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Ramathibodi Hospital

Comprehensive Geriatric Assessment
ชื่อ ................................................................................
HN. ……………………………………...

อายุ ...............................................................................
	ความสามารถในการทำหน้าที่
	2 สัปดาห์ ก่อนเข้า รพ.
	2 วันแรก ใน รพ.
	ก่อนจำหน่าย
	หลังจำหน่าย

	
	
	
	
	2 สัปดาห์
	4 สัปดาห์

	· ภาวะทาวจิต/           การรู้คิด
	0 ไม่รู้ บุคคล เวลา สถานที่
1 จำคนคุ้นเคยแต่ลืมเรื่องต่าง ๆ ง่าย
2. ความจำดี
	
	
	
	
	

	· การอาบน้ำ
	0 ต้องช่วยเหลือ
1 ช่วยตนเองได้ ; ตักน้ำ ฟอกสบู่
	
	
	
	
	

	· การสวมเสื้อผ้า
	0 ต้องช่วยเหลือทั้งหมด
1 ต้องช่วยบางส่วน
2 ช่วยตนเองได้; ติดกระดุม สวมเสื้อผ้า 
	
	
	
	
	

	· สุขวิทยาส่วนบุคคล
	0 ต้องช่วยล้างหน้า แปรงฟัน ฯลฯ
1 ช่วยตนเองได้
	
	
	
	
	

	· การรับประทานอาหาร
	0 ต้องป้อนให้
1 ต้องช่วยเหลือ เช่น ตัก
2 รับประทานได้
	
	
	
	
	

	· การใช้ห้องสุขา
	0 ต้องช่วยทุกขั้นตอน; ถอดสวมกางเกง ทำความสะอาด
1 ช่วยเหลือบางส่วน
2 ช่วยตนเองได้
	
	
	
	
	

	· การเคลื่อนย้าย, เตียง/เก้าอี้/เตียง
	0 นอนติดเตียง นั่งเองไม่ได้
1 ต้องช่วยเหลือ (คน 1-2 คน) นั่งได้
2. ช่วยเล็กน้อย (บอกให้นั่ง)
3 ช่วยตัวเองได้ ลุกจากเตียง นั่งเก้าอี้
	
	
	
	
	


Comprehensive Geriatric Assessment

	ความสามารถในการทำหน้าที่
	2 สัปดาห์ ก่อนเข้า รพ.
	2 วันแรก ใน รพ.
	ก่อนจำหน่าย
	หลังจำหน่าย

	
	
	
	
	2 สัปดาห์
	4 สัปดาห์

	· การเดิน
	0 เดินไม่ได้
1 นั่งรถเข็นไปได้
2 เดินโดยมีคนช่วย 1 คน
3 เดินได้ อาจใช้เครื่องช่วยเดิน;      เกาะเดิน
	
	
	
	
	

	· ปัสสาวะ
	0 กลั้นไม่ได้บ่อยครั้งหรือคาสายสวน
1 กลั้นไม่ได้ 1-2 ครั้ง/สัปดาห์
2 กลั้นได้
	
	
	
	
	

	· อุจจาระ
	0 กลั้นไม่ได้บ่อยหรือต้องสวนให้
1 กลั้นไม่ได้ 1-2 ครั้ง/สัปดาห์
2 กลั้นได้หรือสวนได้เอง
	
	
	
	
	

	· ขึ้นลงบันได
	0 ไม่ได้เลย
1 ต้องมีคนคอยดูแล/ช่วยบางส่วน
2 ขึ้นลงได้เอง/ใช้เครื่องพยุงเดิน
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การจัดการการขับถ่าย
	1. ใช้กระโถน
2.  ผ้าอ้อม
	3. CIC


4. คาสายสวนฯ
	5 ใช้ยาระบาย ระบุ ....................
6. สวนอุจจาระ


	· การบริหารยา
	0 ต้องจัดการป้อน/ฉีดให้
1 ต้องจัดเตรียมไว้ให้
	เนื่องจากปัญหา
 ○ มองไม่เห็น
 ○ ชนิด/จำนวนยามาก
 ○ มีปัญหาเปิด/ปิดภาชนะใส่ยา
	○ อ่านฉลากยาไม่ออก
○ สับสน
	

	
	2 จัดการเองได้ทุกขั้นตอน
	
	
	

	· สังคม
	อาศัยอยู่กับ ...........................................................     สมาชิกในครอบครัว ................................ คน 

	
	ผู้ดูแล ○ มี    ○ไม่มี
	
	
	

	
	ผู้ดูแลหลัก ................................................................    ผู้ดูแลรอง ..................................................................


