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กระบวนการดูแลผู้ป่วย

การดูแลต่อเนื่อง
การเข้าถึงและเข้ารับ

บริการ
การประเมินผู้ป่วย

การวางแผน

การดูแลผู้ป่วย

การให้ข้อมูลและการ
เสริมพลังแก่ผู้ป่วย
และครอบครัว



1. การเข้าถึงและการเข้ารับบริการ (Access and Entry)
1.1 การจัดบริการ

กำหนดกลุ่มผู้ป่วย RP
- อายุมากกว่า 50 ปี 
- กระดูกสะโพกหักจากการล้มที่ไม่รุนแรง 
Case : อายุ 74 ปี
CC : สะดุดเก้าอี้ล้มปวดสะโพกซ้าย 1 วันก่อนมา ร.พ.

จัดช่องทางการเข้าถึงบริการ
ER : ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักมาที่ ER 
Ward : ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยทีม PCT



1.2 การเข้าถึงบริการ

ผู้ป่วย RP ที่ ER
คัดกรอง : ซักประวัติ check V/S
คัดแยก ( Triage ) : ให้การดูแลฉุกเฉิน/เร่งด่วน
        V/S : T 37.7 c  P 96 / min  R24 / min
        BP 148/96 mmHg
        O2Sat 93% : O2 Cannula 3 L / M
        Pain Score 6: MO 3 mg v prn q 4 hr

Consult : Orthopaedist 

ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักนำส่งที่ ER

Assessment and Management in ER
-Triage priority & Idenfity case ตาม criteria,history,PE
-แขวนป้าย “ระวังกระดูกหักซ้ำ”
-Standard hip x-ray
-Assessment and management of critical conditions

Notify Orthopedist for diagnosis & Plan management in ER

Consult Medicine for unstable medical condition

Management Protocol: Pain Rx, Lab, X-ray, EKG
Medical treatment and re-assessment

Admit ward

Assessment และดูแลตามแผนการรักษา
Alert FLS: Nurse System



1.2 การเข้าถึงบริการ

Ward : ส่งข้อมูลเข้า line Group
Orthopaedic
FLS nurse : ส่งต่อเข้า line
Refracture
Prevention



1.3 การเข้ารับบริการ

Ward : ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย
         และครอบครัว
         : หนังสือแสดงการ
        ยินยอมทำผ่าตัด



2.การประเมินผู้ป่วย

สภาพร่างกาย : ขาซ้ายผิดรูป สะโพกซ้ายบวม
 จิตใจ : วิตกกังวล
Pain Score: 5
Barden Scale : 14
 Falling Score : 3 (เสี่ยงปานกลาง )
BW : 64 Kgs  HT : 153 cms  BMI 27.3
 ผู้ดูแลและสิ่งแวดล้อมที่บ้าน : น้องสาว หลานสาว
 บ้านเป็นตึกแถว3ชั้น
Hx ผ่าตัดเนื้องอกมดลูก 30 ปี
       ผ่าตัดหมอนรองกระดูกทับเส้น 3 ปี
      DM type 2 : Diet control
      RA : MTX SSL Chloroquine
     LUTS : Uroflow
    Anxity Disorder : Clonazepam



2.2 การส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค

HbA1C : 5.69 % 
FBS :  150 mg%
Ca : 9.3 mg/dL
VitD level : 71 ng/mL
P : 2.1 mg/dL
IPH : 111.9 pg/mL
Consult Endocrinologist :
Plan parathyriod Scan
off VitD,Caco3
F/U lab :  urine creatinine
urine calcium

  



2.2 การส่งตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค ( ต่อ )

2.3 การวินิจฉัยโรค

Closed Fracture subtrochanteric of Lt femur 
Comorbidity : HT DM type 2, DLP, Rheumatoid arthitis, Anxity disorder
Plan Management: ORIF with long Cephalomedullary nail Lt femur 19/6/67( Admit day2 )



3. การวางแผน ( Planning )
3.1 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย ( Planning of care )

Osteoporotic hip fracture

Endocrinologist
Screening

for2osteoporosis

Orthopaedist
Diagnosis /Problem list

Investigation / Consultation
Treatment / Operation Internist

Pre-op 
Co-morbidity
management

Anesthetist
Pre-op /Anesthetic

risk management
Physical therapist

Pre-postop 
Education &

practice

Pharmacist
Medication

Reconciliation
HAD
HM



3.1 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย ( Planning of care )



3.2 การวางแผนจำหน่าย ( Discharge Planning )

Discharge Planning
-ส่งตรวจ BMD,ตา,ฟัน 
- ประสานแพทย์ Ortho,
Endocrine Med
PMR, Nutritionist
-HM : CaCo3 , Vit D
-Appointment
-Consult HHC
-Knowledge patient
caregiver

การพยาบาลระยะเตรียม D/C
1. ทบทวนวิธีปฏิบัติตัวหลัง D/C
- อาหาร : protine, Calcium 
- Exercise: lung , muscle,joint
- การป้องกันความเสี่ยง /ภาวะแทรกซ้อน 
  : DVT, Pneumonia,Pressure Injury,
    SSI, Hip dislocation , Fall Refracture
- ยา CaCO3, Vit D
2. แนะนำอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์
3. แนะนำการมาตรวจตามนัด
4. ประสานทีมPCT
5. ประเมินความพร้อม : ผู้ป่วย ผู้ดูแล
สภาพบ้าน



4. การดูแลผู้ป่วย ( Patient Care Delivery )
4.1 การดูแลทั่วไป ( General Care Delivery )

