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แบบบันทึกการท าหัตถการของผู้ป่วยโครงการผ่าตัดแบบวันเดียวกลบัและผ่าตัดแผลเล็กเจ็บน้อย 
 (One day surgery & Minimal invasive surgery: ODS&MIS) โรงพยาบาลราชพพิฒัน์ ส านักการแพทย์ 

OPD ข้อมูลท่ัวไป    

สิทธ์ิการรักษา................................................................................. 

อาการส าคญั................................................................................... 

การวินิจฉยัโรค............................................................................... 

รหสัโรคหลกั...............................รหสัโรครอง.............................. 
หตัถการ......................................................................................... 

ค าแนะน าการปฏบิัติตัวก่อนท าหตัถการ 

งดน ้าและอาหาร    ไม่งด      งดตั้งแต่................. น. 

ยาละลายล่ิมเลือด   ไม่หยดุ    หยดุตั้งแต่.............. 

เซ็นใบยนิยอมเขา้โครงการเซ็นใบยินยอม 

 ใบนดัผา่ตดั 

ช่ือผูท่ี้สามารถติดต่อได.้................................................ 

โทรศพัท.์....................................................................... 
ODS 

Unit 
ประเมินผู้ป่วยก่อนท าหตัถการ 

น ้าหนกั..................................กก. สูง.......................................ซม.  

โรคประจ าตวั         ไม่มี     มี.............................................. 

ประวติัแพย้า          ไม่มี     มี................................................ 

ประวติัผา่ตดั          ไม่มี     มี................................................ 

ผลการตรวจพิเศษ  Lab       CXR       EKG 

T =.........°c, P =........../min, RR =.........../min, BP............./...........mmHg 

 

วนัเขา้รับบริการ...................................เวลา.................น.   
กรณกีารยกเลิกท าหัตถการ (Drop out from project) 

 เตรียมตวัไม่พร้อม (Lab/เวลา NPO/ยา).................... 
ปัญหาใหม่ (ปวด, เลือดออกมาก).............................. 
ผูป่้วยเปล่ียนการตดัสินใจ.......................................... 
อื่นๆ........................................................................... 

OR รายละเอยีดส่ิงตรวจพบและหัตถการโดยสรุป (finding and short procedure note) ตามเอกสารแนบ(ใบ operative note) 
เวลาเร่ิมท าผา่ตดั  ............................................  เวลาส้ินสุด.........................................แพทย.์....................................................... 

AN การประเมินทางวิสัญญี ตามเอกสารแนบ (ใบวิสัญญี) 
Pre-anesthetic  Clinic คร้ังท่ี 1  
Pre-anesthetic  Clinic คร้ังท่ี 2 (วนัผา่ตดั) 
วิธีการทางวิสัญญี  Local   SB   GA  IV SEDATION   อื่นๆ.................. 

RR/ 

ODS 

Unit 

 

การดูแลหลังท าหัตถการทีห้่องพกัฟ้ืน หรือ ODS Unit ตามเอกสารแนบ (PACU record /post operative nursing record) 
เวลาเร่ิมตน้....................................................................... เวลาส้ินสุด.................................................................................. 
ปกติ 
มีปัญหา................................................................................................................................................................................... 
รับไวสั้งเกตอาการท่ีหอผูป่้วย................................................................................................................................................. 

ODS 

Unit/ 

Ward 

การจ าหน่ายผู้ป่วย 
ค าแนะน าการปฏิบติัตวัหลงัท าหตัถการ   ไดรั้บ        ไม่ไดรั้บ 
วนัจ าหน่าย...............................................................................เวลา.......................... น.  ค่าใชจ้่ายจริง....................................... 
นดัติดตามท่ีแผนกผูป่้วยนอกวนัท่ี...........................................เวลา............................น.  แพทย.์................................................   

ODS 

Unit 

การติดตามเยี่ยมหลังหัตถการ  ตามเอกสารแนบ (แบบประเมินตดิตามหลังการผ่าตัดแบบ ODS) 
 ติดต่อได ้                       ติดต่อไม่ได ้เน่ืองจาก................................................................................................................. 

 

Name………………………………………………….. 

Age……………… Ward……………………………. 

HN…………………………. AN………………………. 


