Self Enquiry มาตรฐานตอนที่ III กระบวนการดูแลผู้ป่วย
การทบทวนเวชระเบียนตามประเด็นสำคัญในมาตรฐานบทต่างๆ
	
	Y
	N
	P
	NA

	III-1 การเข้าถึงและเข้ารับบริการ
	
	
	
	

	1) ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงและเข้ารับบริการได้อย่างเหมาะสมกับเวลา
	
	
	
	

	2) ผู้ป่วยได้รับการดูแลเร่งด่วนอย่างเหมาะสม (ถ้าจำเป็น)
	
	
	
	

	3) ผู้ป่วยได้เข้ารับการดูแลในหน่วยบริการวิกฤติตามเกณฑ์ (ถ้ามีข้อบ่งชี้)
	
	
	
	

	4) ผู้ป่วยและญาติได้รับข้อมูลที่เหมาะสม และลงนามยินยอม
	
	
	
	

	III-2 การประเมินผู้ป่วย
	
	
	
	

	1) การประเมินผู้ป่วยเมื่อแรกรับ ครอบคลุมประเด็นปัญหาสำคัญของผู้ป่วย
	
	
	
	

	2) มีการระบุปัญหาที่สำคัญและปัญหาเร่งด่วนของผู้ป่วยครบถ้วน 
	
	
	
	

	3) มีการวิเคราะห์ข้อมูลและเชื่อมโยงผลการซักประวัติตรวจร่างกาย/ประวัติอื่นๆ ของทีมดูแล เพื่อสรุปปัญหาของผู้ป่วย
	
	
	
	

	4) มีการปฏิบัติตามแนวทาง / CPG / evidence .ในการประเมินผู้ป่วย (ถ้ามี)
	
	
	
	

	5) มีการทำหัตถการที่ invasive เพื่อตรวจวินิจฉัยในสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัยและทรัพยากรเพียงพอ (ถ้าจำเป็นต้องทำ)
	
	
	
	

	6) ผู้ป่วยได้รับการประเมินและบันทึก ในเวลาที่กำหนดไว้ (ตามที่องค์กรกำหนด)
	
	
	
	

	7) ผู้ป่วยได้รับการประเมินซ้ำ โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีอาการหนักเมื่อแรกรับ หรือมีการเปลี่ยนแปลงในอาการและอาการแสดงที่สำคัญ
	
	
	
	

	8) ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับคำอธิบายผลการประเมิน
	
	
	
	

	9) ผู้ป่วยได้รับการตรวจ / ส่งต่อไปตรวจ investigate (ถ้ามีความจำเป็น) 
	
	
	
	

	10) ผลการตรวจ investigate สอดคล้องกับสภาวะทางคลินิกของผู้ป่วย
	
	
	
	

	11) มีหลักฐานว่าแพทย์ได้รับผลการตรวจ investigate ในเวลาที่เหมาะสม
	
	
	
	

	12) มีการดำเนินการที่เหมาะสม เมื่อพบว่าผลการตรวจมีความผิดปกติ (เช่น อธิบายให้ผู้ป่วยทราบ ส่งตรวจเพิ่มเติม)
	
	
	
	

	13) การวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยที่ระบุไว้ มีข้อมูลสนับสนุนในขณะที่วินิจฉัยโรคดังกล่าวเพียงพอ
	
	
	
	

	14) มีการบันทึกการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยโรค ถ้ามีการเปลี่ยนแปลง (เช่น การวินิจฉัยแรกรับแตกต่างจากการวินิจฉัยเมื่อจำหน่าย) 
	
	
	
	

	15) การวินิจฉ้ยโรคของแพทย์กับพยาบาลมีความสอดคล้องกัน
	
	
	
	

	III-3.1 การวางแผนการดูแลผู้ป่วย
	
	
	
	

	1) มีแผนการดูแลเฉพาะสำหรับผู้ป่วยรายนี้
	
	
	
	

	2) แผนการดูแลผู้ป่วยตอบสนองปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยทุกด้าน
	
	
	
	

	3) มีการเชื่อมโยงและประสานแผนระหว่างวิชาชีพ
	
	
	
	

	4) มีการใช้ CPG หรือ scientific evidence มาใช้ในการวางแผนดูแลผู้ป่วย
	
	
	
	

	5) แผนการดูแลผู้ป่วยระบุเป้าหมายที่ต้องการบรรลุและวิธีการ/กลยุทธ์ที่จะให้บรรลุเป้าหมายหรือไม่
	
	
	
	

	6) มีการปรับแผนการดูแลผู้ป่วย (ถ้ามีข้อบ่งชี้)
	
	
	
	

	III-3.2 การวางแผนจำหน่าย
	
	
	
	

	1) มีการประเมินความจำเป็นในการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยรายนี้ตั้งแต่เริ่มแรก
	
	
	
	

	2) ผู้เกี่ยวข้อง (แพทย์ พยาบาล วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ผู้ป่วยและครอบครัว) มีส่วนร่วมในการวางแผนจำหน่าย
	
	
	
	

	3) มีการระบุปัญหา/ความต้องการของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นหลังจำหน่าย
	
	
	
	

	4) มีการนำแผนจำหน่ายที่วางไว้ไปปฏิบัติ
	
	
	
	

	5) มีการประเมินว่าผู้ป่วยมีศักยภาพและความมั่นใจในการดูแลตนเอง
	
	
	
	

	III-4.1 การดูแลทั่วไป
	
	
	
	

	1) การดูแลเป็นไปตามแผนและหลักปฏิบัติซึ่งเป็นที่ยอมรับ
	
	
	
	

	2) มีการระบุความเสี่ยงทางคลินิกที่ชัดเจน
	
	
	
	

	3) มีการป้องกันความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้น
	
	
	
	

	4) ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองต่อปัญหา/ความต้องการด้านอารมณ์และจิตสังคม 
	
	
	
	

	5) มีการใช้ประโยชน์จากข้อมูลของวิชาชีพอื่นในการดูแลผู้ป่วย
	
	
	
	

	III-4.2 การดูแลผู้ป่วยและการให้บริการที่มีความเสี่ยงสูง
	
	
	
	

	1) ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามแนวทางที่กำหนดไว้ (กรณีที่อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยหรือได้รับบริการที่มีความเสี่ยงสูง)
	
	
	
	

	2) ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังอย่างเหมาะสมกับความรุนแรงของโรค
	
	
	
	

	3) มีการขอความช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญกว่า ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงหรือเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ภาวะวิกฤติ
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