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 การดูแลผู้ป่วยหลงัผ่าตัด  
 (Postoperative care) 

 
ค าจ ากดัความ  (Definition)  

การดูแลผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัแลว้ ตั้งแต่ออกจากห้องผา่ตดัจนกระทัง่ผูป่้วยกลบับา้น (สุปาณี  เสนาดิสัย, 
มณี  อาภานนัทิกุล,2552)   
 
วตัถุประสงค์  (Objective)เพื่อให้ 
 1. ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

2. ผูป่้วยมีความสุขสบาย ไมมี่อาการปวดหรืออาการปวดทุเลาลง 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยกลบัเขา้สู่ภาวะปกติไดเ้ร็วข้ึน 
4. ผูป่้วยและครอบครัวลดความวติกกงัวล 

            
อุปกรณ์  (Equipment) 

1. เตียงนอนพร้อมไมก้ั้นเตียง หมอน ผา้ห่ม ผา้ยาง ผา้ขวางเตียง  เส้ือผา้ผูป่้วย 
2. อุปกรณ์ในการวดัสัญญาณชีพ   
3. อุปกรณ์ในการใหอ้อกซิเจน ตามแผนการรักษา 
4. เสาน ้าเกลือ 
5. อุปกรณ์อ่ืนๆ ตามความจ าเป็น เช่น อุปกรณ์ในการดูดเสมหะ เคร่ืองใหส้ารละลาย เคร่ืองวดัความอ่ิมตวั

ของออกซิเจน แผน่รองช่วยเล่ือนยา้ย ฯลฯ 
 
การประเมิน  (Assessment) 

1. สัญญาณชีพ/ระดบัความรู้สึกตวั/ค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนจากปลายน้ิว 
2. แผลผา่ตดั/สายระบายต่างๆ 
3. ความปวด 
4. ลกัษณะ /ปริมาณปัสสาวะท่ีออกมา 
5. อาการไม่สุขสบายอ่ืนๆ  เช่น อาการคล่ืนไส้ อาเจียน เวยีนศีรษะ เป็นตน้ 
 
 

ข้อวนิิจฉัยการพยาบาล (Nursing  Diagnosis) 
1. ประสิทธิภาพในการท าทางเดินหายใจให้โล่งลดลง เน่ืองจากผลของยาระงบัความรู้สึก 
2. แบบแผนการหายใจไม่มีประสิทธิภาพเน่ืองจากผลของยาระงบัความรู้สึก/ปวดแผลผา่ตดั 
3. เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั; ภาวะ เลือดออก (bleeding) /แผลแยก 
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4.มีโอกาส / เส่ียงต่อภาวะเสียสมดุลสารน ้าและเกลือแร่ 
5.มีโอกาส/ เส่ียงต่อการไดรั้บสารอาหารไม่เพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย 
6. ไม่สุขสบายจากปวดแผลผา่ตดั  
7. ไม่สุขสบายจากอาการคล่ืนไส้ อาเจียนเน่ืองจากผลของยาระงบัความรู้สึก/ยาท่ีไดรั้บหลงัผา่ตดั 
8. เส่ียงต่อการติดเช้ือแผลผา่ตดัเน่ืองจากความแขง็แรงของผวิหนงัลดลง 
9. เส่ียงต่อการเกิดการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงอวยัวะส่วนปลายลดลงเน่ืองจากการเคล่ือนไหวร่างกาย

ลดลงท าใหเ้กิดล่ิมเลือดอุดตนัของหลอดเลือดด าส่วนปลาย 
10. ไม่สุขสบาย ทอ้งอืด แน่นทอ้งเน่ืองจากการเคล่ือนไหวร่างกายลดลง ล าไส้เคล่ือนไหวนอ้ยลงเน่ืองจาก

ผลของยาระงบัความรู้สึก 
 11.การดูแลตนเองบกพร่อง เน่ืองจากอ่อนเพลีย 

12. มีความวติกกงัวล/กลวั  เก่ียวกบัโรค/ แผนการรักษา 
13. ขาดความรู้ในการดูแลตนเองเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 

 
การวางแผนการพยาบาลและผลลพัธ์  (Outcome  Identification  and  Planning) 

1. ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 
2. ผูป่้วยมีความสุขสบาย อาการปวดลดลง  
3. ผูป่้วยและญาติคลายความวติกกงัวล 

 
ขั้นตอนการปฏิบัติ (Implementation)   

การพยาบาลในหอผู้ป่วยในระยะ 24 ช่ัวโมงแรก 
กิจกรรม  (Action) เหตุผล (Rationale) 

1.รวบรวมขอ้มูลการผา่ตดัจากแผนการรักษาของแพทยแ์ละรับ
ขอ้มูลจากพยาบาลหอ้งพกัฟ้ืน/ห้องผา่ตดั  Operative  note 

เพื่อวางแผนการดูแล 

2.เตรียมเตียงและอุปกรณ์เคร่ืองใชท่ี้เหมาะสมส าหรับการดูแล
ผูป่้วยแต่ละราย    

เตรียมอุปกรณ์ใหมี้ความพร้อมในการดูแล
ผูป่้วยเม่ือกลบัมาจากหอ้งผา่ตดั 

3.ลา้งมือก่อนช่วยยา้ยผูป่้วยข้ึนเตียง ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 
4. รับผูป่้วย โดยสอบถามช่ือสกุล  วนัเดือนปี/อายใุนผูป่้วยท่ี
รู้สึกตวั และดูจากป้ายช่ือ รวมทั้งการสอบถามจากเจา้หนา้ท่ีผู ้
น าส่ง 

ตรวจสอบผูป่้วยถูกคน และประเมินระดบัความ
รู้สึกตวั 

5.แจง้ใหผู้ป่้วยทราบถึงการยา้ยเตียงและสถานท่ี เพื่อประเมินการรับรู้ของผูป่้วยและเป็นการให้
ขอ้มูลแก่ผูป่้วย 

6.ประเมินผูป่้วยเม่ือแรกรับ  
    6.1 ประเมินระดบัความรู้สึกตวัของผูป่้วยเม่ือแรกรับ  

เพื่อประเมินอาการและความผดิปกติ 
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กิจกรรม  (Action) เหตุผล (Rationale) 
            กรณีท่ีผูป่้วยผา่ตดัสมองตอ้งประเมินระดบัความรู้สึกตวั 
GCSตามแผนการรักษา 
           กรณีท่ีผูป่้วยไดรั้บยาระงบัปวดแบบต่อเน่ืองใหป้ระเมิน 
sedation score จนกวา่จะหยุดใหย้า (ใส่ไวใ้น Pain management) 
  6.2 ตรวจวดัสัญญาณชีพโดย 
  อุณหภูมิกายวดัเม่ือแรกรับและทุก 4 ชัว่โมง ใน 24 ชัว่โมงแรก 
 ความดนัโลหิต ชีพจร การหายใจวดัเม่ือแรกรับและวดัอยา่ง
ต่อเน่ืองดงัน้ี 
    วดัทุก 15 นาที X 4 คร้ัง เม่ือไม่มีการเปล่ียนแปลงใหว้ดั ทุก30
นาที 
    วดัทุก 30 นาที X 4 คร้ัง  เม่ือไม่มีการเปล่ียนแปลงใหว้ดัทุก 1 
ชัว่โมง               
    วดัทุก 1 ชัว่โมง X 4 คร้ัง หรือจนกวา่จะคงท่ี /ตามแผนการ
รักษาโดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัใหญ่ (Major surgery)  
หลงัจากนั้นสังเกตอาการทุก 4 ชัว่โมงในช่วง 24 ชัว่โมงแรก
หลงัการผา่ตดัหรือจนกวา่สัญญาณชีพคงท่ี (บุษบา สมใจวงษ,์ 
2559,  นทัธมน วทุธานนท,์ 2554, สมคิด โพธ์ิชนะพนัธ์ุ, 2545 
Hinkle & Kerry, 2014 Smith, Kisiel, Radford, 2016) 
       รายงานแพทย ์เม่ือพบความผดิปกติ  เช่น  
             -ชีพจรเตน้เบา เร็วข้ึนจากเดิมร้อยละ 20 หรือเตน้ชา้ลง
ต ่ากวา่ 60 คร้ังต่อนาทีหรือชา้จากเดิมร้อยละ 20 
             -ความดนัโลหิตลดลงมากกวา่เดิม 20 มม.ปรอท และ 
pulse pressure แคบ  
            -หายใจไม่สม ่าเสมอ ระดบัความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง  
กระสับกระส่าย  ปลายมือปลายเทา้เยน็ซีด (เรณู อาจสาลี, 2550)  
            -หรือความผิดปกติอ่ืนๆ ตาม early warning signs ของ
แต่ละหน่วยงาน   

