
แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายอาํพร ชัยชะนะ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700023311

ที�อยู่ 204 ม.9 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0865535297

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 28 เดอืน สงิหาคม พ.ศ. 2501
(อาย ุ66 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดช้าๆไม่ชัด ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น แขน-ขาด้านซ้ายออ่นแรงลดลง

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล ผา้ออ้ม
อนามยั

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายอาํนาจ สงวนพรรค
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700086941

ที�อยู่ 103 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0924047155

วันที�จัดทํา 30 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 25 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2500
(อาย ุ67 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I1
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย ตื�นรูต้ัวดี ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้เจาะคอ แขนขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ให้
อาหารทางสายยาง ใสส่ายสวนป�สสาวะแบบคาสาย มีแผลกดทับที�กน้กบและขาทั�ง2ข้าง

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูด้แูล อปุกรณ์ช่วยป�สสาวะ
ผา้ออ้มอนามยั ผา้รองกนัเป�� อน สมนุไพรนวด
อาหารเสรมิเฉพาะโรค

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - จมูก (nose)
   - ช่องปาก (oral)
   - คอ (throat)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายไสว ยกยอ่ง
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700083811

ที�อยู่ 12 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0891431384

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 08 เดอืน กรกฎาคม พ.ศ. 2482
(อาย ุ85 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยสบัสนบ้างบางครั�ง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้ต้องมีคนช่วยดูแล ขา
ทั�ง2ข้างออ่นแรง เดนิไม่ไหว กนิอาหารทางสายยาง มีแผลกดทับที�สะโพกขวา

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - การหลงทาง
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายเสวก เปลี�ยนพพิฒัน์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3760100224880

ที�อยู่ 221 ม.2 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 089548720

วันที�จัดทํา 26 เดือน กันยายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 02 เดอืน สงิหาคม พ.ศ. 2518
(อาย ุ49 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I1
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย ไม่รูส้กึตัว เจาะคอ ให้อาหารทางสายยาง ใสส่ายสวนป�สสาวะแบบคา
สาย

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูด้แูล ผา้ออ้มอนามยั
อปุกรณ์การแพทย ์อาหารเฉพาะโรค

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - จมูก (nose)
   - อวัยวะสบืพันธุ ์(Genital organs)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายสรุยี ์ขวญัทอง
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770600841217

ที�อยู่ 306 ม.6 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 21 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2493
(อาย ุ74 ป�)

วินิจฉัย : ADL=6, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : เป�นผู้พิการ พูดคุยรูเ้รื�อง มีขาออ่นแรงทั�ง2ข้างเลก็น้อย เดินได้ต้องใช้walker+คน
ช่วยพยุง กนิไดท้างปาก(ญาติเตรยีมให้)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การเคลื�อนย้าย
   - โภชนาการ
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - การอาบน�า
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายสนุทร นิโครธะ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3609900179527

ที�อยู่ 414 ม.7 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 20 เดอืน กนัยายน พ.ศ. 2484
(อาย ุ83 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยสบัสนบ้างบางครั�ง ช่วยเหลอืตัวเองไดน้้อย แขน-ขาออ่นแรง ใ่ส่
สายให้อาหารทางจมูก กลั�นป�สสาวะ/อจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - สมอง (Brain)
   - จมูก (nose)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายสายนั เคลา้คลงึ
หมายเลขโทรศพัท์ 0895485384

เกดิวันที� 08 เดอืน พฤษภาคม พ.ศ. 2508
อาย ุ59 ป�

ที�อยู่ 189 ม.11 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 8
วนัที�ประเมนิ : 27 เดอืน สงิหาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : รพ.สต.หินเหลก็ไฟ หมู่
ที� 04 ตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายสมาน มศีกัดิ�
หมายเลขโทรศพัท์

เกดิวันที� 19 เดอืน ตุลาคม พ.ศ. 2493
อาย ุ74 ป�

ที�อยู่ 178/19 ม.14 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประ
จวบฯ

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 28 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายสมหวงั ศรสีวรรค์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3730600604282

ที�อยู่ 318/96 ม.7 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประ
จวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0624789105

วันที�จัดทํา 29 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 14 เดอืน มถินุายน พ.ศ. 2493
(อาย ุ74 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง มีแขน-ขา ซ้ายออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น เดินไม่
ไหว ลกุ-นั�งเองไม่ได ้ใช้wheel chair ในการเคลื�อนย้าย

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูด้แูล ผา้ออ้มอนามยั
สมนุไพรช่วยคลายปวดกลา้มเนื�อ

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายสถาพร นิโครธะ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3609900179551

ที�อยู่ 414 ม.7 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0814661595

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 14 เดอืน สงิหาคม พ.ศ. 2513
(อาย ุ54 ป�)

วินิจฉัย : ADL=2, TAI=I1
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย อมัพาตท่อนลา่ง ลา้งไตทางผนังท้องวันละ4รอบ ใสส่ายสวนป�สสาวะ
แบบคาสาย

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูด้แูลช่วยเหลอื ผา้ออ้ม
อนามยั ชุดทําแผล อปุกรณ์การแพทย์

   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ช่วยเหลอืตัวเองไดน้้อย นั�งได ้ยืนเดินไม่ได้ต้อง
มีคนดแูล
   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - ท้อง (stomach)
   - อวัยวะสบืพันธุ ์(Genital organs)
   - ดูแลแผล สายCAPD
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายวนุ พรหมเชื�อ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700001792

ที�อยู่ 11 ม.2 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0895500262

วันที�จัดทํา 01 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2482
(อาย ุ85 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น แขน-ขาออ่นแรงเลก็น้อย รบั
ประทานอาหารเองทางปาก กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้ การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายยศสรลั พบิูลยนํ์าชัย
เลขบัตรประจําตวัประชน 3730100647021

ที�อยู่ 559/20 ม.9 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประ
จวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0838983712

