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1.  วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้พยาบาลสามารถประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทบัของผูป้่วยได้ถูกต้อง 
2. เพื่อให้พยาบาลสามารถให้การพยาบาลเพื่อป้องกัน และดูแลแผลกดทับในผูป้่วยที่มีความเสี่ยงทีจ่ะเกิด

แผลกดทับได้อย่างถูกต้อง 
3. เพื่อให้พยาบาลสามารถลงบันทกึในแบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทบัและบันทึกทางการ

พยาบาล (Nurses ' Note) ได้ถูกต้อง 

2. ขอบเขต 
      วิธีปฏิบัตกิารพยาบาลส าหรบั 12 หอผูป้่วย ดังต่อไปนี้ พิเศษ21 พิเศษอายุรกรรม พิเศษศัลยกรรม หอ
อภิบาลผูป้่วยกึ่งวิกฤต อายุรกรรมชาย อายุรกรรมหญงิ ศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง ศัลยกรรมกระดูกชาย 
ศัลยกรรมกระดูกหญงิ ICU ศัลยกรรม และ ICU อายุรกรรม   

3. นิยามศัพท์ 
 แผลกดทับ หมายถึง การไดร้บับาดเจบ็ของผิวหนงัและ/หรือเนือ้เยือ่ใต้ผิวหนงัและ/หรือกล้ามเนื้อและ
กระดูก ซึ่งเป็นผลจากแรงกด หรอืแรงกดร่วมกบัแรงเลื่อนไถล (shear) และ/หรอืแรงเสียดทาน (friction)    
ท าให้เนือ้เยือ่บริเวณที่ถูกกดขาดเลือดไปเลี้ยง  โดยปกตจิะพบบรเิวณปุ่มกระดูก   
 National Pressure Ulcers Advisory Panel ; NPUAP (2007) แบ่งระดับของแผลกดทบัเป็น 6 
ลักษณะ ดังนี ้

Suspected Deep Tissue Injury  ผิวหนังสีม่วงคล้ า/ น้ าตาลแดง หรอืผิวหนงัพองที่มเีลอืดอยู่ข้างใน 
(blood-filled blister) ยังไม่มีการสูญเสียผิวหนังแตส่ันนิษฐานว่ามีการบาดเจบ็ของเนือ้เยื่อส่วนลกึ เกิดจาก
การบาดเจบ็ของเนือ้เยื่อจากแรงกด / เสียดสี อาจมีอาการปวด/ ตึง / อุ่นหรือเย็นเมื่อเทียบกบับริเวณ
ข้างเคียง 

ระดับที่ 1 ผิวหนังบรเิวณที่ถูกกดทบัจะเป็นรอยแดง  ยังไม่มรีอยฉีกขาด แต่สีของผิวหนงัจะ
แตกต่างจากผิวหนังบรเิวณรอบๆที่ข้างเคียง  เมื่อลดการกดทับ รอยแดงจะไมห่ายไปภายใน 30 นาท ี

ระดับที่ 2 มีการสูญเสียผิวหนังบางส่วนถึงช้ัน Dermis ผิวหนังอาจฉีกขาดหรือไม่ฉีกขาด เช่น รอย
ถลอก เป็นตุ่มพอง อาจมีน้ าเหลืองบรเิวณตุ่มน้ าที่แตกออก หรือเป็นแผลตื้นๆ โดยไม่มีเนื้อตาย (slough)   

ระดับที่ 3 มีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมด เกิดแผลลึกถึงช้ันใต้ผิวหนัง (subcutaneous) ช้ันพังผืด แต่
ไม่ถึงช้ันกล้ามเนื้อ เอ็นและกระดูก อาจเป็นหลมุลกึหรือเป็นโพรงใต้ขอบแผล อาจพบ slough แต่ไม่ปกคลุม
แผลทัง้หมด 
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ระดับที่ 4 มีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมด มองเห็นช้ันกล้ามเนื้อ  กระดูก เอ็นหรือเยือ่หุม้ข้อต่อ พื้น
แผลอาจมเีนื้อตาย (slough) หรือสะเก็ดแข็ง (eschar) ปกคลุมบางส่วน และส่วนใหญม่ีโพรงและช่องใต้ขอบ
แผล 