เพื่อประเมินความผิดปกติ 
มีการศึกษาพบวา่ผูป่้วยมกัจะมีอาการและอาการ
แสดงเปล่ียนแปลงไปในระยะเวลา 8 ชัว่โมง
ก่อนการเกิดภาวะ cardiac arrest (Schein et al 
1990)    

 
 

7.ดูแลอุณหภูมิร่างกายใหอ้ยูใ่นระดบัปกติ ไม่ใหต้  ่าจนเกินไป 
ดว้ยการห่มผา้ใหค้วามอบอุ่นแก่ร่างกายหรือใชผ้า้ห่มไฟฟ้าเม่ือ
จ าเป็น 

อุณหภูมิร่างกายท่ีต ่าเกินไปจะท าใหผู้ป่้วยมี
อาการหนาวสั่น เพิ่มความตอ้งการใชอ้อกซิเจน 
หลอดเลือดหดตวัออกซิเจนไปเล้ียงอวยัวะต่างๆ 
ลดลง 

8. การจดัท่าหลงัผา่ตดั ตามความเหมาะสมเฉพาะโรค  
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กิจกรรม  (Action) เหตุผล (Rationale) 
9.ดูแลระบบทางเดินหายใจ   
    9.1 ในผูป่้วยท่ีรู้สึกตวัและไม่มีขอ้หา้ม จดัทา่นอนศีรษะสูง
เล็กนอ้ย (semi fowler, s position) ในกรณีท่ียงัไม่รู้สึกตวัดีให้
นอนราบตะแคงหนา้ไปดา้นใดดา้นหน่ึงยกเวน้การผา่ตดัเฉพาะ
หตัถการใหป้ฏิบติัตามแผนการรักษา  

เพื่อใหท้างเดินหายใจอยูใ่นแนวตรง ป้องกนัล้ิน
ตกซ่ึงอาจอุดกั้นทางเดินหายใจได ้

   9.2 ประเมินค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนโดยใชเ้คร่ืองวดัท่ี
ปลายน้ิว ในกรณีท่ีเป็นผูป่้วยทัว่ไปควรมีค่าไม่ต ่ากวา่ 95 % 

เพื่อประเมินภาวะออกซิเจนในเลือด 

    9.3 ดูแลใหไ้ดรั้บออกซิเจนตามแผนการรักษา  
    9.4 เม่ือผูป่้วยต่ืนดีควรกระตุน้ใหห้ายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ 
ไอขบัเสมหะ หรือกรณีจ าเป็นช่วยดูดเสมหะให ้ 

ลดการคัง่คา้งของเสมหะป้องกนัการอุดกั้น
ทางเดินหายใจ 

10.ดูแลระบบไหลเวยีน  
  10.1 ประเมินภาวะเลือดออกหลงัผา่ตดั โดยประเมินแผลผา่ตดั
วา่มีเลือดซึมออกมาหรือไม่  สังเกตบนัทึกปริมาณของเลือดท่ี
ออกมาตามสายระบายต่างๆ เฝ้าระวงัดูแลและรายงานแพทย์
ส าหรับผูป่้วยผูใ้หญ่ เม่ือ  

-content เพิ่มข้ึน  ≥ 400 ml/hr ใน 1 ชัว่โมง  
-content เพิ่มข้ึน  ≥ 200 ml/hr เป็นเวลา 2 ชัว่โมง 
- content เพิ่มข้ึน  ≥100 ml/hr เป็นเวลา 4 ชัว่โมง  (: 

คู่มือการดูแลแผลท่ีมีท่อระบาย งานบริการพยาบาล) 
      10.2 ติดตามค่าความเขม้ขน้ของเลือดจากปลายน้ิว รายงาน
แพทยเ์ม่ือค่าท่ีได ้นอ้ยกวา่ 30 vol% หรือลดลงจากเดิม ≥  3 
vol%  