	SPMSQ
	Admit
	D/C

	วันนี้เป็นวันที่เท่าใด
วันนี้เป็นวันอะไร (........ ของสัปดาห์)
ขณะนี้ท่านอยู่ที่ไหน
บ้านท่านอยู่ที่ไหน
ท่านอายุเท่าไร
ท่านเกิดที่ไหน
ใครคือนายกรัฐมนตรีคนปัจจุบัน
ใครคือนายกรัฐมนตรีคนก่อน
คุณยายท่านชื่ออะไร
เอา 3 ลบออกจาก 20 และลบด้วย 3 ไปเรื่อย ๆ 
	
	

	รวม
	
	


Falls Assessment

	
	มี
	ไม่มี
	หมายเหตุ

	· ประวัติทางพลัดตก หกล้ม
	
	
	

	· ทางรู้สึกตัว/พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง
	
	
	

	· การมองเห็น/ได้ยินบกพร่อง
	
	
	

	· ท่าเดินและการทรงตัวไม่มั่นคง/ไร้เครื่องช่วยพยุงตัว
	
	
	

	· แขนขาอ่อนแรง
	
	
	

	· ปวดข้อ
	
	
	

	· ความดันโลหิตต่ำเมื่อเปลี่ยนท่า
	
	
	

	· หน้ามือ เวียนศีรษะ บ้านหมุน ใจสั่น
	
	
	

	· มีปัญหาเรื่องการกลั้นขับถ่าย
	
	
	

	· ได้รับยา ที่มีฤทธิ์ง่วงซึม เช่น นอนหลับ ยาต้านโรคจิต
· ยาลดความดันโลหิต
· ยาขับปัสสาวะ
	
	
	


Mini-mental State Examination

ชื่อ-สกุล/เลขที่ ............................................................................................. วันที่ .................................... เวลา .............................

	Max. Sc Score
	Orientation

	5 (       )
	วัน......................... วันที่ .............. เดือน.................................. ปี ........................ เวลา ............................

	5 (       )
	ร.พ. ..................................................................... ชั้นที่ ................................... อำเภอ ..............................
จังหวัด .................................................................. ภาค .............................................................................

	
	Registration

	3 (       )
	แม่น้ำ รถไฟ ดินสอ แม่น้ำ.................................... รถไฟ .................................... ดินสอ...........................

	
	Attention and Calculation

	5 (       )
	100-7 (หยุดเมื่อครบ 5 คำตอบ) (93, 86, 79, 72, 65)

	5 (       )
	ให้ทวนกลับคำว่า “สะพาน” ทีละตัว

	
	Recall

	3 (       )
	ให้ทวนของ 3 อย่างใน registration

	
	Language

	2 (       )
	นาฬิกา ............................................................ ปากกา ..........................................................................

	1 (       )
	พูดตามให้ชัดเจนที่สุด “ขวนขวายหาความรู้”

	3 (       )
	ทำตามคำสั่ง “หยิบกระดาษด้วยมือขวา พับครึ่ง 1 ครั้ง แล้ววางลงบนพื้นห้อง”

	1 (       )
	อ่านแล้วทำตาม “จงหลับตา”

	1 (       )
	เขียน 1 ประโยค

	1 (       )
	Copy 5 เหลี่ยม 2 รูป

	รวม 30 (         ) คะแนน



ประเมิน Orientation ถ้าคะแนนน้อยกว่า 8 แสดงว่ามี Disorientation 

การวางแผนจำหน่ายผู้สูงอายุ
	ผู้ดูแลหลัก............................
	ชื่อ................................
	ผู้ดูแลรอง.......................
	ชื่อ............................

	สภาพก่อนจำหน่าย........................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................