วันที�จัดทํา 29 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 07 เดอืน พฤษภาคม พ.ศ. 2502
(อาย ุ65 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : แขน-ขาออ่นแรงข้างซ้าย พูดไม่ชัด ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายไพ จันทรส์ขุ
หมายเลขโทรศพัท์ 0

เกดิวันที� 01 เดือน มกราคม พ.ศ. 2480
อาย ุ87 ป�

ที�อยู่ 287 ม.6 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 30 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย
จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายมนัส แดงมา
เลขบัตรประจําตวัประชน 3700400729219

ที�อยู่ 520 ม.10 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0929860378

วันที�จัดทํา 01 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน สงิหาคม พ.ศ. 2500
(อาย ุ67 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น แขน-ขาออ่นแรงเลก็น้อย รบั
ประทานอาหารเองทางปาก กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายพรต แสงอรณุ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700091571

ที�อยู่ 83 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 089615879

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 30 เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2501
(อาย ุ66 ป�)

วินิจฉัย : ADL=6, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง มีแขน-ขา ออ่นแรงลดลง เดินไม่ไหว ต้องช่วยพยุง จึงเกาะ
ยืนได ้กนิไดเ้องทางปาก

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ 6,000 บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผุด้แูลช่วยเหลอื ผา้ออ้ม
อนามยั สมนุไพรนวด

   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - ฝ�กการเดิน
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - ผูส้งูอายถุกูทํารา้ย
   - อบุัตเิหต ุเช่น ไฟไหม ้น�ารอ้นลวก จมน�า

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประสานทันตบุคคลากรในพื�นที� ภายใน 1 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายประเสรฐิ จงศรี
หมายเลขโทรศพัท์ 0625301738

เกดิวันที� 26 เดือน ธนัวาคม พ.ศ. 2497
อาย ุ71 ป�

ที�อยู่ 166/1 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 9
วนัที�ประเมนิ : 13 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2568

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายประเสรฐิ จงศรี
หมายเลขโทรศพัท์ 0625301738

เกดิวันที� 26 เดือน ธนัวาคม พ.ศ. 2497
อาย ุ71 ป�

ที�อยู่ 166/1 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 9
วนัที�ประเมนิ : 13 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2568

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายประเสรฐิ จงศรี
หมายเลขโทรศพัท์ 0625301738

เกดิวันที� 26 เดือน ธนัวาคม พ.ศ. 2497
อาย ุ71 ป�

ที�อยู่ 166/1 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 9
วนัที�ประเมนิ : 13 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2568

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายประสทิธิ� อนิทรอ์อ่น
เลขบัตรประจําตวัประชน 3800600063493

ที�อยู่ 318/245 ซ.ภูตะวัน10 ม.7 ต.หินเหลก็ไฟ
อ.หัวหิน จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0819812190

วันที�จัดทํา 13 เดือน มกราคม พ.ศ. 2568

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2485
(อาย ุ83 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I1
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย หายใจเหนื�อยเป�นช่วงๆ ใช้ออกซิเจน
ช่วยในบางครั�ง ลกุนั�งเองไม่ไหว ต้องมีคนช่วยพยุง กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได ้มีโรคประจําตัว คือ
มะเรง็กลอ่งเสยีง (รกัษาแพทย์แผนไทย เรื�องมะเรง็ ที�จ.ชุมพร)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ความสามารถในการมองเห็น
   - ความสามารถในการได้ยิน
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ช่องปากไม่สะอาด
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความเจ็บปวดบรเิวณฟ�นและเหงือก ปากแห้ง
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - รูส้กึเหนื�อยตลอดเวลา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - การหลงทาง
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - ผูส้งูอายถุกูทํารา้ย

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายบุญยนื คมป�อง
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700098711

ที�อยู่ 151 ม.5 ต.หินเหลก้ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0834924180

วันที�จัดทํา 04 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 06 เดอืน มนีาคม พ.ศ. 2511
(อาย ุ56 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย มีขาทั�ง2ข้างออ่นแรง เป�นอมัพาต
นั�งได ้ลกุยืนและเดินไม่ไหว กลั�นป�สสาวะ/อจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล อปุกรณ์
การแพทย ์ผา้ออ้มอนามยั

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - ช่องปาก (oral)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - อบุัตเิหต ุเช่น ไฟไหม ้น�ารอ้นลวก จมน�า

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 1 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 1 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 1
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายบุญถม ป�มงคลทอง
หมายเลขโทรศพัท์ 0

เกดิวันที� 06 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2495
อาย ุ72 ป�

ที�อยู่ 55 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 30 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายทวชิ สงา่แสง
เลขบัตรประจําตวัประชน 3730100149209

ที�อยู่ 354 ม.1 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0871689490

วันที�จัดทํา 21 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2498
(อาย ุ69 ป�)

วินิจฉัย : ADL=5, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่นบนเตียง ต้องมีคนช่วยดูแล ขาทั�ง2ข้างออ่น
แรงลดลง กนิได้ทางปาก(ญาติต้องเตรยีมให้) ไม่มีแผลกดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายณัฏฐ์ธฤต สขุสมยั
เลขบัตรประจําตวัประชน 5770600040105

ที�อยู่ 395 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 01 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 04 เดอืน กรกฎาคม พ.ศ. 2481
(อาย ุ86 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย แขน-ขาออ่นแรงเลก็น้อย รบั
ประทานอาหารเองทางปาก กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายชะลอ มว่งไหมทอง
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700097978

ที�อยู่ 95 ม.11 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0922939964

วันที�จัดทํา 30 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 12 เดอืน กรกฎาคม พ.ศ. 2494
(อาย ุ73 ป�)

วินิจฉัย : ADL=2, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง แขน-ขาออ่นแรงจากโรคเก๊าท์และความดันโลหิตสงู ช่วย
เหลอืตัวเองไม่ไดท้ั�งหมด ขยับตัวไม่ไหว ใสถุ่งยางต่อสายป�สสาวะแบบคาสาย

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผา้ออ้มอนามยั ถงุยางและ
ถงุรองรบัป�สสาวะ ชุดทําแผล อาหารเสรมิเฉพาะ
โรค สมนุไพรคลายปวดกลา้มเนื�อ ผู้ช่วยเหลอืดแูล