เพื่อประเมินการสูญเสียเลือดและความผดิปกติ 
และสามารถใหก้ารดูแลช่วยเหลือไดอ้ยา่งทนัที 
 

11. ประเมินความสมดุลของสารน ้าและเกลือแร่ (กรณีผา่ตดั
ใหญ่) 

 

    -ประเมินและบนัทึกจ านวนปัสสาวะเม่ือแรกรับจากห้องผา่ตดั
และหอ้งพกัฟ้ืน และลงบนัทึกจ านวนสารละลายท่ีไดรั้บจากหอ้ง
ผา่ตดัและหอ้งพกัฟ้ืน  
    -ประเมินและบนัทึกจ านวนปัสสาวะท่ีออกมาอยา่งนอ้ยทุก 2 
ชัว่โมงใน 24 ชัว่โมงแรกหรือตามความจ าเป็นเปรียบเทียบกบั
จ านวนสารน ้าท่ีไดรั้บทางหลอดเลือดด าหากจ านวนปัสสาวะ
ออกนอ้ยกวา่ 0. 5 ml/kg/hr  ควรรายงานแพทยเ์พื่อพิจารณา
แผนการรักษา 

ประเมินความสมดุลของน ้าเขา้/ออกจากร่างกาย 
ประเมินการท างานของไต 
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กิจกรรม  (Action) เหตุผล (Rationale) 
   -ในกรณีท่ีไม่ไดใ้ส่สายสวนปัสสาวะ ควรประเมินความตึงตวั
ของกระเพาะปัสสาวะ และความสามารถของผูป่้วยในการถ่าย
ปัสสาวะภายใน 6-8 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั เม่ือครบ 8 ชัว่โมงแลว้
และผูป่้วยยงัไม่ถ่ายปัสสาวะ กระตุน้ใหผู้ป่้วยถ่ายปัสสาวะ  ถา้
ผูป่้วยยงัไม่ถ่ายปัสสาวะรายงานแพทยเ์พื่อพิจารณาแผนการ
รักษา 

-ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการมีปัสสาวะมาก
และนานเกินไป อาจท าใหก้ลา้มเน้ือกระเพาะ
ปัสสาวะเสียการหดรัดตวั 

ติดตามผลการตรวจเกลือแร่ในร่างกายตามแผนการรักษา 
รายงานแพทยเ์ม่ือมีค่าผดิปกติ 

เพื่อประเมินความผิดปกติ 
 

12. ป้องกนัการติดเช้ือ ป้องกนัภาวะแทรกซอ้น 
   12.1 ดูแลใหไ้ดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา     
   12.2 ดูแลแผลผา่ตดั ท่อระบายต่างๆ (คู่มือการปฏิบติัการ
พยาบาล  งานบริการพยาบาล) 

 

   12.3 ดูแลการใส่คาสายสวนปัสสาวะ(คู่มือปฏิบติัการพยาบาล 
งานบริการพยาบาล) 

 

13.ดูแลเพื่อบรรเทาอาการปวด (คู่มือการดูแลผูป่้วยท่ีมีความ
ปวด) 

เพื่อใหผู้ป่้วยมีความสุขสบาย 

14.การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นและความไม่สุขสบายอ่ืนๆ  
  15. ประเมินอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ซ่ึงมกัเกิดจากผลของยา
ระงบัความรู้สึก หากมีอาการควรใหก้ารช่วยเหลือโดยจดัให้
นอนตะแคงและสอดชามรูปไตไวใ้กลป้ากเพื่อรองรับอาเจียน 
ดูแลใหบ้ว้นปากจนสะอาด หากยงัมีอาการต่อเน่ืองควรรายงาน
แพทยเ์พื่อพิจารณาแผนการรักษา (นทัธมน วทุธานนท,์ 2554) 

เพื่อความสุขสบาย 
ป้องกนัการส าลกัเขา้ปอด และหากอาเจียนมาก
เกินไปจะมีความเส่ียงต่อการสูญเสียสมดุลน ้า
และเกลือแร่ได ้
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การพยาบาลในระยะหลงั 24 ชัว่โมงจนถึงจ าหน่ายกลบับา้น (นทัธมน วทุธานนท,์ 2554) 
กิจกรรม  (Action) เหตุผล (Rationale) 

