
    KUMPAWAPI    HOSPITAL                                                                                          Nursing Assessment1 

                                              ข้อมูลทัว่ไป      ขอ้มูลจาก           ผูป่้วย           ญาติ        อ่ืนๆ........................... 
1. ว/ด/ป  ทีรั่บใหม่.......................................เวลา.........................น. รับจาก        OPD         ER        OR         รับReferจาก........................................ 
2. มาถึงหอผู้ป่วย...........................................โดย        เดินมา            รถนัง่            รถนอน              อ่ืนๆ.................................................................... 
3. อาการส าคญัทีม่า รพ.  ............................................................................................................................................................................................... 
4. ประวตักิารเจบ็ป่วยปัจจุบัน...................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
5. ประวตักิารแพ้ยา (ยา/อาหาร/สารเคม/ีเลือด)            ปฏิเสธ        มี (ระบุ) ........................................ปฏิกิริยาการแพ.้.............................................. 
6. ประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตี 
6.1 โรคประจ าตวั             ปฏิเสธโรคประจ าตวั             มี     ไดแ้ก่  (  )  DM……………ปี   (  )  HT…………..ปี  (  )  CAPD…………..ปี 
                                                                                                          (  )  CKD……………ปี  (  ) อ่ืนๆ....................................................................... 
6.2 สถานทีรั่กษา/รับยา ................................................................................................................................................................................................. 
6.3 การรักษาในโรงพยาบาล         ไม่เคย         เคยคร้ังสุดท้ายเม่ือ.....................................................เน่ืองจาก............................................................. 
6.4 การผ่าตดั                     ไม่เคย          เคยเม่ือ................................................เน่ืองจาก.............................................................................................. 
6.5 ประวตัโิรคประจ าตวัของครอบครัว           ไม่มี           มี (ระบุ   โรคและความเก่ียวพนักบั Pt.) ............................................................................ 
ช่ือ-สกลุผู้ตดิต่อได้.........................................................................ความสัมพนัธ์......................................................Tel…………………………….. 
 
อาการผู้ป่วยแรกรับ....................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 

ข้อมูลการตรวจร่างกายแรกรับ 
 
1. V/S แรกรับ: T = ……………°C    P=……………..คร้ัง/นาที R=……………..คร้ัง/นาที BP=……………mmHg   O2 sat……..………% 
2. ระดบัความรู้สึกตวั              รู้สึกตวัดี             ง่วงซึม             สบัสน               ไม่รู้สึกตวั 
3. การหายใจ       ปกติ          ผิดปกติ       ระบุ(  ) หายใจหอบ     (  ) หายใจต้ืน     (  ) หายใจล าบาก    (  ) ใชเ้คร่ืองช่วยหาย  (  )  อ่ืนๆ...................... 
   เสียงปอด       ปกติ               Crepitation………………       Wheezing……………       Breath  sound  ลดลง        อ่ืนๆ.......................................... 
4. ระบบหัวใจและหลอดเลือด         ปกติ       ผิดปกติ.....................(  ) บวม..................................(  ) เจ็บแน่นหนา้อก pain score…………คะแนน 
  (  )  เสน้เลือดท่ีคอโป่ง    (  ) ผิดซีด    (  ) ............................................... 
  ชีพจร          ปกติ            ผิดปกติ ระบุ (  ) เร็ว          (  ) ชา้        (  ) เบา        (  ) ไม่สม ่าเสมอ        (  ) คล าไม่ได ้        
5. ตา/หู/จมูก        ปกติ         ผิดปกติ  (ระบุ)…………………………………………………………………………. 
6. ผวิหนัง          ปกติ          ผิดปกติ    (ระบุลกัษณะ/ต าแหน่ง)……………………………………………………… 
7. ระบบกล้ามเน้ือ  กระดูกและข้อ           ปกติ         ผิดปกติ  (ระบุ)………………………………………………… 
8. ระบบทางเดนิอาหาร            ปกติ         ผิดปกติ  (ระบุ)………………………………………………………........ 
  Abdomen sign           ปกติ          ผิดปกติ     (  ) Guarding     (  ) Tender…………………. …. (   ) Rebound tender mess……………………… 
9. บาดแผล         ไม่ม ี        ม ี(ระบุ)………………………………………………...................................................... 
10. อาการรบกวน        ไม่ม ี       ม ีไดแ้ก่   (  ) เวยีนศีรษะ   (  ) ปวดศีรษะ   (  ) ใจสัน่  (  )  เหน่ือย   (  ) คล่ืนไส ้  (  ) อาเจียน  (  ) อ่ืนๆ...............… 
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