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ภาคผนวก ข 

 
การพทิักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่าง 

 
เอกสารค าช้ีแจงข้อมูลเข้าร่วมการศึกษาส าหรับผู้เข้าร่วมศึกษา 

(ส าหรับทมีสุขภาพ) 
   
 ดิฉัน นางสาวดวงใจ ไชยยา นักศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาการพยาบาลผูสู้งอายุ แผน ข           
ภาคพิเศษ  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ มีความสนใจท่ีจะศึกษาท าการวิจยัเพื่อการ
คน้ควา้แบบอิสระเร่ือง “การวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผูสู้งอายุท่ีมีการบาดเจ็บศีรษะหอผูป่้วย
ศลัยกรรมระบบประสาท โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จงัหวดัเชียงราย” จ านวนอาสาสมคัรท่ี
เขา้ร่วมการศึกษาคร้ังน้ี 8 ท่าน (หัวหน้าหอผูป่้วย 1 ท่าน แพทยเ์ฉพาะทางประสาทศลัยศาสตร์ 1 ท่าน 
พยาบาล 5 ท่าน และนักกายภาพบ าบดั 1 ท่าน) โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาโครงสร้างในการดูแล
ผูสู้งอายุท่ีมีการบาดเจ็บศีรษะ กระบวนการในการดูแล และผลลพัธ์ในการดูแล โดยการวิเคราะห์
สถานการณ์การดูแลผูสู้งอายุท่ีมีการบาดเจ็บศีรษะ ในหอผูป่้วยศลัยกรรมระบบประสาท โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ เพื่อเป็นการพฒันาคุณภาพบริการ การดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ         
หอผูป่้วยศลัยกรรมระบบประสาทต่อไป 

ท่านเป็นบุคคลท่ีไดรั้บการคดัเลือกให้เขา้ร่วมการศึกษาคร้ังน้ี เน่ืองจากท่านเป็นบุคลากร
ในทีมสุขภาพท่ีไดใ้ห้การดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยศลัยกรรม
ระบบประสาท หากท่านสามารถเขา้ร่วมโครงการ  ประโยชน์ท่ีท่านจะไดรั้บ คือ เป็นการประเมินความรู้ 
การปฏิบัติการสอน/แนะน า การดูแลผูป่้วยท่ีมีการบาดเจ็บศีรษะ การประเมินการปฏิบติังานตาม
มาตรฐานการดูแล และสามารถน าความรู้ในเน้ือหาของการศึกษาคร้ังน้ีใช้ให้การดูแลผูป่้วยบาดเจ็บ
ศีรษะได ้ และการศึกษาคร้ังน้ีจะช่วยให้ไดน้ าขอ้มูลเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะมาใช้
เป็นพื้นฐานในวางแผนพฒันาการดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ และผูป่้วยบาดเจ็บศีรษะรายอ่ืน
ต่อไป 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการท าการศึกษาเชิงวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีไดรั้บ
บาดเจ็บศีรษะ จะเป็นแบบสัมภาษณ์ส าหรับทีมสุขภาพในส่วนท่ีเก่ียวกับการดูแล โครงสร้างของ                
หอผูป่้วย กระบวนการ และผลลพัธ์ท่ีเกิดจากการปฏิบติัการดูแลของท่านในผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บ
ศีรษะในหอผูป่้วยตั้งแต่เร่ิมเขา้มาจนกระทัง่จ  าหน่ายออกจากหอผูป่้วย รวมทั้งผูศึ้กษาจะสังเกตการณ์
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ปฏิบติังานของทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลปฏิบติัการหอผูป่้วยศลัยกรรมระบบประสาท และการ 
ตอบแบบสอบถามจากการปฏิบติัการดูแลผูป่้วยสูงอายท่ีุบาดเจบ็ศีรษะของพยาบาลปฏิบติัการดว้ย 
 หลงัการเก็บ สรุปขอ้มูลจากการวิเคราะห์สถานการณ์ ผูศึ้กษาจะมีการน าเสนอผล ให้ท่าน
ทราบ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อหอผูป่้วยในการน าข้อมูลพื้นฐานท่ีได้จากการศึกษาน้ี มาใช้เพื่อเป็น
แนวทางให้เจา้หน้าท่ีทีมสุขภาพส าหรับการพฒันาการดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ หอผูป่้วย
ศลัยกรรมระบบประสาท ในการศึกษาน้ีหากท่านตอ้งการทราบขอ้มูลของท่าน ท่านมีสิทธิตามกฎหมาย
ท่ีจะขอดูขอ้มูลส่วนตวัของท่าน ถ้าท่านตอ้งการใช้สิทธิดงักล่าว กรุณาแจง้ให้ผูศึ้กษารับทราบ และ
สิทธิประโยชน์อ่ืนอนัจะเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบขอ้บงัคบัของมหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
ในการศึกษาคร้ังน้ีไม่มีค่าตอบแทนให้ท่านในการเขา้ร่วมโครงการ และท่านไม่ตอ้งเสียค่าใชจ่้ายใด ๆ 
เพิ่มเติมจากการเขา้ร่วมในโครงการ  
 ผูศึ้กษาขอเรียนเชิญท่านซ่ึงเป็นบุคลากรในทีมสุขภาพ ท่ีปฏิบติังานในหน่วยงานศลัยกรรม
ศลัยกรรมระบบประสาท โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เขา้ร่วมโครงการศึกษาเพื่อการคน้ควา้
แบบอิสระคร้ังน้ีเพื่อประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพบริการ การดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ หอ
ผูป่้วยศลัยกรรมระบบประสาท โดยการเขา้ร่วมโครงการศึกษาในคร้ังน้ีข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่าน 
และจะไม่มีการสูญเสียประโยชน์ใด ๆ ท่ีควรไดรั้บ หากท่านไม่สมคัรใจเขา้ร่วมโครงการศึกษา 

