
 

แบบบันทึกการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจไปยังหน่วยงานเป้าหมายในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
ค าอธิบาย 1. แบบบันทึกนี้ได้จัดท ำขึ้นเพ่ือบันทึกเหตุกำรณ์กำรเคลื่อนยำ้ย น ำข้อมูลมำสรุปและแปลผลเพื่อพัฒนำงำน  (ทดลองใช้  ) 
 2. กรุณำท ำเครื่องหมำย  ลงในช่องที่ตรงกับทีไ่ด้ปฏิบัติ และเตมิข้อมูลที่พบ                      
ส ำหรับหัวหน้ำทีม และผูต้ิดตำมผูป้่วย 
   
 
 
 

1 .ประเมินผู้ป่วย  VS คงที่ ไม่ใช้ยำเพิ่มควำมดันโลหิต    VS… คงที่ ใช้ยำเพิ่มควำมดันโลหิต   VS ไม่คงที่ ใช้ยำเพิ่มควำมดันโลหิต   
2. ประสำนหน่วยงำนปลำยทำงแลว้คือ   CT      MRI   ศูนย์โรคหัวใจ  ไตเทียม 
     OR  angiogram  หอผู้ป่วย.........................  อื่นๆ............................... 

3. อุปกรณ์ เคลื่อนย้ายไปหน่วยงานเป้าหมาย เคลื่อนย้ายกลับหอผู้ป่วย 

3.1 ใช้เครื่องช่วยหำยใจชนิด 
  paraPAC  setting :   

      หมุนปุ่มไปท่ี CMV /Demand ,           
TV=.............ml, frequency.............b/min,                

   ตั้งค่ำ O2   Air Mix   No Air Mix 
  Newport 50    setting…………......... 
  Newport 70    setting……………....... 
  C 1    setting………………………........ 

4. กำรตรวจสอบก่อนเคลื่อนย้ำยเวลำ........... น. 
 ทดลองใช้ Transport ventilator..............นำที     
  หำยใจสอดคล้องกับ Transport ventilator 
  หำยใจไม่หอบเหน่ือย(กรณีใช้ออกซิเจน ไม่ใช้
เครื่องช่วยหำยใจ) 
  PR……..bpm, RR……..bpm,    
      BP………..mmHg (MAP………) 
  SpO2…….%   

7. กำรตรวจสอบก่อนเคลื่อนย้ำยเวลำ........... น. 
 
  หำยใจสอดคล้องกับ Transport ventilator 
  หำยใจไม่หอบเหน่ือย(กรณีใช้ออกซิเจน ไม่ใช้
เครื่องช่วยหำยใจ) 
  PR……..bpm, RR……..bpm,    
      BP………..mmHg (MAP………) 
  SpO2…….%   

3.2   ambu bag  
 with reservoir bag+ O2……..lit /min 
 No reservoir bag + O2………lit /min 

5. ตรวจสอบก่อนออกเดินทำง  เวลำ..............น.  
 ET tube ท่อ ลึกขีดท่ี....................... cm             
 Tracheostomy tube  .................    
 ตรวจสอบสำย ต่ำงๆไม่ให้ดึงรั้ง ขณะเคลื่อนย้ำย 
  หำยใจสอดคล้องกับ Transport ventilator 
  หำยใจไม่หอบเหน่ือย (กรณีใช้ออกซิเจน ไม่ใช้
เครื่องช่วยหำยใจ) 

8. ตรวจสอบก่อนออกเดินทำง  เวลำ..............น.  
 ET tube ท่อ ลึกขีดท่ี....................... cm             
 Tracheostomy tube  .................    
 ตรวจสอบสำย ต่ำงๆไม่ให้ดึงรั้ง ขณะเคลื่อนย้ำย 
  หำยใจสอดคล้องกับ Transport ventilator 
  หำยใจไม่หอบเหน่ือย (กรณีใช้ออกซิเจน ไม่ใช้
เครื่องช่วยหำยใจ) 

3.3   on O2    cannula    mask    
 O2 T piece  อื่นๆ........................... 

6. ขณะเดินทำง  มองผู้ป่วย สังเกต ตลอดเวลำ 
(ลงบันทึกข้อมูลเมื่อถึงจุดหมำย) 
  ประเมินอำกำร ควำมรู้ตัว ซึม เขียว ซีด 
กระสับกระส่ำย  
  ชีพจร/HR………............... ครั้ง/นำที    
  BP…………..mmHg 
  SpO2……..…...........%   
 กำรหำยใจดี หรือสอดคล้องกับเครื่องฯ   
RR……….....ครั้ง/นำที 
อำกำรผิดปกติและกำรกำรแก้ไขระหว่ำงกำรเดินทำง 
คือ………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………… 
เวลำถึงหน่วยงำนเป้ำหมำย................. น.   

9. ขณะเดินทำง  มองผู้ป่วย สังเกต ตลอดเวลำ 
(ลงบันทึกข้อมูลเมื่อถึงจุดหมำย) 
  ประเมินอำกำร ควำมรู้ตัว ซึม เขียว ซีด 
กระสับกระส่ำย  
  ชีพจร/HR………............... ครั้ง/นำที    
  BP…………..mmHg 
  SpO2……..…...........%   
 กำรหำยใจดี หรือสอดคล้องกับเครื่องฯ   
RR……….....ครั้ง/นำที 
อำกำรผิดปกติและกำรกำรแก้ไขระหว่ำงกำรเดินทำง 
คือ……………………………………………………………… 
………………………………………………………………….. 
เวลำกลับถึงหอผู้ป่วย.....................น. 

3.4  ใช้ถัง O2   
 ถังท่ี 1 ปริมำณเริ่มต้น  O2=..........PSI 
 ถังท่ี 2 ปริมำณเริ่มต้น O2= .......... PSI 
3.5  monitor     
 EKG       BP       O2sat 
 อื่น ๆ ระบุ................................ 
3.6 CPR kit (กล่องยำ CPR) / Sedation box       
 Yes     No 
3.7 อื่นๆ……………………………………………………. 
………………………………………………………………… 

 
 
 

ตรวจสอบชื่อผูป้่วยให้ตรง 
ติด Sticker ผู้ป่วย 

 

ผู้ติดตามผู้ป่วย  
 แพทยช์ื่อ...............................................................  
 พยาบาลชื่อ ……………………………………...... 
 PN/ord.  ชื่อ………………………………….... 
 

สรุปกำรเคลื่อนย้ำยพบปัญหำ  ภำวะแทรกซ้อน (เช่น O2sat drop, BP drop, Bronchospasm, arrhythmia) 
  ไม่พบปัญหำ      OET tube เลื่อนหลุด cardiac arrest    line /drain เลื่อนหลุด 
 O2  หมด         Ambu ใช้ไม่ได้     เครื่องช่วยหำยใจมีปัญหำคือ…………………………………………………………………………………………………………… 
   .................... .............................................................................................................................             .  /ลงชื่อผู้บันทึก...................................... 

บันทึกแล้วกรุณาส่งคืนคุณรัตนา  หลีนุ่ม ส านักงานฝ่ายบริการพยาบาล/ขอบคุณค่ะ ฉบับวันท่ี 29 มกรำคม 2562 


