                            แบบบันทึกการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โรงพยาบาลน้ำโสม                                                  
	การวินิจฉัยโรค……………………………………………….………
	การผ่าตัด………………………………….…………………………….

	ผลการตรวจเลือด HIV             (  ไม่ได้ตรวจ          ( ตรวจแล้ว   ดูผลใน OPD card  

	ประวัติการเจ็บป่วย / การผ่าตัดในอดีต…………………………………………………………………………….........................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….…..

	การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด
(หอผู้ป่วยและห้องรอผ่าตัด)

	การตรวจสอบความถูกต้องผู้ป่วยผ่าตัด
	การพยาบาลผู้ป่วย
หลังผ่าตัด

	
	Sign in
ก่อนเริ่มให้ยาระงับความรู้สึก (sign in ) 
ตรวจสอบดังนี้
1.สอบถามผู้ป่วยโดยไม่ใช้คำถามนำผู้ป่วย
ให้การยืนยัน ดังต่อไปนี้
1.1 ชื่อ-นามสกุล     ถูกต้อง       ( ใช่    (  ไม่ใช่
1.2 ชนิดการผ่าตัด   ถูกต้อง       ( ใช่    ( ไม่ใช่
1.3 ตำแหน่งผ่าตัด  ถูกต้อง        (ใช่     (  ไม่ใช่
1.4 แพทย์ผู้ผ่าตัด    ถูกต้อง        (ใช่     ( ไม่ใช่
1.5 ใบยินยอมผ่าตัด ถูกต้อง       ( ใช่    (ไม่ใช่
2. การทำ Mark site                      (  ใช่   (ไม่ใช่
หมายเหตุ  ....................................................................
ผู้ตรวจสอบ……………………ตำแหน่ง……….…
ว.ด.ป…………………..…เวลา..…...................น.
Time out

ก่อนลงมีด (time out) กระทำสิ่งต่อไปนี้
ศัลยแพทย์ วิสัญญี และพยาบาล มีการกล่าวยืนยันดังนี้
1.ชื่อ-สกุลผู้ป่วย         ( ใช่         ( ไม่ใช่
2.ตำแหน่งผ่าตัด         ( ใช่         ( ไม่ใช่
3.ชนิดการทำผ่าตัด     ( ใช่         ( ไม่ใช่
4.ครรภ์ที่……..    ( ทำหมัน   ( ไม่ทำหมัน
หมายเหตุ………………………………….…..…

……………………………………………………

แพทย์………………………………………….…

วิสัญญีพยาบาล……………….…………..…….
พยาบาลช่วยรอบนอก………....……ตำแหน่ง…..ว.ด.ป………………….……เวลา………..…….น.
	

	
	หอผู้ป่วย
	ห้องรอผ่าตัด
	
	1.การบาดเจ็บจากการผูกมัดจัดท่า  

( มี    ( ไม่มี
2.การบาดเจ็บจากจี้ไฟฟ้า 
( มี    ( ไม่มี

3.ลักษณะบาดแผล     
 (  ปกติ   ( ผิดปกติ
4.  สายระบาย 
( ปกติ   (   ไม่ปกติ

สรุปปัญหาผู้ป่วยและการพยาบาลในระยะหลังผ่าตัด
……………………………

…………………………….

……………………………

……………………………

……………………………

……………………………

……………………………

……………………………

…………………………………………………………
…………………………………………………………
พยาบาลเยี่ยมไข้.....................
ตำแหน่ง……………………
ว.ด.ป...............เวลา...........น.
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อายุ.................WARD…………..….


HN………….……..AN………..……


แพทย์…........................................................





แพทย์เจ้าของไข้.........................................ไข้……………..……........................................
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