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายจําลอง ฤกษ์งามสงา่
เลขบัตรประจําตวัประชน 3779800132269

ที�อยู่ 86 ม.15 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0871669325

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 25 เดอืน กมุภาพนัธ ์พ.ศ. 2495
(อาย ุ72 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง มีแขน-ขาออ่นแรง ลกุ-นั�งเองไม่ไหว ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย
กลั�นป�สสาวะ/อจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การพลดัตกหกลม้
   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายแคลว้ กลิ�นอยู่
หมายเลขโทรศพัท์ 0

เกดิวันที� 01 เดือน มกราคม พ.ศ. 2478
อาย ุ89 ป�

ที�อยู่ 192 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 8
วนัที�ประเมนิ : 30 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายกลุภพ พรปฏิมากร
เลขบัตรประจําตวัประชน 3101500905538

ที�อยู่ 102 ม.8 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0854066968

วันที�จัดทํา 21 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 16 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2500
(อาย ุ67 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I1
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย ตื�นรูต้ัว เจาะคอ มีแขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้ให้
อาหารทางสายยาง ใสส่ายสวนป�สสาวะแบบคาสาย

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูด้แูล สายและอปุกรณ์ให้
อาหาร สายและถงุรองป�สสาวะ ที�นอนลม อปุกรณ์
ช่วยดดูเสมหะ อาหารเสรมิเแพาะโรค

   - ช่วยเหลอืตัวเองไม่ไดท้ั�งหมด
   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - คอ (throat)
   - ช่องปาก (oral)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายกมิจี จําเลย
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700089509

ที�อยู่ 168 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0867076351

วันที�จัดทํา 01 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2488
(อาย ุ79 ป�)

วินิจฉัย : ADL=6, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย วัยชรา ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง เดินไม่ได ้ลกุนั�งเองได้ กินไดเ้องทางปาก ไม่มี
แผลกดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ความสามารถในการมองเห็น
   - ความสามารถในการได้ยิน
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายกา้น แกว้จีน
หมายเลขโทรศพัท์ 0

เกดิวันที� 01 เดือน มกราคม พ.ศ. 2489
อาย ุ78 ป�

ที�อยู่ 87 ม.11 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 30 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเอบิ ไลร้กัษา
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700097129

ที�อยู่ 74 ม.11 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 089548538

วันที�จัดทํา 27 เดือน สงิหาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 12 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2474
(อาย ุ93 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I1
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ออกเสยีงได ้พูดไม่เป�นคํา ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้มีขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง
เดนิไม่ได ้นั�งไม่ไหว โรคประจํา คือ มีภาวะสมองเสื�อม มีแผลกดทับที�กน้กบ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ความสามารถในการมองเห็น
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางอาํไพ บัวขํา
เลขบัตรประจําตวัประชน 3650600167932

ที�อยู่ 81 ม.8 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0936952532

วันที�จัดทํา 01 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2503
(อาย ุ64 ป�)

วินิจฉัย : ADL=6, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรุเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น ขาออ่นแรงทั�ง 2 ข้าง นั�งรถ
wheelchair รบัประทานไดเ้องทางปาก(ญาติเตรยีม) กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางอาํนวย เชี�ยวชาญ
หมายเลขโทรศพัท์ 0890489062

เกดิวันที� 01 เดือน มกราคม พ.ศ. 2489
อาย ุ78 ป�

ที�อยู่ 92 ม.10 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 30 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางหงมิ พงษ์เสงี�ยม
เลขบัตรประจําตวัประชน 3650800435264

ที�อยู่ 108 ม.8 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0637941649

วันที�จัดทํา 29 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2477
(อาย ุ90 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย รูส้กึตัว ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย มีแขน-ขาออ่นแรงลดลง กินไดท้าง
ปาก(ญาติป�อน) ไม่มีแผลกดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล อปุกรณ์
การแพทย ์ผา้ออ้มอนามยั

   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - อบุัตเิหต ุเช่น ไฟไหม ้น�ารอ้นลวก จมน�า

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเสนาะ หมอนทอง
เลขบัตรประจําตวัประชน 3760500144549

ที�อยู่ 419 ม.15 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0805955624

วันที�จัดทํา 31 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2483
(อาย ุ84 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยได ้มีอาการหลงลมืตามวัย ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง เดินไม่ได้ ต้อง
จํากดับรเิวณให้อยุ่�่�

่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�่�
่�

 ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได้ ไม่มีแผลกดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางสมจิต สาํราญรกัษ์
หมายเลขโทรศพัท์ 0650968906

เกดิวันที� 01 เดือน เมษายน พ.ศ. 2490
อาย ุ77 ป�

ที�อยู่ 18 ม.10 9. ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 8
วนัที�ประเมนิ : 29 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางศริอิร อิ�มอว่ม
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700087719

ที�อยู่ 127 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท(์ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 15 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 13 เดอืน กมุภาพนัธ ์พ.ศ. 2504
(อาย ุ63 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง เดินไม่ได้ ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อยบน
เตียง รบัประทานอาหารทางปาก (ญาติเตรยีมให้)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมอืแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายไดใ้นการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ ่         จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆ่าตวัตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของข้อและกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานขา้วเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางวรรณา ทิพยร์ตัน์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3860100683573

ที�อยู่ 482 ม.10 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 15 เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2501
(อาย ุ66 ป�)

วินิจฉัย : ADL=5, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยสบัสนบ้างบางครั�ง พูดได้ช้าๆ ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น กลั�น
ป�สสาวะ/อจุจาระไม่ได ้เดนิได้ต้องใช้ไม้และคนช่วยพยุง

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 1 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเลก็ ชิ�นพงศ์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700029042

ที�อยู่ 318/123 ม.7 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประ
จวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มถินุายน พ.ศ. 2498
(อาย ุ69 ป�)