Unstageable มีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมด ซึ่งพื้นแผลถูกปกคลุมทั้งหมดดว้ยเนื้อตายหรอืสะเก็ดแข็ง 
ท าให้ไม่สามารถระบรุะดับแผลกดทับที่ถูกต้องได้ 

คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ  หมายถึง ค่าคะแนนที่ได้จากการประเมินผูป้่วยตามแบบ
ประเมินBraden scale  

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ หมายถึง  ผู้ป่วยที่มี Braden’ score น้อยกว่าหรือเท่ากบั 16 

คะแนน (หรือ  18 คะแนน ในผู้ป่วยที่อายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป) นอกจากนี้ ผู้ที่เข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาล 
ที่มีโอกาสเกิดแผลกดทบัสงู ได้แก่ 

1. ผู้ป่วยไม่รูส้ึกตัว/เป็นอัมพาต 
2. ผู้ป่วยที่ถูกจ ากัดการเคลือ่นไหว/จ ากัดกิจกรรม 
3. ผู้ป่วยสงูอายุ อายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป 
4. ผู้ป่วยที่มกีารบาดเจ็บของระบบประสาทและไขสันหลงั 

5. ผู้ป่วยที่ถ่ายอจุจาระปสัสาวะราดบ่อยครั้ง 
6. ผู้ป่วยที่มีภาวะขาดสารอาหาร / มีระดบัอัลบูมินในเลือดต่ ากว่าปกต ิ
7. ผู้ป่วยที่มโีรคประจ าตัวที่มผีลต่อการไหลเวียนโลหิต เช่น ภาวะโลหิตจาง เบาหวาน มะเร็ง เอดส์   

ความดันโลหิตต่ า 
8. ผู้ป่วยที่ได้รบัยา Corticosteroid ในระยะยาว 
9. ผู้ป่วยที่ได้รบัยาระงับความรู้สึกหลังการผ่าตัดภายใน 72 ช่ัวโมง 

10. ผู้ป่วยที่มีน้ าหนักตัวมาก 
11. ผู้ป่วยที่พกัรักษาตัวอยู่ในหอผูป้่วยวิกฤต 
12. ผู้ป่วยที่มีไข้ (อุณหภูมิ  38 0 C) 
 

อัตราการเกิดแผลกดทับ  หมายถึง จ านวนแผลกดทับตั้งแต่ระดับที ่1-4 ที่เกิดข้ึนใหม่หรือแผลกดทบัเดิม
ที่มีลักษณะเลวลง (เพิ่มระดับ) ขณะผู้ป่วยอยู่ในความดูแล    เปรียบเทียบกบั  จ านวนวันนอนรวมของผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทบั ในช่วงเวลา 1 เดือน 
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สูตรค านวณ 

              จ านวนการเกิดแผลกดทับใหม่/ลกุลาม(stage 1- 4)ในรอบ 1 เดือน (ครั้ง)   x   1000 
 จ านวนวันนอนรวมของผูป้่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ในช่วงเวลาเดียวกัน 

 
จ านวนวันนอนของผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยง   หมายถึง   ช่วงเวลาที่มีการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการเกิด

แผลกดทับ  ( Braden Score  16 คะแนน หรือ  18 คะแนน ในผู้ป่วยที่อายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป) 

