
 

                                                                       [แบบฟอร์มกลางของโรงพยาบาล ปรับปรุงตามมติกรรมการเวชระเบียน (9 พฤษภาคม 2565)]      

   

รายงานการเตรียมผ่าตัด โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (รหัส รพ. 13779) 
Songklanagarind Hospital Pre-Operative Preparation Record 

 
 
 

 
 

 

 
เตรียมท า..................................................................................................................................................................วันที.่............................................. 
 

 การปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์และหลักการพยาบาล ชื่อผู้ปฏิบัต ิ ชื่อผู้ปฏิบัต ิ

1. อาหาร  งด.....................     ไม่งด..................... ................... ................... 
 
2. 

 
เตรียมบรเิวณ 
 อาบน ้าด้วยสบู่พิเศษทีโ่รงพยาบาลเตรียมก่อนผ่าตดั 1 คืน 

 
 
  

โกนขนผู้ป่วย             โกน                                                      
 ไม่โกน 

เวลา.........................น.  
................... 

 
................... 

3. S.S.E  .......................................................................  เวลา.........................น. ................... ................... 
4. G/M …………………………………………………………………………………………………….... ................... ................... 
5. การปัสสาวะ  ด้วยตนเอง 

 Retain Foley’s catheter No. …………….. 
เวลา.........................น. 
เวลา.........................น. ................... ................... 

6. Gastric lavage and retaining gastric tube เวลา.........................น. ................... ................... 
7. Douche and paint cervix เวลา.........................น. ................... ................... 
8. การถอดเก็บรักษา เลนส์สมัผสั ฟันปลอม แว่นตา แหวน นาฬิกา เครื่องประดับ แขนหรือขาปลอม ฯลฯ   

   เรียบร้อย 
 ไม่เรยีบร้อย เพราะ........................................................................................ ................... ................... 

9. การตรวจความสะอาดผม และเครือ่งประดับผม การล้างเครื่องสา้อาง ยาทาเล็บ ฯลฯ   
   เรียบร้อย 

 ไม่เรยีบร้อย เพราะ........................................................................................ ................... ................... 
10. Pre-medication ………………………………………………………………………………………………………………. 

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

11. ยาหรือเครื่องมือส่งไปพร้อมกับผู้ปว่ย …………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ................... ................... 

1. ขีดเครื่องหมาย / ในช่อง  ที่ต้องการ         2. เขียนช่ือในสิ่งที่ปฏิบัติไปแล้วและต้องได้รับการตรวจสอบจากพยาบาล 

 

(ติดสติกเกอร์ HN.) 

ชื่อ – สกุลผู้ป่วย............................................................อายุ.................ปี 
 

HN.……………..…..……………..……Ward/OPD………..…………………..……… 
 


