
            โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 
Vejjarak Lampang Hospital 

แบบประเมินผู้ป่วยแรกรับ 
( 1/2 )  แพทย์ 

ติดสติ๊กเกอร์ 
ชื่อผู้ป่วย 

 

1. วินิจฉยัโรค                       Ischemic stroke           Hemorrhagic stroke         Traumatic brain injury 

2. CT/MRI ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
3. ด้านที่อ่อนแรง               ขวา               ซ้าย               ทั้งสองข้าง           อื่นๆ ระบ…ุ………………… 
4. Onset      วันท…ี……. เดือน……………. พ.ศ …………….  Post onset………………….                                
5. ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษาที่ได้รับหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                                                                                                           
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
6. สถานภาพที่อยูอ่าศัย ……………………ชั้น             บันได            ลักษณะหอ้งน้้า 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..    
7. ผู้ดูแลหลัก  ระบ…ุ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
8. อาชีพกอ่นป่วย………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
9. การพึ่งพาตนเองทางเศรษฐกิจ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ประวัตดิ้านปัจจยัเสี่ยง 
1.1 โรคประจ้าตัว                      ปฏิเสธ 

                                       มี                    เบาหวาน           ความดันโลหิตสูง            ไขมันในเลือดสูง 
                                      โรคหัวใจ (CAD, MI,AF,LVH)            TIA                          Previous stroke 
                              อื่นๆ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

      1.2  การแพ้ยา                         ปฏิเสธ                       มี ระบุ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

      1.3  ประวัติการสูบบุหรี ่             ไม่สูบ               สบู จา้นวน………มวน/วัน…………ปี               เคยสูบ เลิกมานาน........... ปี 

1.4 ประวัติการดื่มสุรา                ไม่เคยดื่ม           ดื่ม ปริมาณเฉลี่ย………………………….             เลิกดื่มมานาน………………..ปี 

1.5 ประวัติการออกกา้ลังกายก่อนป่วย        เป็นประจา้                          มากกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์             น้อยกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์ 

                                                      นานๆคร้ัง(3-4 ครั้ง/เดือน)        หลายเดือนต่อครั้ง                     ไม่เคย 

1.6 ประวัติโรคหลอดเลือดสมองในครอบครัว              ปฏิเสธ                             ม ีระบ…ุ…………………………………………………………………………………………. 

Physical examination                                                                                                                                                                      
HEENT ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                    
Heart …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Lung …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..    
Abdomen ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….   
Extremities………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Mood ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Neurology                                                                                                                                                                                           
Follow command          not follow                         1 – step                         2- step                               3- step                                            
Orientation                   time                                 place                             person                                                                                      
Memmory                       remote                            Recent                          Recall ………………………………………………………………………………………… 
Calculation …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 

               



โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 
Vejjarak Lampang Hospital 

แบบประเมินผู้ป่วยแรกรับ 
( 2/2 )  แพทย์ 

ติดสติ๊กเกอร์ 
ชื่อผู้ป่วย 

                                                                                                                                                                                                                    
Dysarthria               No               Yesระบุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                 
Apraxia of speech           No              Yes ระบุ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….   
Speech Comprehension               good               impair      Aphasia        No         Yes ระบ…ุ……………………………………………………                            
.          Fluency                             good                  impair                                                                                                .                            
.            Repettition                           good                     impair   

Neglect                 No                  Yes ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….    
Sitting balance                poor                        fair                            good for………………………… minutes                                              .   
Standing balance           poor                    fair                   good                                                                    .                     
Sensory examination …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..    
DTR ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..       
ROM …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..          
.                   Motor power                                                                          Spasticity (MAS) 

                                                                                            Right. UE …………………………….  Left. UE ……………………………………… 

                                                                                            Right.. LE …………………………..   Left.. LE ……………………………………… 

 

Coordianation    UE                  Normal            impaired                    LE          Normal                impaired                                        .  
swallowing   Dysphagia               No                  Yes ………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
Drooling            No           Yes…………………….. Oral motor control         good          fair         poor ……………………………………………………………………… 
Laryngeal elevation         normal                     abnormal ………………………………………………………………………………………………………………………             
Repetitive Saliva Swallowing Test (RSST)             Not test           normal (>2)         abnormal (< 2) ………………………………………………………………  
Modified Water Swallowing Test (MWST)              Not test            normal                abnormal ……………………………………………………………………… 
Gag reflex                normal                               hyporeflex                     hyperreflex                                                                         .     

Shoulder problem NO Yes 
Stiffness/limit ROM   
Pain   
Subluxation  ……….FB 
CRPS   
Pain score  
ROM  
Other  
 

 Problem lists  

1. ______________________________________________________    
2. ______________________________________________________     
3. ______________________________________________________    
4. ______________________________________________________     
5. ______________________________________________________   

       

Gait________________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

___________________________________________________

Other ______________________________________________       

___________________________________________________

___________________________________________________ 

 

 



 โรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 
Vejjarak Lampang Hospital 

REHABILITATION 
TREATMENT 

ติดสติ๊กเกอร์ 
ชื่อผู้ป่วย 

                                                                                                                                                                       
DIAGNOSIS ………………………………………………………………………………….. แพทย์เจ้าของไข้ ……………………………………………………………………. 