วินิจฉัย : ADL=1, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้นั�งเองไม่ไหว กิน
ไดท้างปาก (ญาติเตรยีมให้) มีแผลกดทับที�ก้นกบ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางลาํใย วดัขนาด
เลขบัตรประจําตวัประชน 3779800158284

ที�อยู่ 125 ม.6 ต.หัวหิน อ.หัวหิน จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 12 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2489
(อาย ุ78 ป�)

วินิจฉัย : ADL=6, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย แขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง นั�งเองไม่ไหว กลั�น
ป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางละออ ฤกษ์นิรนัดร
เลขบัตรประจําตวัประชน 3129900323363

ที�อยู่ 178/36 ม.14 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท(์ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 15 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2494
(อาย ุ73 ป�)

วินิจฉัย : ADL=5, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง ลกุเดนิเองไม่ไหว มีแผลลา้งไตที�หน้า
ท้อง ไม่มีแผลกดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมอืแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายไดใ้นการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ ่         จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆ่าตวัตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของข้อและกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานขา้วเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ มีรายได้
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางรอน คงรกัษ์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700009521

ที�อยู่ 249 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 089836654

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2492
(อาย ุ75 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ไม่รูต้ัว ซึม เจาะคอ แขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้ให้
อาหารทางสายยาง มีแผลกดทับที�ก้นกบ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล อปุกรณ์
การแพทย ์ผา้ออ้มอนามยั อาหารเสรมิเฉพาะโรค

   - รูส้กึเหนื�อยตลอดเวลา
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - คอ (throat)
   - จมูก (nose)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - การพลดัตกหกลม้

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 1 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 1 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางรอน คงรกัษ์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700009521

ที�อยู่ 249 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 089836654

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2492
(อาย ุ75 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ไม่รูต้ัว ซึม เจาะคอ แขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้ให้
อาหารทางสายยาง มีแผลกดทับที�ก้นกบ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล อปุกรณ์
การแพทย ์ผา้ออ้มอนามยั อาหารเสรมิเฉพาะโรค

   - รูส้กึเหนื�อยตลอดเวลา
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - คอ (throat)
   - จมูก (nose)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - การพลดัตกหกลม้

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 1 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 1 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนพยาบาลดแูล (Care Plan) ฉบับที� 1/68 วันที� 22/11/67
หน่วยบรกิาร  โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

ชื�อ นางมลู งามขาํ
เลขบัตรประจาํตวัประชาชน 3770700002527

ที�อยู่ 22 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศัพท์ 0

จัดทําวันที� 22 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567
วินิจฉัย : ADL=7, TAI=B3
ผู้สงูอายุภาวะพึงพิงกลุม่ที�  1
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย วัยชรา พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้
บางสว่น ขาทั�ง2ข้างออ่นแรงเลก็น้อย เดินได้ต้องใช้ไม้ช่วยพยุง กลั�น
ป�สสาวะ/อจุจาระไม่ได้

แนวคดิของผู้ใช้บรกิารและครอบครวัที�มตีอ่การดาํรงชีวิต
ผู้สงูอายุ
   - อยากช่วยเหลอืตวัเองไดห้รอืสามารถทาํกิจวัตรประจําวันได้ดีขึ�นจากที�
เป�นอยู่
   - อยากใหค้นอื�นเหน็ความสาํคญั/รูส้กึมคีณุคา่
   - อยากไดส้วัสดกิารผู้สงูอายเุพิ�มมากขึ�น
   - อยากใหม้คีนดแูลเอาใจใส/่ไมถู่กทอดทิ�ง
   - อยากสรา้งประโยชน์ใหส้งัคม

แนวนโยบายการให้ความช่วยเหลอืโดยรวม (รวมถึงเป�าหมายระยะยาว)

   - กินอาหารเองได้/ขับถ่ายเองได้
   - ญาตสิามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มรีายได้เพิ�ม เพยีงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไมใ่ช้อปุกรณ์
   - ไมม่ีภาวะซึมเศรา้
   - ไมเ่กิดแผลกดทับ

ข้อควรระวังในการให้บรกิาร
   - การกินอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผู้อื�น/ฆ่าตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผิด/ผลข้างเคียงจากการใช้ยา/การแพ้ยา
   - ข้อติด/ข้อเท้าตก
   - ป�องกันภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - การหลงทาง

ประเดน็ป�ญหาและความตอ้งการในการดาํรงชีวิต
   - กลั�นป�สสาวะไมไ่ด้
   - ช่วยเหลอืตนเองไมไ่ดใ้นการเขา้หอ้งน�า
   - ป�ญหาดา้นความจาํ/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไมห่ลบั
   - มคีวามออ่นแรง ของกําลงัมอืแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไมไ่ด้
   - ไมส่ามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไมส่ามารถอาบน�าเองได้
   - ไมส่ามารถเดนิไดโ้ดยลาํพงั ตอ้งมคีนช่วยพยงุ
   - ความเพยีงพอของรายไดใ้นการดาํรงชีวิต
   - อยูอ่าศยั/ลกัษณะที�อยูอ่าศยั

เป�าหมายในการดํารงชีวิต (เป�าหมายระยะสั�นภายใน 3 เดือน)

  - ไมม่ีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของข้อและกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดีขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจําวันได้ เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบน�าเองได้ ทานข้าว
เองได้ ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

บรกิารนอกเหนือรายสปัดาห ์(รวมการช่วยเหลอืของครอบครวั
และinformal)

กําหนดการ การช่วยเหลอืของครอบครวัและการช่วยเหลอืประเภท Informal

กิจกรรม ความถี� จ. อ. พ พฤ ศ ส อ ผู้รบัผิดชอบ

กิจกรรมหลกัในการดาํรงชีวิต ผู้จัดทํา น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ
ผู้รบัผิดชอบ
อาสาสมัครบรบิาลท้องถิ�น :

ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฎิบัติตาม Care Plan นี�

1) .............................................................................................................................................. (ผู้ป�วย/ญาติ) วดป ............................................................

2) .............................................................................................................................................. (ผู้ป�วย/ญาต)ิ วดป ............................................................