4. ขั้นตอนการปฏิบัติ 
 4.1   การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
                พยาบาลวิชาชีพประเมินผู้ป่วยรบัใหมห่รอืรบัยา้ยทกุรายหรอืผู้ป่วยกลุม่เสีย่ง    โดยใช้แบบ
ประเมินการ  เฝ้าระวัง ป้องกนัและดูแลแผลกดทับ (FM-NUR-027 rev.03)  ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกรบัผูป้่วย 
  4.1.1 ในรายที่ Braden score มากกว่า 16 คะแนน (หรอื > 18 คะแนน ในผู้ป่วยที่อายุต้ังแต่ 
60 ปีข้ึนไป)  ประเมินซ้ าเมื่อการรบัรู้ ความสามารถในการเคลื่อนไหว และการท ากจิกรรมของผูป้่วย
เปลี่ยนแปลงไปในทางที่เลวลง  หรือประเมินซ้ าทุก 1 สัปดาห์  และบันทกึผลการประเมิน  ใหป้ฏิบัติตาม
หลักการดูแลผิวหนงัผูป้่วยทั่วไปในโรงพยาบาล (Universal Skin Care) : 
   - Cleansing : ใช้สบู่ pH 5.0 – 5.9 ในการท าความสะอาดผิวหนัง ใช้น้ าอุณหภูมิปกติ 
หลีกเลี่ยงการใช้น้ าอุ่น ในผู้สูงอายุที่มผีิวหนังบาง ฉีกขาดง่ายไม่ควรเช็ดตัวบ่อย และท าความสะอาดผิวหนงั
ด้วยความนุ่มนวล 
   - Moisturizing : ใช้โลช่ันหรือสารให้ความชุ่มช้ืนผิวหนัง 
   - Protection : ใช้สารทีม่ีคุณสมบัติเคลือบผิวหนัง เพื่อปอ้งกนัการสมัผสักบัความเปียก
ช้ืน และใช้แผ่นรองซับรองบรเิวณที่สัมผสักับความเปียกช้ืน 
   - (ถ้ามี) เลอืกใช้ผ้าปทูี่นอน ปลอกหมอน เสื้อผ้าที่ท าจากวัสดอุ่อนนุ่ม  
            4.1.2 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง   ให้ประเมินซ้ าทุก1-3 วัน จนผู้ปว่ยกลับบ้าน  ย้ายหอ หรือพ้นจาก
ภาวะเสี่ยง 

      4.2  การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันแผลกดทับ ในผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยง    
                4.2.1  การพยาบาลเพ่ือลดแรงกดทับและระยะเวลาการกดทับ   ดังนี้                                                                                                                                                                                                          
   4.2.1.1  จัดท่านอนและท่าน่ังที่ถูกต้อง โดยจัดให้นอนหงายศีรษะสูง 30 องศา (หนุนหมอน 
1 ใบ สูงประมาณ 3 นิ้ว) สลับกบันอนตะแคงล าตัวเอียงท ามมุ 30 องศา หรอืนอนคว่ าถ้าไม่มีข้อห้าม  จัดท่า
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นั่งให้ล าตัวตรงหลังพิงพนัก  ป้องกันไม่ให้ตัวไหลลง มีทีร่องขา  และไขหัวเตียงนั่งศีรษะสูงไมเ่กิน 60 องศา
ขณะ feed อาหารนาน 1 ช่ัวโมง 
   4.2.1.2 ผู้ป่วยที่เคลื่อนไหวร่างกายได้เอง กระตุ้นให้พลิกตะแคงตัว หรือ โหนตัว ยกก้นบ่อยๆ 

4.2.1.3 ผู้ป่วยทีเ่คลื่อนไหวร่างกายเองไม่ได้ หรือได้น้อย   พลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง หรือ
ตามสภาพผิวหนงัอย่างถูกวิธี (โดยใช้เทคนิค “ยก จัด ดึง ด”ู) 

4.2.1.4 ในกรณีนัง่รถเข็นควรกระตุ้นใหเ้ปลีย่นถ่ายน้ าหนกัตัวให้ก้นลอยจากพืน้ทกุ 15 – 30 
นาที  และไม่ควรนัง่รถเข็นติดต่อกันเกิน 6 ช่ัวโมง/วัน 

4.2.1.5 ใช้อุปกรณ์เสรมิเพือ่ลดแรงกดให้เหมาะสมกบัสภาพผู้ป่วยและบริบทของหน่วยงาน 
เช่น ใช้ที่นอนฟองน้ าหรือที่นอนลมในผู้ป่วยสูงอายุ/ผู้ป่วยทีม่ีความเสี่ยง  หมอนหรือเจลรองบริเวณปุม่กระดูก
ต่างๆ  เบาะรองก้นในผู้ป่วยที่นัง่รถเข็น ใช้“หมอนพอเพียง” เพื่อลดแรงกดบรเิวณปุ่มกระดูกและส่วนเล็กๆของ
ร่างกาย เช่น หัวไหล่ ใบหู ข้อศอก ข้อมือ ส้นเท้า ในกรณี Braden’ score ด้านการเคลื่อนไหวและการเสียดสี 
 2 เป็นต้น 

