
ค ำชีแ้จง      ให้ใส่           และตัวเลข หน้าหัวข้อรายการทีต้่องการทีต่รงกับสภาพผู้สูงอายุ

ชือ่ผู้สูงอำยุ : นำงเกริม่ พ่ึงพงษ์  (เสียชีวิตแล้วเมือ่วันที ่24 ธันวำคม พ.ศ.2543) ทีอ่ยู ่: 135 หมู ่8 ต ำบลเขำกระปุก วินิจฉัย : ADL=   0       TAI=  I1      กลุม่ที ่:  สปสช = 4 

เลขบัตรประจ ำตัวประชำชน : 3-7605-00814-25-1 เบอร์โทรศัพท์ : 062-4132408 (คณนวล พ่ึงพงษ์) ข้อมูลสุขภำพเบือ้งต้น :

วันเดือนปีเกิด : Stroke, HT

อำยุ :    78     ปี

แนวคิดของผู้ใช้บริกำรและครอบครัวทีม่ีต่อกำรด ำรงชีวิต แนวนโยบำยกำรให้ควำมช่วยเหลือโดยรวม ข้อควรระวังในกำรให้บริกำร

ผู้สูงอำยุ : (รวมถึงเป้ำหมำยระยะยำว) ✓ การกินอาหาร/ส าลักอาหาร

ผู้สูงอายจุากไปอยา่งมีศักด์ิศรี กินอาหารเองได้/ขับถ่ายเองได้ การท าร้ายตนเองและผู้อืน่/ฆ่าตัวตาย

อยากช่วยเหลือตัวเองได้หรือสามารถท ากิจวตัรประจ าวนัได้ดีขึน้จากทีเ่ป็นอยู่ ✓ ญาติสามารถดูแลผู้ป่วยได้อยา่งถูกต้อง ✓ การพลัดตกหกล้ม

อยากสร้างประโยชน์ให้สังคม ถึงเวลาจากไปอยา่งสงบ การทานยาผิด/ผลข้างเคียงจากการใช้ยา/การแพ้ยา

อยากให้คนอืน่เห็นความส าคัญ/รู้สึกมีคุณค่า ทีอ่ยูอ่าศัยเหมาะสม การหลงทาง

✓ อยากให้มีคนดูแลเอาใจใส่/ไม่ถูกทอดทิง้ มีอาชีพมีรายได้เพิม่ขึน้หรือเพียงพอ ข้อติด/หรือข้อเท้าตก

อยากได้สวสัดิการผู้สูงอายเุพิม่มากขึน้ เดินได้โดยไม่ใช้อุปกรณ์ ป้องกันภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ

ไม่มีภาวะซึมเศร้า ผู้สูงอายถุูกท าร้าย

ญำติ : ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ อุบัติเหตุ เช่น ไฟไหม้ น้ าร้อนลวก จมน้ า

อยากให้ชุมชนยอมรับสภาพความเจ็บป่วยของผู้สูงอายทุีดู่แล ✓ ไม่เกิดแผลกดทับ

อยากให้ผู้สูงอายชุ่วยเหลือตนเองได้มากขึน้

✓ อยากให้มีคนช่วยเหลือดูแลผลัดเปล่ียน

อยากได้สวสัดิการเพิม่ขึน้กวา่ทีไ่ด้รับอยู่

✓ อยากได้อุปกรณ์ทางการแพทยท์ีจ่ าเป็น/กายอุปกรณ์ เช่น อุปกรณ์ช่วยเดิน 

รถเข็น ผ้าอ้อม ชุดท าแผล เตียง ทีน่อนลม.....................................................

แผนกำรดูแลรำยบุคคล(Care Plan) โครงกำรอำสำสมัครบริบำลท้องถ่ินเพ่ือกำรดูแลผู้สูงอำยุทีม่ีภำวะพ่ึงพิง 

พ้ืนที ่องค์กรปกครองส่วนส่วนถ่ิน (เทศบำล / อบต.) ชือ่  องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลเขำกระปุก   อ ำเภอท่ำยำง   จังหวัดเพชรบุรี
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ประเด็นปัญหำและควำมต้องกำรในกำรด ำรงชีวิต เป้ำหมำยในกำรด ำรงชีวิตระยะสัน้ 3 เดือน บริกำรนอกเหนือรำยสัปดำห์(รวมกำรช่วยเหลือ

กล้ันปัสสาวะไม่ได้ ✓ ได้รับยาและอาหารถูกต้องและครบถ้วน ของครอบครัวและ informal )

กลืนล าบาก ภายใน 1 วนั/สัปดาห์/เดือน * อุปกรณ์ทำงกำรแพทย์

ความสามารถในการมองเห็น ฟืน้ฟูสภาวะของข้อและกล้ามเนือ้ให้คงสภาพ Syring เตียง

ความสามารถในการได้ยนิ หรือดีขึน้ ภายใน................วนั/สัปดาห์/เดือน Urine bag ✓ ทีน่อนลม

ความเพียงพอของรายได้ในการด ารงชีวติ แผลหาย ภายใน.................วนั/สัปดาห์/เดือน ✓ สาย NG tube ..................