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางมลู กลิ�นจันทร์
หมายเลขโทรศพัท์ 0924862182

เกดิวันที� 01 เดือน มกราคม พ.ศ. 2477
อาย ุ90 ป�

ที�อยู่ 201 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 8
วนัที�ประเมนิ : 05 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : รพ.สต.หินเหลก็ไฟ หมู่
ที� 04 ตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางมาล ีศรสีวรรค์
หมายเลขโทรศพัท์

เกดิวันที� 14 เดอืน มนีาคม พ.ศ. 2493
อาย ุ74 ป�

ที�อยู่ 318/96 ม.7 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 12 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางมณี อาชวอาชานกุล
หมายเลขโทรศพัท์

เกดิวันที� 25 เดอืน กุมภาพันธ ์พ.ศ. 2494
อาย ุ73 ป�

ที�อยู่ 78 ม.5 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 05 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางพดุ เรอืงโรจน์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3760600474524

ที�อยู่ 122 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท(์ที�ติดต่อ) 0929797462

วันที�จัดทํา 30 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2483
(อาย ุ84 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ตื�นรูต้ัว พูดคุยรูเ้รื�องบ้างบางครั�ง มีอาการหลงลมืตามวัย ขาทั�ง2ข้าง
ออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้รบัประทานได้ทางปาก (ญาติป�อน)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมอืแขน ขา
   - ความสามารถในการได้ยิน
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - กลา้มเนื�อ แขน ขา
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ ่         จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ผูส้งูอายถุกูทํารา้ย

ระยะสั�น
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 1 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของข้อและกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)

สาํเรจ็
สง่ข้อมูลการขอผ้าออ้มไปที� สปสช. แลว้

×



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางพดุ เรอืงโรจน์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3760600474524

ที�อยู่ 122 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท(์ที�ติดต่อ) 0929797462

วันที�จัดทํา 30 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2483
(อาย ุ84 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ตื�นรูต้ัว พูดคุยรูเ้รื�องบ้างบางครั�ง มีอาการหลงลมืตามวัย ขาทั�ง2ข้าง
ออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได ้รบัประทานได้ทางปาก (ญาติป�อน)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมอืแขน ขา
   - ความสามารถในการได้ยิน
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - กลา้มเนื�อ แขน ขา
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ ่         จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ผูส้งูอายถุกูทํารา้ย

ระยะสั�น
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 1 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของข้อและกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)

สาํเรจ็
สง่ข้อมูลการขอผ้าออ้มไปที� สปสช. แลว้

×



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางพมิพ ์ภู่เนตร
หมายเลขโทรศพัท์ 080308827

เกดิวันที� 17 เดอืน กรกฎาคม พ.ศ. 2501
อาย ุ66 ป�

ที�อยู่ 103 ม.8 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 26 เดอืน กนัยายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเผยีน เผอืกผอ่ง
เลขบัตรประจําตวัประชน 3779800009921

ที�อยู่ 62 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0831556601

วันที�จัดทํา 13 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2486
(อาย ุ81 ป�)

วินิจฉัย : ADL=1, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย วัยชรา พูดคุยรูเ้รื�อง มีแขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ลกุนั�งเองไม่ได้ เดินไม่ได้
กนิไดท้างปาก(ญาติป�อน)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - การหลงทาง

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางประยรู เรอืงทิพย์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3760600429685

ที�อยู่ 521 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0

วันที�จัดทํา 25 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2486
(อาย ุ81 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย ลกุนั�งเองไม่ไหว ต้องมีคนช่วยพยุง กินได้เองทาง
ปาก(ญาติเตรยีม)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ความสามารถในการมองเห็น
   - ความสามารถในการได้ยิน
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางบุญลน้ งามขํา
หมายเลขโทรศพัท์ 0810098467

เกดิวันที� 18 เดือน ธนัวาคม พ.ศ. 2481
อาย ุ86 ป�

ที�อยู่ อ. หัวหิน จ. ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 28 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางบุญศร ีเพช็รง์าม
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700086135

ที�อยู่ 66 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0922573013

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2482
(อาย ุ85 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย เจาะคอ ขาทั�ง2ข้าง ออ่นแรงลดลง รบัประทาน
ไดเ้องทางปาก(ญาติเตรยีมไว้ให้)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ความสามารถในการมองเห็น
   - ความสามารถในการได้ยิน
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - คอ (throat)
   - จมูก (nose)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางบุญรวย ศรสีาคร
เลขบัตรประจําตวัประชน 3779900144935

ที�อยู่ 2/7 ม.9 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0801004504

วันที�จัดทํา 31 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2496
(อาย ุ71 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง แขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ขยับตัวได้ นั�งเองไม่ไหว รบั
ประทานอาหารได้ทางปาก(ญาติเตรยีม) กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - มีอาชีพ มีรายได้

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางบุญยนื พรหมเชื�อ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700001831

ที�อยู่ 11 ม.2 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 095249255

วันที�จัดทํา 26 เดือน กันยายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2485
(อาย ุ82 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง มีแขน-ขาขวาออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย เดินไม่ได้
ลกุ-นั�งต้องมีคนช่วยพยุง

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูด้แูล ผา้ออ้มอนามยั
อาหารเสรมิ พาหนะรบัสง่ไปพบแพทย์

   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - อบุัตเิหต ุเช่น ไฟไหม ้น�ารอ้นลวก จมน�า

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเนียร เพยีรกจิ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3760200292178

ที�อยู่ 1 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 092782346

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2475
(อาย ุ92 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย เดินไม่ได ้กินได้
ทางปาก (ญาติป�อน)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูด้แูล ผา้ออ้มอนามยั
สมนุไพร นวด

   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - อบุัตเิหต ุเช่น ไฟไหม ้น�ารอ้นลวก จมน�า

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเทียบ สขุศรี
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700025454

ที�อยู่ 236 ม.9 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หินเหลก็ไฟ
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0

วันที�จัดทํา 30 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 07 เดอืน มนีาคม พ.ศ. 2497
(อาย ุ70 ป�)