- Traction / position
- Pain management
- Exercise : lung ,muscle & joint
- Fall prevention
- Complication prevention pressure
ulcer pneumonia
- Education:osteoporosis & refraction
prevention
- Coordination : exercise program



4.1 การดูแลทั่วไป ( General Care Delivery )



4.2 การดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง ( High – Risk Patients and High – Risk Services ) 

22/6/67(Admit day 5)  T=37.9c O2Sat 92% 
P 100/min  R 22/min BP 129/71 mmHg
ไอ มีเสมหะ
CXR Sputum G/S AFB  
 (24/6/67) (Admit day 7) Covid-19 Ag Rapid test
Positive 
O2 Cannula 3L/M
 Molnupiravir 4 tab q 12hrx 5 days
Mysoven  Dextromethrophan M.tussis



4.2 การดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง ( High – Risk Patients and High – Risk Services ) 

แนวทางการจัดบริการเพื่อดูแลผู้ป่วย COVID-19 
1. แยกห้องพิเศษ COVID-19 (isolation room
in ward) 
2. ไม่อนุญาตให้ญาติเข้าเยี่ยมผู้ป่วย COVID-19  
3. สวมชุดอุปกรณ์ป้องกันตนเอง (PPE) 
4. ผู้ป่วยและญาติ บุคลากร สวม Surgical mask
ทุกคน  และล้างมือ (Hand Hygiene) 
5. จำกัดผู้เข้าเยี่ยม  ผู้เข้าเยี่ยมไข้ต้องไม่มีประวัติ
high risk หรืออาการน่าสงสัย COVID-19



4.2 การดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง ( High – Risk Patients and High – Risk Services ) 

24/6/67 Lt leg Swelling R/O DVT
             Desaturation จาก Covid19 R/O PE
             D dimer 7390 ng/mL (0 - 499 ng/mL)
25/6/67(Admit day 7)  
CTA : Acute pulmonary embolism at  RLL 

Consult Sx 
Consult Chest med
Enoxaparin 0.6 cc. sc q 12hr
 O2 Cannula 3L/M Keep O2 Sat ≥ 94 %



4.3 การดูแลเฉพาะ ( Specific Care)

เตรียมผ่าตัดวันที่ 3/7/67(Admit days 16)
Consult
Med Pre Op : Moderate risk for noncardiac Sx
Rheumato: ORได้ 
Chest Med : Repeat CXR /  D-dimer = 2760 ng/mL
Anes : Hold Enoxaparin 24hr ก่อนOR





การดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

ORIFc Cephalomedullary nail Lt femur  Under SB /PNB
3/7/67
Operation time 3 hr 30min    Blood loss :150cc
   ICU (3/7/67)
      รู้สึกตัวดี On O2 Cannula 5 L/M 
      T 36.5-37 c   HR 90-100/min
      R20-22/min  BP 100/60 -140/80 mmHq 
      O2 Sat 100%
      Drain 150cc   DTX 150 mg% 
      Urine Out put <30cc/hr : ARI 500cc Loading  
Ward (4/7/67)  On O2 Cannula 2L/M O2Sat 100%
                      แผลไม่ซึม V/S Stable 
         5/7/67  ( Post op Day 2 )   Off Drain 
                         Enoxaparin 0.6cc sc q 12hr
         8/7/67 Warfarin 2 mg 1xhs +Enoxaparin เดิม
        11/7/67 Off Enoxaparin   Off O2



การฟื้ นฟู สภาพและสมรรถภาพ (Rehabilitation Services)

8/7/67 ( Post op day 5 ) Sitting traning
10/7/67 ( Post op day 7) Ambulation c walker



5. การให้ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว



6.การดูแลต่อเนื่อง (Continuity of Care )
6.1 การจำหน่าย ติดตาม และดูแลตามนัด



6.2 การส่งต่อผู้ป่วย

HHC การส่งต่อการดูแลผู้ป่วย



6.2 การส่งต่อผู้ป่วย

ข้อมูลที่สำคัญสำหรับการดูแลต่อเนื่อง
ประวัติการเจ็บป่วย / โรคร่วม
การรักษา / การผ่าตัด
ยาที่ได้รับและเฝ้าระวังอาการข้างเคียง
การดูแลระยะฟื้ นฟู สภาพ
การตรวจตามนัด



สรุป Case
หญิง 74 ปี Admit 17/6/67 
CC : สะดุดเก้าอี้ล้มปวดสะโพกซ้าย 1 วันก่อนมาร.พ.
Dx : Closed Fracture subtrochanteric of Lt femur
Comorbidity : HT , DM type 2 , DLP, Rheumatoid arthritis , Anxity disorder
24/6/67 (admit day 6) Covid -19 
25/6/67 (admit day 7) Acute pulmonary embolism
3/7/67 ORIF c long cephalomedullary nail Lt femur  
21/7/67 D/C ไปอยู่ที่ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุถึงเดือนมกราคม2568 ผู้ป่วยกลับมาอยู่ที่คอนโด
               LOS = 34 days
FU OPD Ortho : 1/8/67 , 29/8/67, 21/11/67 , 13/1/68, 17/4/68
PMR : 1/8/67
Opthalmology : 6/8/67 , 20/1/68
Chest Med : 6/8/67 , CTA 25/6/67 , 22/10/67 ,17/12/67 , 14/1/68, 8/4/68
Dentistry : 4/10/67 , 22/1/68
BMD : 20/11/68


