       วันที่ส่ง


                                       ผล
..........................                     ………………….                 …………………………………………………….......................
..........................                     ………………….                 …………………………………………………….......................

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

ผลเอกซเรย์                                                                                   ผลการเพาะเชื้อ
วันที่



ผล

       1.  ชนิดสิ่งส่งตรวจ..............................วันที่ส่ง.......................

…………………
………………………………………….         เชื้อที่พบ.............................................................................
…………………
………………………………………….    2 .  ชนิดสิ่งส่งตรวจ..............................วันที่ส่ง......................
…………………
………………………………………….         เชื้อที่พบ.............................................................................         
อาการผิดปกติระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล

        การใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาการติดเชื้อในโรงพยาบาล
                                     เริ่ม             ถึง            ตำแหน่ง

ชนิด
            เริ่ม                  หยุด                 ราคา            
1.  ไข้                        ...............    ..............   .................              ............................   ......................  ....................  ...................
2.  ถ่ายอุจจาระเหลว  ...............    ..............   .................             ............................   ......................  ....................  ...................
3.  ไอ / หายใจหอบ   ...............    ..............   .................             ............................   ......................  ....................  ...................
4.  หนอง                   ...............    ..............   .................             ............................   ......................  ....................  ...................
5.  บวม / แดง            ...............    ..............   .................             ............................   ......................  ....................  ...................
6. อื่น ๆ                     ...............    ..............   .................             ............................   ......................  ....................  ...................

สรุปผลการเฝ้าระวัง
(    ไม่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาล

(     มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ระบบ......................................ตำแหน่ง.......................................เมื่อ...............................
(      สรุปไม่ได้




          ลงชื่อ...................................................ผู้รายงาน

                  (............................................)    
                   วันที่................../.................../..........................       