1.หลงั 24 ชัว่โมงแรก วดัสัญญาณชีพ และระดบัความรุนแรง
ของความปวด ทุก 4-8 ชัว่โมง ตามความจ าเป็น 

เพื่อติดตาม ประเมินภาวะแทรกซอ้น เช่นปอดแฟบ 
ปอดอกัเสบ การติดเช้ือของแผลผา่ตดั หรือใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นตน้รวมทั้งควบคุม
ความปวดในระยะ 24 ชัว่โมง 

2.ช่วยในการพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง กระตุน้ใหลุ้กนัง่ ลง
จากเตียงหลงัผา่ตดั 24 ชัว่โมง หากประเมินแลว้วา่ไม่มีความ
เส่ียงหรือไม่มีขอ้หา้ม (นทัธมน วทุธานนท,์ 2554) 
ช่วยเหลือใหผู้ป่้วยลงจากเตียง กระตุน้การออกก าลงัปอดทุก 
2 ชัว่โมง ประเมินเส่ียงการเคล่ือนไหวของล าไส้ และ
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ เช่น ขาบวมแดง ปวด จากล่ิมเลือดใน
หลอดเลือดขาส่วนลึก  หายใจเร็วจากกอ้นเลือดอุดตนัในปอด 
แผลแยกหรือล าไส้อุดตนั เป็นตน้ 
 

เพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั  การเคล่ือนไหว
ร่างกายจะช่วยป้องกนัการเกิดปอดแฟบ ปอด
อกัเสบ และการเกิดล่ิมเลือดอุดตนัรวมถึงกระตุน้
การเคล่ือนไหวของล าไส้ 
 

3.ดูแลแผลผา่ตดั ตามคู่มือปฏิบติัการพยาบาลฯ เพื่อป้องกนัการติดเช้ือของแผลผา่ตดั 
4.วางแผนการใหข้อ้มูลเพื่อปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น ตาม
หลกั D-METHOD 
   D= Disease  ค าแนะน าเก่ียวกบัโรค การรักษา การผา่ตดัท่ี
ไดรั้บ การจดัการความปวด การสังเกตอาการผดิปกติท่ีควรมา
พบแพทยก่์อนวนันดั 
   M = Medication ค าแนะน าเก่ียวกบัยาท่ีตอ้งรับประทานต่อ
ท่ีบา้นทั้งวธีิใช ้วธีิเก็บรักษา การเฝ้าระวงัอาการไม่พึง
ประสงคจ์ากยา การแกไ้ขเบ้ืองตน้ 
   E= Environment การเตรียมสภาพแวดลอ้มท่ีบา้นให้
เหมาะสมกบัสภาพของผูป่้วยหลงัผา่ตดั 
   T = Treatment  ใหค้  าแนะน าการรักษาพยาบาลท่ีตอ้งท าเม่ือ
กลบับา้น อยา่งต่อเน่ือง เช่น การท าแผลผา่ตดั การตดัไหม 
การปฏิบติัตวัเฉพาะโรค  
   H = Health  .ใหค้  าแนะน าการดูแลสุขภาพทัว่ไป ไดแ้ก่การ
ท าความสะอาดร่างกาย การท ากิจกรรม การออกก าลงักาย 
การพกัผอ่นอยา่งเพียงพอ  หลีกเล่ียงการยกของหนกั เป็นตน้ 
   O = Out patient referral  แนะน าแหล่งใหค้วามช่วยเหลือ

เพื่อใหผู้ป่้วยดูแลตนเองไดอ้ยา่งถูกตอ้ง ปลอดภยั
หลงัผา่ตดั ร่างกายฟ้ืนตวัไดเ้ร็ว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เพื่อส่งเสริมการหายของแผลและการฟ้ืนฟูสภาพ   
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กิจกรรม  (Action) เหตุผล (Rationale) 
ใกลบ้า้น การมาตรวจตามนดั การสังเกตอาการผดิปกติซ่ึง
จ าเป็นตอ้งมาพบแพทยก่์อนนดั เช่น ไขสู้ง แผลผา่ตดัติดเช้ือ  
เป็นตน้ 
   D = Diet  แนะน าการรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกบัโรค
และส่งเสริมการหายของแผล 
การบันทกึ (Documentation) 

