
แบบประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย (Palliative Outcome Scale) โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

กรุณาตอบคําถามต่อไปนี้โดยทําเครื่องหมาย √ หน้าคําตอบที่ถูกต้องสําหรับท่านมากท่ีสุด ในช่วง 3 วันที่ผ่านมา

1.ท่านมีอาการปวดหรือไม่ 0 ไม่มีอาการปวดเลย 1 ปวดเล็กน้อย แต่

ไม่รบกวนจึงไม่ต้อง

จัดการกับความปวด

2 ปวดปานกลาง ความปวดทํา

ให้ไม่สามารถทํากิจกรรมบางอย่าง

ได้

3 ปวดรุนแรง จนมีผลกระทบ

อย่างมากต่อการใช้สมาธิในการ

ทํางานหรือการทํากิจกรรมต่างๆ

4 ปวดอย่าง

มากมายท่วมท้น

จนคิดอะไรไม่ออก

2.ท่านมีอาการอื่นท่ีมีผลกระทบต่อ

ความรู้สึกของท่าน เช่น รู้สึกไม่

สบาย ไอ ท้องผูก หรือไม่

0 ไม่เลย 1 เล็กน้อย 2 ปานกลาง 3 รุนแรง 4 มากมายท่วม

ท้น

3.ท่านรู้สึกหงุดหงิดหรือกังวลใจ

เกี่ยวกับความเจ็บป่วย หรือการ

รักษาหรือไม่

0 ไม่กังวลหรือไม่

หงุดหงิดเลย

1 กังวลใจบ้าง หรือ

หงุดหงิดนานๆครั้ง

2 กังวลใจบ้าง หรือหงุดหงิด

เป็นบางครั้ง เป็นบ้าง ไม่เป็นบ้าง

3 กังวลใจหรือหงุดหงิดเกือบ

ตลอดเวลา ส่วนมากแล้วมี

ผลกระทบกับความคิดหรือสมาธิ

ของท่าน

4 กังวลใจหรือ

หงุดหงิด

ตลอดเวลา จนคิด

อะไรไม่ออก

4.สมาชิกในครอบครัวของท่าน

หรือ เพื่อนของท่าน มีความวิตก

กังวลเกี่ยวกับท่านหรือไม่

0 ไม่วิตกกังวลเลย 1 นานๆครั้ง 2 เป็นบางครั้ง มีผลกระทบบ้าง

ต่อความคิดหรือสมาธิของสมาชิก

ในครอบครัว หรือเพ่ือน

3 วิตกกังวลเป็นส่วนมาก 4 วิตกกังวล

ตลอดเวลา

5.ท่านและสมาชิกในครอบครัว

หรือเพ่ือนของท่านได้รับทราบ

ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลรักษามาก

น้อยเพียงใด

0 ได้รับทราบข้อมูล

เต็มท่ี รู้สึกสบายใจที่ได้ถาม

แพทย์หรือพยาบาลในส่ิงท่ี

สงสัย

1 ได้รับทราบข้อมูล

แต่ผู้ป่วยไม่เข้าใจ

2 ได้รับทราบข้อมูลก็ต่อเม่ือ

ถามไปยังแพทย์และพยาบาล แต่

จริงๆแล้วอยากทราบข้อมูล

มากกว่านี้

3 ได้รับทราบข้อมูลน้อยมาก

และในบางคําถาม แพทย์หรือ

พยาบาลหลีกเลี่ยงท่ีจะตอบ

คําถาม

4 ไม่ได้

รับทราบข้อมูลเลย

Label ชื่อผู้ป่วย



6.ท่านได้เล่าระบายความรู้สึกของ

ท่านให้กับสมาชิกในครอบครัวหรือ

เพื่อนหรือไม่

0 ใช่ ได้เล่าทุกอย่างที่

อยากจะพูด

1 ได้เล่าระบาย

ความรู้สึกเป็นส่วนมาก

2 ได้เล่าระบายความรู้สึกเป็น

บางครั้ง

3 ไม่ค่อยบ่อย นานๆครั้ง 4 ไม่เคยเล่ากับ

ใครเลย

7.ท่านเศร้าใจหรือไม่ 0 ไม่เลย 1 ไม่ค่อยบ่อย 2 เป็นบางครั้ง 3 ค่อนข้างบ่อย 4 ตลอดเวลา

8.ท่านรู้สึกดีกับตัวเองหรือไม่ 0 ใช่ รู้สึกดีกับตัวเอง

ตลอดเวลา

1 ค่อนข้างบ่อย 2 เป็นบางครั้ง 3 ไม่ค่อยบ่อย 4 ไม่รู้สึกดีกับ

ตัวเองเลย

9.ท่านรู้สึกว่าท่านเสียเวลาในการ

นัดหมายเก่ียวกับการดูแลสุขภาพ

ของท่าน เช่น รอรถมาส่งที่

โรงพยาบาล เสียเวลาในการรอ

คอยการเจาะเลือดซํ้า เสียเวลาใน

การรอคอยการเอ็กซเรย์ซํ้าหรือไม่

0 ไม่เสียเวลาเลย 2 เสียเวลาเกือบครึ่ง

วัน

4 เสียเวลามากกว่าครึ่งวัน

10.ท่านได้รับการช่วยเหลือในการ

แก้ไขปัญหาท่ีเกิดจากความ

เจ็บป่วยของท่าน ท้ังด้านปัญหา

การเงิน หรือ ปัญหาส่วนตัวหรือไม่

0 ได้รับการช่วยเหลือ

ทันเวลาตามท่ีต้องการ

2 ปัญหากําลังได้รับ

การช่วยเหลือ

4 มีปัญหา และยังไม่ได้รับการ

ช่วยเหลือ

0 ไม่มีปัญหาอะไรเลย

11.อะไรคือปัญหาหลักหรือปัญหา

สําคัญของท่าน
1. ....................................................................................

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

2. ................................................................................................................................................

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

12.ท่านทําแบบสอบถามนี้อย่างไร 0 ด้วยตัวเอง 1 ด้วยความ

ช่วยเหลือของเพื่อน หรือ

ญาติ

2 ด้วยความช่วยเหลือของ

เจ้าหน้าที่พยาบาล



**ปรบัจาก Palliative outcome scale ฉบบัสวนดอก