✓ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ในการเข้าห้องน้ า ✓ ไม่มีแผลกดทับ ภายใน 7 วนั/สัปดาห์/เดือน สาย Foley's cath ..................

ช่องปากไม่สะอาด ไปพบแพทยต์ามนัด ภายใน......................ว/ส/ด เคร่ืองผลิตออกซิเจน

ปัญหาด้านความจ า/หลงลืม/ซึมเศร้า/นอนไม่หลับ การได้รับความช่วยเหลือด้านอุปกรณ์ทาง เคร่ืองพ่นยา

มีความอ่อนแรงของก าลังมือแขน ขา การแพทย ์ภายใน............วนั/สัปดาห์/เดือน ✓ อุปกรณ์ท าแผล

มีความเจ็บปวดบริเวณฟันและเหงือกปากแห้ง การได้รับความช่วยเหลือด้านกายอุปกรณ์ เคร่ืองดูดเสมหะ 

รู้สึกเหนือ่ยตลอดเวลา ภายใน............วนั/สัปดาห์/เดือน

สวมใส่เส้ือผ้าเองไม่ได้ ไม่เกิดการติดเชื้อของแผล/ระบบทางเดินปัสสาวะ

ลักษณะทีอ่ยูอ่าศัย /ระบบทางเดินหายใจ ภายใน................ว/ส/ด * กำยอุปกรณ์

ไม่สามารถทานอาหารเองได้ อาการหลงลืมดีขึน้ภายใน......วนั/สัปดาห์/เดือน กระดานบริหารข้อเข่า

✓ ไม่สามารถอาบน้ าเองได้ ได้รับการประเมินภาวะซึมเศร้าและสมองเส่ือม กระดานล้อเล่ือน

ไม่สามารถเดินได้โดยล าพังต้องมีคนช่วยพยงุ ภายใน............วนั/สัปดาห์/เดือน ดัมเบลยกน้ าหนัก

ท ากิจวตัรประจ าวนัได้เช่นเดินได้ด้วยตนเอง ถุงทรายถ่วงน้ าหนัก

บริกำรอ่ืนๆ อาบน้ าเองได้ทานข้าวเองได้ขับถ่ายเองได้ รถเข็นนัง่

✓ ครอบครัวให้การช่วยเหลือดูแลกิจวตัรประจ าวนั/ด้านจิตใจ/ด้านการเงิน ภายใน............วนั/สัปดาห์/เดือน ไม้ค้ ายนั

พาเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพทีจ่ัดในชุมชนเช่นชมรมผู้สูงอายุ/ ประสานทันตบุคลากรในพืน้ที ่ ไม้เท้าช่วยพยงุ

โรงเรียนผู้สูงอายุ/ศูนยพ์ัฒนาและฝึกอาชีพผู้สูงอายุ ภายใน............วนั/สัปดาห์/เดือน ไม้ฝึกก าลังแขน

รถรับส่งไปสถานบริการ(ให้มีตัวเลือกระหวา่ง สธ./อปท./อืน่ๆ) ............................................................................ ไม้ยดืน่อง เตียงฝึกยนื

ได้รับการปรับสภาพบ้านและส่ิงแวดล้อมทีเ่หมาะสม ............................................................................ ✓ รอกเคล่ือนไหว เคร่ืองช่วยฟัง

ได้รับการส่งเสริมอาชีพ ............................................................................ ราวฝึกยนืและเดิน แวน่สายตา

✓ ได้รับการเยีย่มบ้าน/ดูแลจากทีมหน่วยงานภาครัฐและเอกชน ............................................................................ ................................. ..........................
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กิจกรรมกำรดูแล ใส่ตัวเลขควำมถ่ีของกิจกรรมกำรดูแล (ดูจำกหมำยเหตุ)

การวดัสัญญาณชีพ(ความดัน/ชีพจร/การหายใจและวดัไข้) 2

การล้างหน้า / แปรงฟัน 3 เลข  1   = ทุก 2 ชม. 

การอาบน้ า / สระผม / เช็ดตัว 3 เลข  2   = วนัละ 1 คร้ัง

การท าความสะอาดบริเวณอวยัวะสืบพันธุ์ 3 เลข  3   = วนัละ 2 คร้ัง

การทาโลชัน่/น้ ามันมะกอก/ผลิตภัณฑ์บ ารุงผิวเผินๆ 2 เลข  4   = วนัละ 3 คร้ัง 

การตัดเล็บ / ตัดผม / โกนหนวด 7 เลข  5   = วนัละ 4 คร้ัง 

การเปล่ียนผ้าอ้อม/แผ่นรองซับ 4 เลข  6   = วนัเวน้วนั 

การท าความสะอาดทีน่อน/บริเวณบ้าน 2 เลข  7   = อาทิตยล์ะ 1 คร้ัง

การเตรียมอาหาร / ยา / อุปกรณ์ให้อาหารทีส่ะอาดและพร้อมใช้ 3 เลข  8   = อาทิตยล์ะ 2 คร้ัง