วินิจฉัย : ADL=5, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย วัยชรา พูดคุยรุเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อยบนเตียง ลกุนั�งได้แต่ต้อง
ช่วยพยุง ขาออ่นแรงทั�ง 2 ข้าง รบัประทานได้เองทางปาก(ญาติเตรยีม) กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - การหลงทาง
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประสานทันตบุคคลากรในพื�นที� ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางทุเรยีน ฟ�กเถื�อน
หมายเลขโทรศพัท์

เกดิวันที� 01 เดือน มกราคม พ.ศ. 2480
อาย ุ87 ป�

ที�อยู่ 206 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 05 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางทรพัย ์คลายแกว้
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700104389

ที�อยู่ 74 ม.6 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 29 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน กมุภาพนัธ ์พ.ศ. 2472
(อาย ุ95 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงชรา พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น มีขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง เดินไม่
ไหว กลั�นป�สสาวะ/อจุจาระไม่ได ้ไม่มีแผลกดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล อปุกรณ์
การแพทย ์ผา้ออ้มอนามยั

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ความสามารถในการได้ยิน
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเตอืนใจ ศขุกสกิร
เลขบัตรประจําตวัประชน 3101501634104

ที�อยู่ 223 ม.15 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0

วันที�จัดทํา 12 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 04 เดอืน กรกฎาคม พ.ศ. 2488
(อาย ุ79 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : ชายไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้บางสว่น แขน-ขาออ่นแรง เดินไม่ได้ ญาติ
ช่วยพยุงนั�งได ้รบัประทานอาหารเองทางปาก มีแผลลา้งไตที�หน้าท้อง กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - ท้อง (stomach)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ มีรายได้
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางเตมิ น้อยยะ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3779800057275

ที�อยู่ 36 ม.15 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2482
(อาย ุ85 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยได ้มีอาการหลงลมื/สบัสน ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองไม่
ได ้ต้องมีคนช่วยดูแล กินไดท้างปาก (ญาติเตรยีมอาหาร+ป�อน)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 1 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 1
เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 1 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางชื�น เรอืงฤทธิ�
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770500113392

ที�อยู่ 280 ม.9 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0821235204

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2481
(อาย ุ86 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย เจาะคอ พูดคุยรูเ้รื�องบ้างบางครั�ง แขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ช่วยเหลอืตัว
เองไม่ได ้นั�งเองไม่ไหว กนิไดท้างปาก (ญาติเตรยีมอาหาร+ป�อน) มีแผลกดทับที�กน้กบ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล ผา้ออ้ม
อนามยั อปุกรณืการแพทย ์เครื�องดูดเสมหะ เครื�อง
ให้ออ็กซิเจน อาหารเฉพาะโรค

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - กลนืลาํบาก

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - คอ (throat)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 1 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 1
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)

สาํเรจ็
สง่ข้อมูลการขอผ้าออ้มไปที� สปสช. แลว้

×



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นางขวญัจิรา สวสัดิ�ไธสง
หมายเลขโทรศพัท์ 0858119711

เกดิวันที� 02 เดอืน ธนัวาคม พ.ศ. 2516
อาย ุ51 ป�

ที�อยู่ 346 ม.1 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 8
วนัที�ประเมนิ : 17 เดอืน พฤษภาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย
จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.เอื�อน เอมโอช
เลขบัตรประจําตวัประชน 5770701028950

ที�อยู่ 168 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟอ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0867076351

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 10 เดอืน มถินุายน พ.ศ. 2495
(อาย ุ72 ป�)

วินิจฉัย : ADL=1, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง มีสบัสนบ้างบางครั�ง ตาพรา่มั�วทั�ง2ข้าง แขนขาทั�ง2ข้าง
ออ่นแรง นั�งเองไม่ได ้พลกิตัวได้เลก็น้อย

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูละ ผา้ออ้ม
อนามยั ยาสามญัประจําบ้าน

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ความสามารถในการมองเห็น
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - มีความเจ็บปวดบรเิวณฟ�นและเหงือก ปากแห้ง
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - การพลดัตกหกลม้

ระยะสั�น
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.สดุจิตร อาชวอาชานกลุ
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700095061

ที�อยู่ 25 ม.11 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0814463340

วันที�จัดทํา 30 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 22 เดอืน สงิหาคม พ.ศ. 2482
(อาย ุ85 ป�)

วินิจฉัย : ADL=5, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงชรา ช่วยเหลอืตัวเองน้อย ต้องมีคนช่วยดูแล ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง ยืนเองไม่
ไหว กินไดท้างปาก กลั�นป�สสาวะ/อจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ไม่เกิดแผลกดทับ
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.สมร แซ่จันทร์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700104249

ที�อยู่ 57 ม.8 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0

วันที�จัดทํา 31 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 06 เดอืน กรกฎาคม พ.ศ. 2516
(อาย ุ51 ป�)

วินิจฉัย : ADL=5, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย เป�นผู้พิการ พูดคุยรูเ้รื�อง ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง เดินเองไม่ไหว นั�งได้แต่ต้อง
มีคนช่วยพยุง ใสส่ายสวนป�สสาวะแบบคาสายไว ้ไม่มี�แผลกดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
   - อวัยวะสบืพันธุ ์(Genital organs)
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.สงา่ รอดเกดิ
หมายเลขโทรศพัท์ 0615459931

เกดิวันที� 30 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2505
อาย ุ62 ป�

ที�อยู่ 417 ม.9 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ

ADL : 8
วนัที�ประเมนิ : 21 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.ศริลิกัษ์ ดาํนาน
หมายเลขโทรศพัท์ 0

เกดิวันที� 10 เดือน กมุภาพันธ ์พ.ศ. 2514
อาย ุ53 ป�

ที�อยู่ 88 ม.6 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 30 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย
จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก

สาํเรจ็
สง่ข้อมูลการขอผ้าออ้มไปที� สปสช. แลว้

×



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.เรยีน ทรพัยม์า
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700003825

ที�อยู่ 43 ม.2 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประจวบฯ
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0985808225