Date Physical therapy Occupational therapy Others(IL,AT,ST,PO,RC) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 



แบบบันทึกขอ้มูลผู้ป่วยเข้าพักนอนในโรงพยาบาล                                                                                                                                                 

งานบริการผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง                                                   

      ส่วนที่ 1    

ช่ือ – สกุล _________________________  HN ______________ Admit        IPD ชาย       IPD หญิง วันท่ี_______________                     

DX. ________________________________________  แพทย์ ________________________________________________ 

ที่พักปัจจุบัน( ระบุเฉพาะจังหวดั ) ______________________  เบอร์โทรตดิต่อ ______________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

ส่วนที่ 2   1.) การพยาบาลก่อนส่งผู้ป่วย                                                                                                                

1.1) เจาะ Lab                  ไม่มี Oder (อ่านต่อข้อ 1.3 )                                                                                                        

.                                   เจาะ Lab ที่ OPD / IPD                     Lab รอด้าเนินการที่ IPD ระบุ ______________________ 

1.2) ผล Lab                    มีผล Lab ( ดูผลที่ OPD/ IPD )                                                                                                          

.                                   ยังไม่มีผล Lab ( OPD จะน้าผลไปให ้/ IPD ตามผลเอง ระบุ _______________________________ )  

.                                    อื่นๆ ___________________________________                                                                         

1.3)  EKG                        ไมม่ี Oder (อ่านต่อข้อ 2 )           ท้าแล้วท่ี OPD           รอท้าท่ี IPD                                                 

1.4) ผล EKG                    แพทย์ดูที่ OPD                         แพทย์ดูที่ IPD                                                                        

1.5) CXR                        ไม่ม ีOder (อ่านต่อข้อ 2 )            ท้าแล้วท่ี OPD           รอท้าท่ี IPD                                                 

1.6) ผล CXR                   แพทย์ดูที่ OPD                          แพทย์ดูที่ IPD                                                               

1.7) อื่นๆ ระบุ _______________________________________________________________   

             2.)  การใช้ยา                 ส่งผู้ป่วย/ญาติพบเภสัชกรพร้อมยา                                                                             

.                                               แพทย์ตรวจสอบและเขียนค้าสั่งการใช้ยา                                                                                     

.                                               น้าฝากยาที่ห้องยา  

              3. เบิกของใช้                ปรอท (ซื้อใหม่/น้ามาเอง)                Urenal (ซื้อใหม่/น้ามาเอง) 

              4.) แนะน าเร่ืองค่าใช้จ่ายและเซนต์ใบยินยอมขณะพกันอนในโรงพยาบาลตามสิทธิ                                                         

.                          สามัญ (ระบุสิทธิ์)  ___________________         ห้องพิเศษ                                                                               

.             5.) ส่งผู้ป่วยเวลา _______น. โดยใช้         รถเข็นนั่ง/นอนพร้อมญาติ         รถเข็นนั่ง/นอนไม่มญีาติ 

หมายเหตุ : กรอกข้อมูลส่วนท่ี 1 ให้ครบถ้วนก่อนส่งท้า AN.ที่งานเวชระเบียน                                                                       

.   .                                                                                     

                                                                                      ลงช่ือ________________________(พยาบาล OPD)       . 

...                                                     ได้รับเอกสารครบถ้วน    ลงช่ือ ________________________(พยาบาล IPD)                                      

.                                                                                     ลงเวลารับ ____________________ (พยาบาล IPD)                                          

 

  

  

    

  

  

  

      

    

      

    

  

  

  

    

    

    



วฟ. 2 เวชศาสตร์ฟื้นฟู ชื่อ …………………………………… สกุล ……………………………… HN ………………………….. 

แบบคัดกรองผู้ป่วยเพื่อเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง (ประเมินโดยแพทย์) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 หมายเหตุ ; หากมคีวามผิดปกติข้อใดข้อหนึ่ง ไม่สมควรรับไว้ในโรงพยาบาล 

 

สาเหตุที่ต้องรับไว้ในโรงพยาบาล การดูแลพิเศษเพ่ิมเติม 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

                                                                                ลงชื่อ…………………………………………………………….(แพทย์ผู้ประเมิน)                                                                                                                                                            

.                                                                                ( ……………………………………………………………..)                                                     

.                                                                                          วันที…่………………………………….. 

ข้อก าหนดการรับผู้ป่วยในเวชศาสตร์ฟื้นฟู ใช่ ไม่ใช่ 
1. Resting BP ≥ 160/90 หรือ < 90/60 mmHg     
2. Resting  Pulse rate  < 40/min หรือ >120/min   
3.  Resting respiratory rate > 22 / min หรือ Oxygen sat < 95 %   
4. Temperature > 38.0 0C      
5.)  Uncontrolled infection (TB, pneumonia, acute  pyelonephritis)   
6. FBS > 250 mg/dl with ketosis or FBS > 300 mg/dl without ketosis    
7.  Uncontrolled seizure/epilepsy    
8.Pressure ulcer grade  ≥  3 และขนาด > 4 cms    
9. Unable to follow 2 steps command ยกเว้น admit  เพ่ือฝึก caregiver หรือผู้ป่วย 
aphrasia  

  

10. มีอาการเอะอะโวยวาย ไม่สามารถควบคุมตัวเองได้   
11. มีภาวะที่ต้องเฝ้าระวังสูง เช่น heart  block, unstable angina, suspected CNS 
infection, suspected IICP 

  

12. มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการผิดปกตภิายในระยะเวลาไม่เกิน  1 เดือนที่ผ่านมา   