	ความรู้เรื่องโรคและแผนการดูแลต่อเนื่อง
	ผู้ได้รับคำแนะนำ/วันที่

	การแนะนำเรื่องยาและผลจากการใช้ยา
	ผู้ได้รับคำแนะนำ/วันที่


	การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
	ทำได้
	ทำไม่ได้

	
	
	(ผู้เรียน/วันที่)

	การให้อาหารทางสายยาง
	
	

	การดูดเสมหะ
	
	

	การดูแลท่อช่วยหายใจ
	
	

	การพ่นยาขยายหลอดลม
	
	

	การใช้ออกซิเจน
	
	

	การทำแผล
	
	

	การฉีดยาอินซูลิน
	
	

	การฟื้นฟูสภาพ/กายภาพบำบัด
	
	

	อื่น ๆ ............................................................................................
	
	


ปัญหาในการมาตรวจตามนัด     ไม่มี


มี    
· การเดินทาง
· การเงิน
· อื่น ๆ ........................................................................
RAMATHIBODI HOSPITAL

	Department
	Division
	Ward
	     ชื่อ.........................................................................................

	  Attending Staff
	Resident
	      H.N………………………………………………………………

	
	
	      อายุ.............................ปี   แผ่นที่ ..........................................


แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
	วันที่ประเมิน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ระดับความรู้สึกตัว
(4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ความเปียกชื้น
(4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	กิจกรรม
(4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	การเคลื่อนไหว
(4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ภาวะโภชนาการ
(4)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	แรงเสียดสีและแรงดึงรั้ง
(3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ข้อมูลทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ
	วันที่ประเมิน
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alb / TP

Hb / Hct

B.P ต่ำกว่าเกณฑ์ปกติของผู้ป่วย
มีไข้
มีความปวด
ได้รับยาสตีรอยด์
ถูกผูกมัด
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	สูงอายุ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


โรงพยาบาลรามาธิบดี
คู่มือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ Braden scale

เครื่องมือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับของ Braden ได้ทดสอบความเที่ยงและความตรงในกลุ่ม ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในแผนกอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ และสถานดูแลผู้สูงอายุ เครื่องมือประกอบด้วยข้อย่อย 6 ข้อ ซึ่งมีปัจจัยหลัก 2 ประการ ที่ทำให้เกิดแผลกดทับ คือจำนวนและเวลาที่ถูกกดทับและความทนทานของเนื้อเยื่อ
ปัจจัยที่เป็นตัวกำหนดแรงกดทับคือการเคลื่อนไหว กิจกรรม และการรับรู้ ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความคงทนของผิวหนังคือความเปียกชื้น ภาวะโภชนาการ แรงเสียดสีและแรงดึงรั้ง จากการทดสอบพบว่าคะแนนที่ 16 หรือน้อยกว่ามีความไวร้อยละ 100 และความเฉพาะร้อยละ 64 จึงใช้คะแนน 16 เป็นจุดตัดบอกความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ
ข้อ 1  การรับความรู้สึก  
ประเมินการรับรู้และตอบสนองเมื่อถูกกดทับนาน ๆ
           คะแนน

1 = ไม่ตอบสนองต่อความเจ็บปวดแม้แต่น้อย



2 = ตอบสนองต่อความเจ็บปวด แต่ไม่สามารถบอกถึงความไม่สุขสบาย อาจแสดง



       อาการกระสับกระส่ายหรือร้องคราง



3 = ทำตามคำบอกแต่จะบอกถึงความไม่สุขสบายหรือความต้องการในการเปลี่ยนท่าได้
                                           เมื่อถูกถามเท่านั้น ถ้าไม่ถามมักหลักเป็นส่วนใหญ่



4 = ระดับความรู้สึกตัวดี
ข้อ 2 ความเปียกชื้น ประเมินผิวหนัง
คะแนน

1 = ผิวหนังเปียกชื้นเกือบตลอดเวลาจากเหงื่อ ปัสสาวะหรืออุจจาระต้องเปลี่ยนผ้าวันละ 
                                6 ครั้งหรือมากกว่า


2 = ผิวหนังเปียกชื้นบ่อย ๆ จากเหงื่อ ปัสสาวะหรืออุจจาระต้องเปลี่ยนผ้า วันละ 
                                3-5 ครั้ง
3 = ผิวหนังเปียกชื้นนาน ๆ ครั้งจากเหงื่อ ปัสสาวะหรืออุจจาระต้องเปลี่ยนผ้าเพิ่มจาก
      เดิม วันละ 1-2 ครั้ง
4 = ผิวหนังไม่เปียกชื้น เปลี่ยนผ้าตามปกติ ถ้าปัสสาวะหรืออุจจาระสามารถกลั้นบอก
      ได้ทัน
ข้อ 3 กิจกรรม