บนัทึกการใหข้อ้มูล การท าหตัถการ อาการ สัญญาณชีพ การดูแลเพื่อบรรเทาอาการปวด และ
ภาวะแทรกซอ้น ลงในบนัทึกทางการพยาบาล  
 ข้อควรระวงั (Special  consideration) 
 หลงัผา่ตดัในระยะ 24 ชัว่โมงแรก ควรเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลอยา่งใกลชิ้ดโดยเฉพาะผูท่ี้มีภาวะโรค
ร่วม และรายงานแพทยเ์จา้ของไขเ้ม่ือพบความผดิปกติต่างๆ 
หลกัฐานอ้างองิในการปฏิบัติ (Evidence  for  Practice) 

- 
เอกสารอ้างองิ 
บุษบา สมใจวงษ.์ (2559).  เอกสารประกอบการสอน วชิา 261 221 การพยาบาลสุขภาพผู้ใหญ่ 1 เร่ืองการพยาบาล

ผู้ใหญ่ทีไ่ด้รับการผ่าตัด. ขอนแก่น: คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 
สมคิด โพธ์ิชนะพนัธ์ุ. (2545). การพยาบาลผูป่้วยหลงักลบัจากหอ้งผา่ตดั. ใน วรนุช เกียรติพงษถ์าวร, อจัฉรา เตชะ

ฤทธ์ิพิทกัษ,์ สมคิด โพธ์ิชนะพนัธ์ุ, ผอ่งศรี ศรีมรกต. (บรรณาธิการ). การพยาบาลศัลยศาสตร์ทางคลนิิก. 
(หนา้137-178).  พิมพค์ร้ังท่ี 4.  กรุงเทพ : ลิฟวิง่ทรานส์มีเดีย 

สุปาณี  เสนาดิสัย, และมณี  อาภานนัทิกุล.  (บรรณาธิการ).  (2552).  คู่มือปฏิบัติการพยาบาล.  กรุงเทพ: จุดทอง. 
นทัธมน วทุธานนท.์ (บรรณาธิการ).  (2554).  การปฏิบัติการพยาบาลในคลนิิกศัลยกรรม.  เชียงใหม่: นนัทพนัธ์พ

ร้ินต้ิง. 
เรณู อาจสาลี.  (2550).  การพยาบาลผู้ป่วยผู้ทีม่ารับการผ่าตัด. กรุงเทพ: เอน็ พี เพรส. 
วริยา สุขปุระการ. (ม.ป.ป.).  Clinical pathway for early postoperative care.  คน้เม่ือ 23 กุมภาพนัธ์ 2560, 

 จาก http://thaists.org/news_files/news_file_550.pdf 
Hinkle, J.L, & Kerry C.H. (2014). Brunner & Suddarth ,s  textbook of medical-surgical Nurse.  13th ed. 

Philadelphia; Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins 
Schein, R.M., Hazday, N., Pena, M., Ruben, B. H., & Sprung, C. L. (1990).Clinical antecedents to in-hospital   

cardiopulmonary arrest. [Electronic version].  Chest;98;1388-1392 
Smith, A., Kisiel M., & Radford M. (2016). Oxford  Handbook of Surgical Nursing. Retrieved March 2, 2016, 

from http://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/9780199642663.001.0001/med-9780199642663-
chapter-8 

http://thaists.org/news_files/news_file_550.pdf
http://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/9780199642663.001.0001/med-9780199642663-chapter-8
http://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/9780199642663.001.0001/med-9780199642663-chapter-8
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การประเมินผล (Evaluation) การดูแลผู้ป่วยหลงัผ่าตัด  
 

 คร้ังที ่1 คร้ังที ่2 คร้ังที ่3 

เกณฑ์การประเมิน ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

เชิงโครงสร้าง       
1.ผูป้ฏิบติั พยาบาลและ/หรือผูช่้วยพยาบาล       
2. เตรียมอุปกรณ์ถูกตอ้งครบถว้นตามความจ าเป็น       