การป้อนอาหาร และหรือยาตามเวลาทีแ่พทยก์ าหนดทางปาก 4 เลข  9   = เดือนละ  1 คร้ัง

การให้อาหารและหรือยาตามเวลาทีแ่พทยก์ าหนดทางสายยาง(NG tube) 4 เลข 10  = เดือนละ  2 คร้ัง

การให้ค าแนะน าเร่ืองอาหารทีเ่หมาะสม 4 เลข 11  = 2 เดือน/คร้ัง

การนวดผ่อนคลายกล้ามเนือ้และกระตุ้นระบบไหลเวยีนเลือด 2 เลข 12  = 3 เดือน/คร้ัง

การบริหารข้อและกล้ามเนือ้ 3 เลข 13  = ท าคร้ังเดียว

การเคล่ือนยา้ยผู้สูงอายบุนเตียงและลงจากเตียง - เลข 14  = อืน่ๆ.................

การฝึกทรงตัว / การฝึกเดิน -

การดูแลสวนอุจจาระ / ล้วงอุจจาระ / ฝึกการกล้ันปัสสาวะ -

การดูแลท าความสะอาดผู้ใส่สายสวนปัสสาวะ / เปล่ียนถุงยางอนามัย 3

การพลิกตะแคงตัว / การจัดท่านอนป้องกันแผลกดทับ / ป้องกันเท้าตก 1

การท าแผลกดทับ 2

การจัดการความเจ็บปวด / การให้ยาบรรเทาปวด -

การอ่านหนังสือ /สวดมนต์/ฝึกสมาธิ/ฟังธรรมจากวทิยุ/โทรทัศน/์โทรศัพท์ 2

การกระตุ้นการใส่บาตร / ไปวดั -

สุคนธบ์ าบัด(Aroma therapy) / ดนตรีบ าบัด(Music therapy) 2

การประเมิน ADL / การประเมินภาวะสมองเส่ือม 7

ควำมถ่ีของกิจกรรมกำรดูแล

หมำยเหตุ
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การบริการรับ-ส่งยา รวมทัง้น าผลการตรวจเข้าพบแพทย์/จนท.สาสุข 9

การบริการเบิก-จ่ายวสัดุอุปกรณ์การแพทยใ์ห้ผู้สูงอาย ุเช่น ชุดท าแผล.......... 7

การบริการพาหนะรับส่งผู้สูงอายุ -

การสร้างเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุ -

การปรับสภาพบ้านทีอ่ยูอ่าศัยและส่ิงแวดล้อมให้เหมาะสมป้องกันอุบัติเหตุ 2

การเจาะเลือดปลายนิว้เพือ่ตรวจระดับน้ าตาล 9

การจัดการอาการรบกวนในผู้สูงอายรุะยะสุดท้าย -

การสงเคราะห์ในการจัดงานศพผู้สูงอายุ -

กิจกรรมหลักในกำรด ำรงชีวิต

ต่ืนนอน ผู้จัดท ำ :           

✓ ล้างหน้า         (นางสาวประภัสสร ยศปัญญา) 

✓ ดูแลเตรียมอาหาร ป้อน/ให้อาหารทางสายยางเช้าเทีย่งและเยน็โดยญาติ คณะท างานจัดท าแผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan)

ดูแลเตรียมอาหาร ป้อน/ให้อาหารทางสายยางเช้าเทีย่งและเยน็ โดย องค์การบริหารส่วนต าบลเขากระปุก

อาสาสมัครบริบาลท้องถิน่

ดูแลเตรียมยาและให้ยาโดยญาติ

ดูแลเตรียมยาและให้ยาโดยอาสาสมัครบริบาลท้องถิน่ ผู้รับผิดชอบ :     

การท ากายภาพบ าบัดโดยญาติ          (นางนงค์นุช อินทร์พราหมณ์) 

✓ การท ากายภาพบ าบัดโดยอาสาสมัครบริบาลท้องถิน่           อาสาสมัครบริบาลท้องถิน่ 

✓ การเปล่ียนผ้าอ้อม/แผ่นรองซับ

การสวดมนต์ ข้ำพเจ้ำเห็นชอบกับกำรปฏิบัติตำม Care Plan ฉบับน้ี

การนอนหลับ 1) ลงชือ่      …………………………………...…………...……..     (ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล) วนัเดือนปี :  ..................................

................................................................ 2) ลงชือ่      …………………………..............…………...…….     (ผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล) วนัเดือนปี :  ...................................

หมำยเหต ุCare Plan ได้รับความร่วมมือจากกรมอนามัยและน ามาปรับปรุงเพือ่ช่วยอ านวยความสะดวกให้คณะท างานจัดท าแผนการดูแลรายบุคคลฯ เพือ่ใช้ในการควบคุมการท างานของอาสาสมัครบริบาลท้องถิน่

กิจกรรมกำรดูแล(ต่อ) ใส่ตัวเลขควำมถ่ีของกิจกรรมกำรดูแล (ดูจำกหมำยเหตุ)