วันที�จัดทํา 01 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 28 เดอืน มถินุายน พ.ศ. 2504
(อาย ุ63 ป�)

วินิจฉัย : ADL=3, TAI=I3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง ขาทั�ง2ข้างออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อย ลกุนั�งเองไม่
ไหว มแีผลกดทับที�ก้นกบ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 3

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - การหลงทาง

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.พมิพน์าร ีภุมรนิทร์
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700107345

ที�อยู่ 258 ม.6 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0988267298

วันที�จัดทํา 12 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 30 เดือน มถินุายน พ.ศ. 2517
(อาย ุ50 ป�)

วินิจฉัย : ADL=6, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง แต่พูดไม่ชัด มีลิ�นแข็ง กินเองได ้(ญาติเตรยีมให้) แขน-
ขาออ่นแรงข้างขวา ขยับตัวได ้นั�งเองไม่ไหว กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - การพลดัตกหกลม้
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.พรศร ีอรกานตภ์าวนิยา
เลขบัตรประจําตวัประชน 3101500074458

ที�อยู่ 100/5 ม.14 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0847098191

วันที�จัดทํา 28 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 09 เดอืน เมษายน พ.ศ. 2480
(อาย ุ87 ป�)

วินิจฉัย : ADL=1, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย ตาบอด 1ข้าง แขน-ขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� ผูช่้วยเหลอืดแูล อปุกรณ์
การแพทย ์ผา้ออ้มอนามยั

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.ปนัดดา แยม้กลบี
หมายเลขโทรศพัท์ 0982498700

เกดิวันที� 06 เดอืน พฤศจิกายน พ.ศ. 2530
อาย ุ37 ป�

ที�อยู่ 255/6 ม.15 ตใ.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประ
จวบฯ

ADL : 10
วนัที�ประเมนิ : 28 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.ทองเหลอืง สมอว่ม
เลขบัตรประจําตวัประชน 3770700106675

ที�อยู่ 216 ม.6 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0832598592

วันที�จัดทํา 21 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2482
(อาย ุ85 ป�)

วินิจฉัย : ADL=0, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย เป�นอมัพาต ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได้ทั�งหมด ให้อาหารทางสายยาง มีแผล
กดทับ

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท
โดยมรีายละเอยีดดงันี� อปุกรณ์การแพทย ์ผ้าออ้ม
อนามยั อาหารเสรมิเฉพาะโรค ผู้ช่วยเหลอืดูแล

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ไปพบแพทย์ตามนัด ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 1 เดือน

ระยะยาว
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ

ผูจั้ดทํา Care plan วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.จันทร ์สทิธบิุตร
เลขบัตรประจําตวัประชน 3710500689154

ที�อยู่ 231 ม.4 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ)

วันที�จัดทํา 05 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 01 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2505
(อาย ุ62 ป�)

วินิจฉัย : ADL=4, TAI=I2
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรุเ้รื�อง ช่วยเหลอืตัวเองได้น้อยบนเตียง ลกุนั�งได้แต่ต้องช่วยพยุง
ขาออ่นแรงทั�ง 2 ข้าง รบัประทานไดเ้องทางปาก(ญาติเตรยีม) กลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 4

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - กลนืลาํบาก
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การทํารา้ยตนเองและผูอ้ื�น/ฆา่ตัวตาย
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ข้อตดิ/ข้อเท้าตก
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ
   - ผูส้งูอายถุกูทํารา้ย

ระยะสั�น
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ภายใน 3
เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ประเมินและวัดการกลนื ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืด้านกายอปุกรณ์ ภายใน 3 เดือน
  - การได้รบัช่วยเหลอืดา้นอปุกรณ์ทางการแพทย์
ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ มีรายได้
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แผนการดแูลรายบุคคลสาํหรบัผู้สงูอายุที�มีภาวะพึ�งพิงและบุคคลที�มภีาวะพึ�งพิง ที�มีค่าคะแนน ADL เท่ากับหรอืน้อยกว่า 6 คะแนน
สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.จรญู ธรรมเนียม
เลขบัตรประจําตวัประชน 5779890002978

ที�อยู่ 228/35 ม.15 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน
จ.ประจวบคีรขีันธ์
หมายเลขโทรศพัท์(ที�ติดต่อ) 0961509544

วันที�จัดทํา 12 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

เกดิวนัที� 13 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2513
(อาย ุ54 ป�)

วินิจฉัย : ADL=5, TAI=B3
ข้อมูลสขุภาพเบื�องต้น : หญิงไทย พูดคุยรูเ้รื�อง มีขาออ่นแรงทั�ง2ข้าง ต้องมีคนช่วยพยุง มีแผลฟอกไตที�
แขน กนิไดท้างปาก(ญาติป�อน)

สถานะสขุภาพ/งบประมาณเหมาจ่ายรายป��ที�ขอรบั
การสนับสนนุ

ประเดน็ป�ญหา/ความต้องการ การดูแล

เป�นผูม้ภีาวะพึ�งพงิจัดอยูใ่นกลุม่ที� 1

ขอรบัการสนับสนนุงบประมาณเหมาจ่ายรายป�เป�น
จํานวนเงนิ NaN บาท

   - กลั�นป�สสาวะไม่ได้
   - ช่วยเหลอืตนเองไม่ไดใ้นการเข้าห้องน�า
   - มีความออ่นแรง ของกาํลงัมือแขน ขา
   - ป�ญหาดา้นความจํา/หลงลมื/ซึมเศรา้/นอนไม่
หลบั
   - รูส้กึเหนื�อยตลอดเวลา
   - สวมใสเ่สื�อผ้าเองไม่ได้
   - ไม่สามารถรบัประทานอาหารเองได้
   - ไม่สามารถอาบน�าเองได้
   - ไม่สามารถเดนิไดโ้ดยลาํพัง ต้องมีคนช่วยพยุง
   - ความเพียงพอของรายได้ในการดาํรงชีวิต
   - อยู่อาศยั/ลกัษณะที�อยู่อาศยั

