
แบบบันทึกการท าหัตถการการใส่สายสวนทางหลอดเลือดด า  

หน่วยเปลี่ยนไตและไตเทียม โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่  

Date………/………/………… OPD/IPD…………………………………… Procedure ……………………………………………………………………………..…………………… 

Dx. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… .................................................................. 

Anticoagulant  No Yes ……………………… หยุดยาวันที่ ………/………/………… สถานที่ฟอกเลือด.......................................................... 

สาเหตุการท าหัตถการ...................................................................................  ต าแหน่งสายเดิม........................................................... 

Lab Hb       Hct         Plt INR BUN Cr HBsAg Anti HCV HIV 

Vital Sign แรกรับ เวลา.............. T=………….. PR=………………RR=……………BP=…………/…………. O2Sat…………………%  NEW Score = 

อาการแรกรับ 

ปัญหาการพยาบาล ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
การประเมินผล                  

(1=improve 2=same 3=worse) 

1.เสี่ยงตอ่การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนทางหลอด

เลือดด า เชน่ Arterial puncture, Thrombosis, Pneumothorax, 

Cardiac arrhythmia, Bleeding, Hematoma  

1. ผู้ป่วยปลอดภัยจากการเกิด

ภาวะแทรกซอ้น  

2.ปวดแผล 2.ผู้ป่วยปวดแผลลดลง  

   

 

Time 
Vital sign 

Nurse Note 
BP PR RR O2Sat 

     - อธิบายให้ผูป้่วยเข้าใจวัตถุประสงค์ของการรักษาและเซ็นใบยินยอม 

     

- จัดท่าผู้ป่วยให้เหมาะสม ใส่สายบรเิวณ Internal Jugular vein ให้นอนท่า 

Trendelenburg ใส่สายบรเิวณ Femoral vein ให้นอนหงาย กางขาแบะออก 

     - On monitor EKG show…………………………………………………………………….. 

     - ช่วยเตรยีมอปุกรณ์และเคร่ืองมือโดยยึดหลักปราศจากเชื้อ 

     - Set หัตถการ โดยแพทย.์.................................................................. 

     - 2% Chlorhexidine in alcohol for skin prep. Yes  No 

     - Maximum Barrier Yes  No 

     - Bedside Ultrasonography Yes  No 

     - จ านวนคร้ังในการแทงเข็ม........................................ 

      

      

     -อาการก่อนกลบั 

      

      
 

Advice :  Paracetamol 500 mg 1 tab oral prn for pain ห้ามแผลเปยีกน ้า ถ้าเปียกให้ไปท้าแผลที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน              

 หากมีอาการผดิปกติให้รีบมาโรงพยาบาล 

Complication : 

ผู้บันทึก.................................................... 



 

 

 

วันท่ี...................เดือน………………………..พ.ศ………… 

ผู้ป่วย ชื่อ………………………………………………….นามสกุล………………………………………………………………………………………………. 

ต่อไปนี้เป็นข้อมูลท่ีผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทนผู้ป่วยควรรับทราบเพื่อให้ความยินยอมในการเข้ารับการรักษาพยาบาล 

 - ข้อมูล รายละเอียด เหตุผล ความจ าเป็นในการรักษา เพื่อเป็นทางออกของเลือดส าหรับฟอกเลือดหรือฟอกน้ าเหลือง    

 - วิธีการรักษา ชื่อหัตถการ การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส าหรับฟอกเลือดและ/หรือฟอกน้ าเหลือง   

 - วิธีการใช้ยาระงับความรู้สึก  ยาชาเฉพาะท่ี         

 - ข้อมูลรายละเอียดเก่ียวกับทางเลือกอ่ืน  ไม่ม ี         

 - ข้อดีเมื่อใช้วิธีนี้    เพื่อใช้เป็นทางออกของเลือดในการฟอกเลือด และ/หรือฟอกน้ าเหลืองได้อย่างมีประสิทธิภาพ   

 - ข้อเสีย เมื่อใช้วิธีนี้   อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด าได้     

 - ผลการรักษา เมื่อใช้วิธีนี้     สามารถใช้สายสวนดังกล่าวน าเลือดออกมาฟอกเลือดได้                      

 - ระยะเวลาในการรักษา เมื่อใช้วิธีนี้ 15 นาที-1 ชั่วโมง ขึ้นอยู่กับอาการ อาการแสดง และความยากง่ายในการฝังสาย 
 - ความเส่ียงและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดขึ้น เมื่อใช้วิธีนี้ เช่น เลือดออก ติดเชื้อ เส่ียงต่อการมีลมร่ัวในปอดจากเข็ม
แทงโดนปอด 

 1. ข้าพเจ้า       ยินยอม       ไม่ยินยอม ให้แพทย์และทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ท าการบ าบัดรักษา 

 2. ข้าพเจ้า       ยินยอม       ไม่ยินยอม ให้แพทย์และทีมผู้รักษาของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ท าการผ่าตัด 

 3. กรณีท่ีแพทย์จ าเป็นต้องให้เลือดเพื่อช่วยชีวิต ซ่ึงได้ผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการแล้ว และไม่พบหลักฐานการติดโรค 

   ข้าพเจ้า        ยินยอม        ไม่ยินยอม รับเลือดดังกล่าว 

 

        ข้าพเจ้าได้รับทราบและเข้าใจข้อความในหนังสือนี้โดยละเอียดตลอดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อต่อหน้าพยานไว้เป็นส าคัญ  

 

       ลงชื่อ..............................................................ผู้ให้ความยินยอมซ่ึงเป็น         ผู้ป่วย                                         

ชื่อ – สกุล (.............................................................)                                     เก่ียวข้องเป็น…………………ของผู้ป่วย 

ลายพิมพ์นิ้วมือข้าง…………………………………………..นิ้ว………………………………. 

 

       ลงชื่อ..............................................................พยานฝ่ายผู้ป่วย                  ไม่มีพยานฝ่ายผู้ป่วย ผู้ป่วยมาคนเดียว                           

ชื่อ – สกุล (.............................................................)                                     เก่ียวข้องเป็น…………………ของผู้ป่วย     

 

       ลงชื่อ..............................................................ผู้ให้ค าอธิบาย                     ต าแหน่ง หน้าท่ี………………………………..                              

ชื่อ – สกุล (.............................................................)                               

 

       ลงชื่อ..............................................................พยานฝ่ายผู้ให้การรักษา          ต าแหน่ง หน้าท่ี………………………………..                              

ชื่อ – สกุล (.............................................................)                                                                                                                   

หนังสือรับทราบและยินยอมให้แพทย์ท าการรักษา – ผ่าตัด 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 