4.2.1.6 ห้ามกดนวดบริเวณปุ่มกระดกู 
4.2.1.7 เลือกใช้วัสดุปิดแผล (Hydrocolloid หรือ Foam) ปิดบรเิวณที่มีความเสี่ยงต่อการ

เกิดแผลกดทบั เช่น ซอกใบหู (จากการกดของเชือกผูกET ปุม่กระดกูต่างๆ เป็นต้น 
                4.2.2  การพยาบาลเพ่ือลดแรงเสยีดทาน และแรงเฉือน โดยเคลือ่นย้ายหรือเลื่อนผูป้่วยด้วย
การยกตัว  แทนการดงึลากผูป้่วย หรือใช้อุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนย้าย เช่น ผ้ายกตัว  Pat slide 
               4.2.3  การพยาบาลเพ่ือป้องกันความเปียกชื้นของผิวหนัง   ดังนี้ 

        4.2.3.1 ท าความสะอาดผิวหนังด้วยความนุ่มนวล  
  4.2.3.2 ทาโลช่ัน หรอืน้ ามันมะกอกหลงัอาบน้ าเพื่อป้องกันผิวแหง้ โดยเฉพาะผูสู้งอายุ 

  4.2.3.3 ภายหลังการขับถ่ายทกุครั้งท าความสะอาดด้วยส าลีชุบน้ าธรรมดา ซับผิวหนังให้
แห้ง และทาเคลือบผิวหนังบรเิวณก้น สะโพก และขาหนบี ด้วยปิโตรเลียมเจล วาสลีน โลช่ันหรอืครีมป้องกัน
การระคายเคืองจากความเปียกช้ืน  
  4.2.3.4 ผ้าปูที่นอนและผ้ารองตัวผูป้่วยต้องเรียบตงึ และแหง้สะอาด 
  4.2.3.5 ประเมินการขับถ่ายทุก 2 ช่ัวโมง 
  4.2.3.6 ควรใช้ Blue pad รองก้นแทนการหอ่หุม้ด้วยผ้าอ้อมผู้ใหญ่    
  4.2.3.7 กรณีผูป้่วยที่มีภาวะควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ (Urinary and fecal incontinence) 
ควรลดไข่ขาว และปรึกษาแพทยเ์พื่อพจิารณาแกป้ัญหาการถ่าย 
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4.2.4 ประเมินสภาพผิวหนัง โดยส ารวจรอยแดงตามปุ่มกระดูกตา่งๆ ทุกครัง้ขณะเช็ดตัวหรือ
พลิกตะแคงตัว  และลงบันทึกทุกวันในแบบเฝ้าระวังฯหรือบนัทึกทางการพยาบาล เมื่อพบแผลกดทบัให้
ปฏิบัติตามข้อ 4.3 

4.2.5 ประเมินภาวะโภชนาการ โดย 

 ประเมินการขาดโปรตีนจากค่า serum albumin (ค่าปกติ  3.5 g/dl.) 
 ประเมินปริมาณการรบัประทานอาหารและน้ าดื่ม ในแต่ละวัน 
 อาจใช้ Mini Nutritional Assessment (MNA) เพื่อประกอบการปรึกษาแพทย์และ

โภชนากร 
4.2.6  ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับสภาพของผิวหนัง เมื่อมีการรบั - ส่งเวร หรือย้ายหอผูป้่วย  

รวมถึงข้อมลูปจัจัยเสี่ยง และวิธีปฏิบัติเพื่อป้องกันและดูแลแผลกดทับ 
4.2.7  ให้ค าแนะน าและฝึกทักษะแก่ญาติผู้ดูแล โดยสนับสนุนใหญ้าติมีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้ป่วยต้ังแต่อยู่ในโรงพยาบาล ดังต่อไปนี้         
 ตรวจดูลักษณะผิวหนังบริเวณปุ่มกระดูกและบรเิวณที่มีอาการชาว่ามีรอยแดง รอย