การดูแลพยาบาลทั�วไป
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(ป�สสาวะ)
   - การช่วยในระบบขับถ่าย(อจุจาระ)
   - การอาบน�า
   - การเคลื�อนย้าย
   - ทําความสะอาดรา่งกายและสิ�งแวดลอ้มทั�วไป
   - โภชนาการ
การดูแลพยาบาลเฉพาะ
การดูแลช่วยเหลอืด้านสงัคม
   - การบรกิารด้านอปุกรณ์
   - การรบับรกิารสวัสดิการทางสงัคม
   - การหารายได้และความมั�นคงในครอบครวั
   - การเข้ารว่มกิจกรรมทางสงัคม
การดูแลช่วยเหลอืด้านสิ�งแวดลอ้ม
   - การจัดสภาพแวดลอ้มและการปรบัสภาพบ้าน
ให้ปลอดภัยต่อผู้สอูายุ

การประเมนิบุคคลที�มภีาวะกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

มคีวามตอ้งการ/ควรไดร้บั
  - ผา้ออ้มผูใ้หญ่          จํานวน 3 ชิ�น/วนั
  - แผน่รองซับการขับถา่ย             จํานวน 3 ชิ�น/วัน

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

ข้อควรระวงัในการให้บรกิาร เป�าหมายการดูแล

   - การกนิอาหาร/สาํลกัอาหาร
   - การพลดัตกหกลม้
   - การรบัประทานยาผดิ/ผลข้างเคยีงจากการใช้
ยา/การแพย้า
   - ป�องกนัภาวะแทรกซ้อนอื�นๆ

ระยะสั�น
  - ไม่เกิดการติดเชื�อ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 3 เดือน
  - ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ภายใน 3 เดือน
  - ได้รบัการประเมินภาวะซึมเศรา้และสมองเสื�อม
ภายใน 3 เดือน
  - ฟ��นฟูสภาวะของขอ้และกลา้มเนื�อให้คงสภาพหรอืดี
ขึ�น ภายใน 3 เดือน
  - ทํากิจวัตรประจาํวันได ้เช่น เดินได้ด้วยตนเอง อาบ
น�าเองได้ ทานข้าวเองได ้ขบัถ่ายเองได้ ภายใน 3 เดือน

ระยะยาว
   - กินอาหารเองได/้ขบัถ่ายเองได้
   - ญาติสามารถดูแลผู้ป�วยได้อย่างถูกต้อง
   - ถึงเวลาจากไปอย่างสงบ
   - ที�อยู่อาศัยเหมาะสม
   - มีอาชีพ/มีรายได้เพิ�ม เพียงพอ เพิ�มขึ�น
   - เดินได้โดยไม่ใช้อปุกรณ์
   - ไม่มีภาวะซึมเศรา้
   - ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ
   - ไม่เกิดแผลกดทับ

ผูจั้ดทํา Care plan น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ ข้าพเจ้าเห็นชอบกับการปฏิบัติตาม Care plan นี� (ญาติ/ผู้ป�วย)



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ น.ส.จรยิา ตน้สน
หมายเลขโทรศพัท์ 0624025562

เกดิวันที� 07 เดอืน มกราคม พ.ศ. 2530
อาย ุ37 ป�

ที�อยู่ 95 ม.3 ต.หินเหลก็ไฟ อ. หัวหิน จ.
ประจวบคีรขีันธ์

ADL : 8
วนัที�ประเมนิ : 26 เดอืน กนัยายน พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก



แบบประเมิน
บุคคลที�มภีาวะป�ญหากลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้ ตามผลการประเมินหรอืข้อบ่งชี�ทางการแพทย์

สาํหรบัสนับสนนุผ้าออ้มผู้ใหญ่

ชื�อ นายสมาน มศีกัดิ�
หมายเลขโทรศพัท์

เกดิวันที� 19 เดอืน ตุลาคม พ.ศ. 2493
อาย ุ74 ป�

ที�อยู่ 178/19 ม.14 ต.หินเหลก็ไฟ อ.หัวหิน จ.ประ
จวบฯ

ADL : 7
วนัที�ประเมนิ : 28 เดอืน ตลุาคม พ.ศ. 2567

ผลการประเมิน ข้อบ่งชี�ทางการแพทย/์ป�ญหาตาม CARE PLAN

(ควรมีอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ)

ผูป้ระเมนิ :
ชื�อ สกลุ : น.ส.วณิชยา เพิ�มบุญ

ความเห็นของผู้ประเมินควรได้รบัผ้าออ้มผู้ใหญ่
แผน่รองซับการขับถ่าย แผ่นเสรมิซึมซับ และผ้า
ออ้มทางเลอืก

ชื�อหน่วยงานของผู้ประเมิน : โรงพยาบาลสง่
เสรมิสขุภาพตําบลหินเหลก็ไฟ

มีภาวะกลั�นป�สสาวะไม่ได้

มีภาวะกลั�นอจุจาระไม่ได้

มีภาวะกลั�นป�สสาวะและอจุจาระไม่ได้

มีประวัติกลั�นป�สสาวะหรอือจุจาระไม่ได้

ตรวจรา่งกายพบระบบประสาทบกพรอ่ง (ขา
ทวารหนัก อุง้เชิงกราน สมอง ฯลฯ) หรอืมีภาวะ
อุง้เชิงกรานหย่อน หรอืมีน�าป�สสาวะค้างในช่อง
คลอด หรอืมีความผิดปกติของการขับถ่าย
อจุจาระทางทวารหนัก

มีใบรบัรองแพทย์/มีผลการตรวจจากแพทย์
อย่างใดอย่างหนึ�ง (การตรวจทางรงัส,ี สอ่ง
กลอ้งทางเดินป�สสาวะ, ตรวจทางป�สสาวะ
พลศาสตร,์ ตรวจวัดการทํางานของลาํไสใ้หญ่
และหูรูดทวารหนัก)

ผ้าออ้มผู้ใหญ ่จํานวน 3 ชิ�น/วัน

แผน่รองซับการขับถ่าย

แผน่เสรมิซึมซับ

ผ้าออ้มทางเลอืก