เชิงกระบวนการ       
1. แจง้ผูป่้วยและญาติทราบ       
2. ผูป่้วยไดรั้บการประเมินสัญญาณชีพตามแนวปฏิบติั 
           ทุก 15 นาที x 4  คร้ัง ทุก 30 นาที x  4 คร้ังและทุก 
1 ชัว่โมง x 4 คร้ังหรือจนกวา่จะคงท่ี/ จนครบ 24 ชัว่โมง
แรก 

      

3. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลทางเดินหายใจ 
      จดัท่านอนศีรษะสูงเล็กนอ้ย ในรายท่ียงัไม่รู้สึกตวัดี
ใหน้อนราบตะแคงหนา้ไปดา้นใดดา้นหน่ึง หรือตาม
แผนการรักษา 

      

     ไดรั้บการประเมินค่าความอ่ิมตวัของออกซิเจนโดยใช้
เคร่ืองวดัท่ีปลายน้ิว 

      

     ไดรั้บออกซิเจนตามแผนการรักษา       
4.ผูป่้วยไดรั้บการดูแลระบบไหลเวยีน 
     ผูป่้วยไดรั้บประเมินภาวะเลือดออกหลงัผา่ตดั และมี
การรายงานแพทยต์ามแนวทางการรักษา 

      

5 .ผูป่้วยไดรั้บการประเมินความสมดุลของสารน ้าและ
เกลือแร่ 
        บนัทึกจ านวนสารน ้าท่ีไดรั้บ และปัสสาวะท่ีออกมา 
เม่ือแรกรับจากหอ้งผา่ตดัและหอ้งพกัฟ้ืน และประเมิน
อยา่งต่อเน่ือง  

      

       กรณีท่ีไม่ไดใ้ส่สายสวนปัสสาวะ ผูป่้วยไดรั้บการ
ระบายน ้าปัสสาวะภายใน 6-8 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั  

      

6.ป้องกนัการติดเช้ือ 
       ลา้งมือก่อนและหลงัการดูแลผูป่้วย 
       ผูป่้วยไดรั้บการดูแลแผลและสายระบายต่างๆ 
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 คร้ังที ่1 คร้ังที ่2 คร้ังที ่3 

เกณฑ์การประเมิน ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 
       ผูป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
7. ผูป่้วยไดรั้บการดูแลเพื่อบรรเทาอาการปวด ตามคู่มือ

การดูแลผูป่้วยท่ีมีความปวด 
      

8. การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นและความไม่สุขสบาย
อ่ืนๆ 

       ผูป่้วยไดรั้บการพลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง 

      

       ผูป่้วยไดรั้บการช่วยเหลือ กระตุน้ใหลุ้กนัง่ ลงจาก
เตียงหลงัผา่ตดั 24 ชัว่โมง (กรณีไม่มีความเส่ียง
หรือไม่มีขอ้หา้ม) 

      

          ผูป่้วยไดรั้บการดูแลเม่ือมีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน       
10.  รายงานแพทยท์นัทีเม่ือมีอาการผดิปกติ โดยประเมิน 

early warning signs 
      

11. การสังเกตอาการ  บนัทึกอาการผดิปกติท่ีพบ ในแบบ
บนัทึกทางทางพยาบาล 

      

เชิงผลลพัธ์       
1.ผูป่้วยปลอดภยั ไม่มีภาวะแทรกซอ้น       
2.ความสมบูรณ์  สอดคลอ้งของบนัทึกทางการพยาบาล       
3. ผูป่้วยและญาติมีความพึงพอใจ       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
คณะผูจ้ดัท า 
1. นางสาวธารินี    เพชรรัตน์ 
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2. นางวนิดา   พิมทา 
3. นางพสัดา  ภกัดีก าจร 
4. นางจิตอารีย ์ ตนัติยาสวสัดิกุล 
5. นางสาวศศิธร  ดวงมัน่ 
6. นางสาวดาราวรรณ อกัษรวรรณ 
7. นางศจีมาส  แกว้โคตร 
8. นางสาวลดาวลัย ์ บูรณะปิยะวงษ ์
9. นางสาวอุราวดี เจริญไชย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