ถลอก ตุม่น้ าหรือไม่  ทุกวัน หลังอาบน้ าเช้า – เย็น   
 การดูแลผิวหนังผู้ป่วยที่ถูกวิธี  (ปฏิบัติเช่นเดียวกับข้อ 4.2.3 และ Universal Skin 

Care) 
 การจัดท่าและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ถูกวิธี  
 พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ช่ัวโมง หรอืตามสภาพผิวหนัง 
 ไม่ควรนั่งรถเข็นติดต่อกันเกิน 6 ช่ัวโมงต่อวันและควรขยับเปลี่ยนท่าทุก 15-30 นาท ี
 ใช้อุปกรณ์เพื่อลดแรงกดทับ   เช่น  หมอนหรอืผ้านุ่มๆรองบริเวณปุ่มกระดกูต่างๆ  

เบาะลมรองนัง่  ที่นอนลม  

      4.3   การดูแลผู้ป่วยท่ีมีแผลกดทับตั้งแต่ระดับ 1 ขึ้นไป   ปฏิบตัิดังนี้ 
  4.3.1 บันทึกการเกิดแผลกดทับ ทุกครั้งที่พบแผลใหม่ และเมือ่มีการเปลี่ยนแปลงของแผล 
(ตั้งแต่เริม่เกิดรอยแดง/แผลใหญ่ข้ึน/แผลลึกขึ้น/แผลหาย) โดยบันทึกวันเดือนปี ต าแหน่งทีเ่กิดแผล ระดับ
และขนาดของแผลกดทบั ลักษณะและปริมาณ exudate ลงในแบบบันทึกการเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับ
(หน้า2) และ/หรอืบันทกึทางการพยาบาล (nursing progress note) และ/หรอืใบบันทึกส่งต่อข้อมูลการเกิด
แผลกดทับ 
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  แผลระดับ 1  บันทึกทกุวัน   
  แผลระดับ 2  บันทึกทกุ 3 วัน ‘ 
  แผลระดับ 3-4  บันทึกทกุ 7 วัน     
  4.3.2 ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลแผลกดทับ  ดังนี ้
  แผลระดับที่ 1    หลกีเลี่ยงการกดทบับริเวณที่พบ  พลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง  จัดท่าที่ถูกต้อง  
ดูแลผิวหนงัให้แหง้สะอาด         
              แผลระดับที่ 2  ท าความสะอาดแผลด้วย 0.9% NSS ปิดแผลด้วยgauze หรือวัสดทุี่เหมาะสม  
เช่น  transparent dressing, Hydrocolloid dressing  
  แผลระดับที่ 3  ท าความสะอาดแผล pack ด้วย 0.9% NSS และปิดแผลด้วย gauzeวันละ1-2 
ครั้ง หรอืปิดแผลด้วยวัสดุทีเ่หมาะสม  เช่น Absorbment, Foam dressing, Hydrofiber , Silver 
Nanocrystalline, Calcium Alginate โดยท าแผลทกุ 3-5 วันหรือตามสภาพของแผล  พร้อมทั้งเฝ้าระวัง
และป้องกันการติดเช้ือ ถ้าแผลมีเนื้อตาย  ปรึกษาแพทย์เพื่อตัดเนื้อตาย 
  แผลระดับที่ 4   ดูแลเหมือนระดับ 3  และปรกึษาแพทย์เพือ่การดูแลแผลที่เหมาะสม                
                4.3.3   ดูแลดา้นอาหารเพ่ือส่งเสริมการหายของแผล  
                     4.3.3.1  (กรณีไม่มีข้อจ ากัด) ดูแลให้ได้รบัสารอาหารครบถ้วน และเพียงพอกบัความ
ต้องการของร่างกาย  โดยเสริมอาหารโปรตีนจากไข่ นม  และเสรมิอาหารทีม่ีวิตามินซี เช่น ผักสด ผลไม้ หรือ
อาหารเสริมส าเร็จรูป    
   4.3.3.2 ในกรณีที่ผูป้่วยรบัประทานอาหารเองได้น้อย หรือไม่ได้อาจต้องพิจารณาให้อาหาร
ทางสายยาง อาหารเสริม หรือให้สารน้ าและสารอาหารทางหลอดเลอืดด าทดแทน ตามแผนการรกัษา 
                   4.3.3.3  ดูแลใหผู้้ป่วยได้รบัน้ าวันละ 2000 - 3000 cc. ในรายที่ไม่มีข้อจ ากัด 
   4.3.3.4 กรณีให้อาหารทางสายยาง ควรก าหนดสูตรอาหารโปรตีนสูง เพิ่มไข่ขาว 
               4.3.4  ส่งต่อข้อมูล  

