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วนัที&  
(Date) 

แพทยผ์ูใ้หย้าสงบประสาท  
(Physician) 

ชนิดของหตัถการ 
(Procedure type) 

เวลาเริ&ม 
(Start time) 

เวลาเสรจ็ 
(End time) 

ขอ้มลูทั &วไปของผูป้ว่ย (Patient information) 

ชื&อ-สกุล  
(Name)   

เพศ            □ ชาย      □ หญงิ 
(Gender)         (Male)        (Female) 

อาย ุ         ปี            เดอืน 
(Age)          (Year)        (Month) 

นํKาหนกั            kg. 
(Weight) 

สว่นสงู                cm.  
(Height) 

ดชันีมวลกาย               kg/m2  
(BMI) 

ระยะเวลางดนํKาและอาหาร                       ชั &วโมง 
(NPO time) 

 การประเมนิผูป้ว่ยก่อนใหย้าสงบประสาท (Pre-sedation assessment) 
Previous Sedation/Anesthesia: □ No   □ Yes …………………………………………………………………………...................................................................... 

History of Adverse Reaction to Sedation/Anesthesia: □ No   □ Yes …………………………………………………………………………………………………. 
Current Medications: …………………………………………………………………………............................................………………………………………………… 

 WNL Abn FOCUSED Abnormal Findings 

General appearance □ □ □ Obese     □ Malnourished     □ Infection     □ Tracheostomy     □ Cooperative 

Airway Assessment □ □ □ Snoring   □ Limited oral opening   □ Limited neck mobility   □ Micro/Retrognathia   □ Macroglossia 
Cardiovascular □ □ □ Cyanotic   □ Angina/MI   □ CHF   □ Arrhythmia   □ Pacemaker/AICD   □ Murmur   □ HTN 
Lungs □ □ □ Chronic Lung Disease   □ OSA   □ Asthma   □ Snoring   □ Smoker 
GI/Renal □ □ □ GERD   □ Dysphagia/Nausea/Vomiting   □ Liver disease/hepatitis/jaundice   □ Renal Impairment 
Neurologic □ □ □ CVA/TIA   □ Epilepsy   □ Developmental Delay 

Other □ □ □ Chronic Pain   □ Substance abuse: ……………………   □ Other 
 

เกณฑค์ดัเลอืกผูป้ว่ย (Patient selection criteria) 
แพทยเ์วชปฏบิตัทิ ั &วไปจะสามารถใหย้าสงบประสาทไดเ้องเมื&อผูป้ว่ยเขา้เกณฑ์
ดงัต่อไปนีKครบทกุขอ้ *** 
□ ASA Physical Status Class I – II (Healthy or controlled underlying diseases) 
□ Procedure require mild to moderate sedation 
□ No risk of difficult airway 
□ No aspiration risk 
□ No abnormal response in previous anesthesia or sedation 

 

ผูป้ว่ยที*มโีรคหรอืภาวะดงัต่อไปนี; ควรพจิารณาปรกึษาวสิญัญี
แพทยเ์พื*อใหย้าสงบประสาท*** 
1. ASA Physical Status Class III-V 
2. Patient with difficult airway risks (BMI > 35 kg/m2, 

Micro/Retrognathia, severe limited oral opening and neck 
mobility) 

3. Procedure require more than moderate sedation 
4. Patient with history of adverse/abnormal response to 

anesthesia or sedation 
5. ผูป้ว่ยเดก็อาย ุ< 1 ปี และผูใ้หย้าสงบประสาทไมใ่ชกุ่มาร
แพทย ์

Preparation checklist 

□ Patient connected to NIBP, EKG monitoring, pulse oximetry and EtCO2 (optional) 
□ IV access and IV started 
□ Procedural drugs drawn up, labelled & checked 
□ Reversal drugs available (Naloxone, Flumazenil) 

□ Oxygen & suction available 
□ Airway equipment available 
□ Resuscitation trolley available 
□ Defibrillator available 

ลายเซน็แพทย ์
(Signature) 
 

 
 
 
 

 

 

ตดิสตกิเกอรผ์ูป้ว่ย 

แบบบนัทกึการใหย้าสงบประสาทเพื*อทาํหตัถการ 
(Procedural Sedation Record Form) 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม ่
คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม ่
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Monitoring and Management During and Post-Procedural Sedation1 
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Position & Remark  

Sedation score2              

EKG (Rhythm)             

SpO2 (%)             

RR (per min)             

EtCO2 (mmHg)             
 

Sign of upper airway 
obstruction (Y / N) 

            

Sedation Score2 
0 = Awake and 

alert 
1 = Minimal sedated: sleepy, 

appropriate response to verbal 
2 = Moderate sedated: sleeping, 

easily aroused with tactile 
stimulation 

3 = Deeply sedated: deep sleep, 
arousable only with significant 
physical stimulation 

4 = Unarousable 

Discharge criteria 

□ Alert, easily arousable (Sedation score 0 – 1) 
□ Regular respiratory pattern and adequate RR 
□ No sign of upper airway obstruction 

□ Oxygen saturation ≥ 95% at room air  
□ Hemodynamic (vital sign: BP, HR) stable 
 

*** ผูป้ว่ยตอ้งเขา้เกณฑค์รบทกุขอ้จงึจะสามารถจาํหน่ายออกจาก recovery area ได ้***     จาํหน่ายผูป้ว่ยเวลา................................. 

ลายเซน็แพทย ์
(Signature) 
 

1 ควรตดิตามการเปลี:ยนแปลงสญัญาณชพี ทกุ 5 นาท ีขณะทาํหตัถการ และ ทกุ 15 นาท ีหลงัทาํหตัถการจนครบเกณฑก์ารจาํหน่าย 
2 University of Michigan Sedation Score 
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