คะแนน

1 = นอนในเตียงตลอด 24 ชั่วโมง



2 = ไม่สามารถทรงตัวยืนหรือเดินได้ ต้องเคลื่อนย้ายโดยใช้รถนั่ง รถนอน



3 = เดินในระยะใกล้ ๆ ได้ ส่วนใหญ่อยู่กับเตียงหรือรถนั่ง



4 = เดินได้เองดี
ข้อ 4 การเคลื่อนไหว ประเมินความสามารถในการจัดหรือเปลี่ยนท่า

คะแนน

1 = ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายหรือเปลี่ยนท่าได้เอง แม้แต่น้อย



2 = เคลื่อนไหวร่างกายได้เล็กน้อย แต่เปลี่ยนท่าเองไม่ได้



3 = เคลื่อนไหวร่างกายและเปลี่ยนท่าได้เล็กน้อย ต้องมีคนช่วยจึงจะเปลี่ยนท่าได้



4 = เคลื่อนไหวร่างกายและเปลี่ยนท่าได้ดี
ข้อ 5 ภาวะโภชนาการ
คะแนน


1 = - รับประทานอาหารและดื่มน้ำไม่ได้หรือรับได้น้อยกว่า 1/3 ส่วนของปริมาณอาหารที่ควรได้
         รับและไม่ได้รับอาหารเสริมใด ๆ


                    - NPO และได้รับ clear liquid diet และหรือได้รับ IV fluid (ยกเว้น TPN) มานาน
                                                 กว่า 5 วัน



2 = รับประทานอาหารได้ ½ ถาด หรือ liquid diet หรือ NG feeding น้อยกว่าที่กำหนด



3 = รับประทานอาหารได้มากกว่า ½  ถาด หรือได้รับ NG feeding หรือ TPN ได้ตาม
                                                 กำหนด



4 = รับประทานอาหารได้มากกว่า ¾ ส่วน ของปริมาณอาหารที่ควรได้รับ หรือ
                                                 รับประทานหมดทุกมื้อ
ข้อ 6 แรงเสียดสีและแรงดึงรั้ง

คะแนน

1 = ต้องการความช่วยเหลือในการยกหรือเลื่อนตัวมาก มักมีลักษณะเกร็ง ข้อติด มีการ



      เลื่อนไหลในท่าศีรษะสูง



2 = ต้องการความช่วยเหลือในการยกหรือเลื่อนตัวเล็กน้อย ผู้ป่วยช่วยตนเองโดยการ
                                                 พยุงตัวได้บ้าง มีการเลื่อนไหลเล็กน้อยในท่าศีรษะสูง



3 = ยกหรือเลื่อนตัวได้เอง ไม่ต้องการความช่วยเหลือ
เกณฑ์การประเมินระยะของแผลกดทับ**

ระยะที่ 1
บริเวณที่ถูกกดจะมีรอยแดง ไม่หายไปในเวลา 30 นาที เมื่อลดการกดทับบริเวณนั้น 
 

อาจจะมีรอยซ้ำ แต่ผิวหนังที่ปกคลุมยังไม่มีรอยฉีกขาด

ระยะที่ 2
มีการฉีกขาดของผิวหนังชั้นนอก เช่น แผลถลอก เป็นตุ่มพอง หรือเป็นแผลตื้นและรอบ ๆ


แผลแดงอาจมีน้ำเหลืองซึม

ระยะที่ 3
เกิดแผลถึงชั้นใต้ผิวหนัง ชั้นพังผืด แผลมักเป็นหลุมลึกอาจเซาะไปยังเนื้อเยื่อรอบ ๆ 


บริเวณนั้นหรือมีน้ำเหลือง หนองจากแผล

ระยะที่ 4
มีการตายของเนื้อเยื่อชั้นลึกถึงกล้ามเนื้อกระดูกเอ็นหรือเยื่อหุ้มข้อต่อ เนื้อเยื่อที่ตายจะมี


สีม่วงคล้ำหรือดำ
* Bergstrom, N, Demath, PJ & Braden, BJ (1989) . A clinical Trial of the Braden Scale for Reducing  
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