 ส่งเวรเกี่ยวกบัระดับและขนาดแผล ต าแหน่ง ลักษณะและปริมาณ exudates และ
วิธีการท าแผล  

 ติดตามการหายของแผล โดยลงบันทกึในใบบันทึกส่งต่อข้อมูลการเกิดแผลกดทับ                                                                       
  4.3.5 แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยและการดแูลต่อเน่ือง 

 เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายและยงัคงมีแผลกดทับ ใหส้รุปการเกิดแผลกดทบัและบันทึกใน
แบบประเมินเฝ้าระวังฯ   
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 ประเมินความพร้อมของญาติก่อนจ าหน่าย ให้ค าแนะน า สอน สาธิตวิธีการดูแลแผล
แก่ญาติ การจัดเตรียม/จัดหาอุปกรณ์ลดแรงกด 

 เขียนใบสง่ต่อการดูแลและสง่ต่อไปยังสถานบริการใกลบ้้านผู้ป่วยเพือ่การติดตาม
เยี่ยมบ้าน (ประสานกลุ่มงานอนามัยชุมชน) 

 4.4   การเก็บรวบรวมข้อมูลแผลกดทับ 
     4.4.1 เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายหรือย้ายออกจากหอผู้ป่วย ให้เก็บแบบประเมินการเฝ้าระวัง ป้องกัน
และดูแลแผลกดทับ (FM-NUR-027 rev.03) แยกใส่แฟ้มไว้ 
    4.4.2 ลงข้อมลูรายละเอียดของผู้ป่วยทีเ่กิดแผลกดทับลงในแบบรายงานการเกิดแผลกดทบั 
(ของรอบเดอืนน้ัน)  
    4.4.3  หากยังมผีูป้่วยที่อยู่ในความดูแลและยังต้องเฝ้าระวังการเกิดแผลกดทับต่อ   ให้ตัดยอด
การเฝ้าระวังทุกสิ้นเดือน   
  4.4.4  ส่งแบบรายงานการเกิดแผลกดทับ ไปยังผูร้ับผิดชอบ  ภายในวันที่ 10 ของเดือนถัดไป 
 
หมายเหตุ    ข้อห้ามในการปฏิบัติ 
 1.  การนวด หรือใช้โคมไฟส่องบรเิวณผิวหนังที่มรีอยแดง  เพราะจะท าให้ผิวหนงัถูกท าลายเพิม่ขึ้น     

2. การใช้สบูห่รอืน้ ายาที่มีความเข้มข้นสูงถูหรือฟอกผิวหนัง 
3. ใช้ห่วงยาง หรือถุงมือน้ ารองบรเิวณที่มีการกดทบั                           
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6. ภาคผนวก 

ข้ันตอนปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันและดูแลแผลกดทบั (Flow chart) 
 แบบประเมินการเฝ้าระวัง ป้องกนัและดูแลแผลกดทับ (FM-NUR-027 rev.03) 
 แบบรายงานการเกิดแผลกดทับ (FM-NUR-082 rev.01) 
 ใบบันทึกส่งตอ่ข้อมลูการเกิดแผลกดทับ 
 แบบประเมินภาวะโภชนาการ : Mini Nutritional Assessment (MNA) 
 เอกสารความรูเ้รือ่งการดูแลแผลกดทับและการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
 Braden Scale (ภาคภาษาอังกฤษ) 
 ภาพแสดงแผลกดทบั 6 ลักษณะ 
 

 