 เม่ือท่านสมคัรเขา้ร่วมโครงการศึกษาแล้ว ท่านมีสิทธิถอนตวัออกจากโครงการศึกษาได้
ตลอดเวลา โดยไม่ตอ้งอธิบายเหตุผล และจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการปฏิบติังานของท่าน หากท่าน
ยินยอมเข้าร่วมโครงการศึกษา ขอความร่วมมือให้ท่านลงลายมือช่ือในใบแสดงความยินยอม ใน
การศึกษาคร้ังน้ีจะไม่ปรากฏช่ือของท่าน แต่จะใช้รหสัแทน ขอ้มูลของท่านจะถูกเก็บเป็นความลบัและ
การน าขอ้มูลไปอภิปรายหรือพิมพ์เผยแพร่จะน าเสนอในภาพรวมของผลการศึกษาเท่านั้น ขอ้มูลจาก
การบนัทึกทั้งเอกสาร และ การบนัทึกเทป จะถูกท าลายเม่ือเสร็จส้ินส่วนท่ีไดก้ระท าในช่วงการเขา้ร่วม
การศึกษาจะถูกท าลายเม่ือการศึกษาส้ินสุดโครงการศึกษา ท่านมีสิทธิตามกฎหมายท่ีจะขอดูข้อมูล
ส่วนตวัของท่าน ถา้ท่านตอ้งการใช้สิทธิดงักล่าวกรุณาแจง้ให้ผูศึ้กษารับทราบ และสิทธิประโยชน์อ่ืน
อนัจะเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบขอ้บงัคบัของมหาวทิยาลยัเชียงใหม่  

ระยะเวลาของการศึกษาคร้ังน้ีโดยประมาณ ตั้งแต่ กนัยายน - ตุลาคม  พ.ศ. 2553 และหาก
ท่านมีค าถามเก่ียวกบัการศึกษาคร้ังน้ี ท่านสามารถติดต่อผูศึ้กษา  นางสาวดวงใจ ไชยยา ไดท่ี้ หน่วยงาน
ศลัยกรรมระบบประสาท โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ รหัสไปรษณีย ์57000โทรศพัท์ 089-
7008647 หรือ อาจารยท่ี์ปรึกษา ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.กนกพร สุค าวงัโทรศพัท ์0-5394-5017 (ในเวลา
ราชการ) หรือถา้ท่านมีขอ้สงสัยเก่ียวกบัสิทธิในการเขา้ร่วมโครงการศึกษา ให้ติดต่อท่ี ศาสตราจารย์
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เกียรติคุณ ดร.วิจิตร ศรีสุพรรณ ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ โทรศพัท ์0-5394 -5033 (ในเวลาราชการ)  
 หวงัวา่จะไดรั้บความร่วมมือเป็นอยา่งดีจากท่าน และขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี 
 
    ลงนาม…………………………….(ผูศึ้กษา) 
                         (นางสาวดวงใจ ไชยยา) 
     วนั/เดือน/ปี……………………………… 
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เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการศึกษา 
(ส าหรับทมีสุขภาพ) 

 
  

 ขา้พเจา้นาย/นางสาว/นาง……………………………………………………… 
ขอแสดงความยินยอมท่ีจะเข้าร่วมโครงการศึกษา โดยข้าพเจ้าได้รับทราบข้อมูลและเข้าใจเก่ียวกับ
การศึกษาคร้ังน้ีตามท่ีผูศึ้กษาไดช้ี้แจงให้ทราบดงักล่าวมาแลว้ขา้งตน้ และขอลงลายมือช่ือไวเ้พื่อเป็น
หลกัฐานประกอบในการตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการท าศึกษาเพื่อการคน้ควา้แบบอิสระคร้ังน้ี   
 
 
                         ลงนาม…………………………..(ผูย้นิยอม) 
                                                                            (…………………………) 
               ลงนาม……………………………(ผูศึ้กษา) 
                                                        (นางสาวดวงใจ ไชยยา) 
     ลงนาม…………………………….(พยาน) 
                                                                                            (…………….…….……..) 
          วนั/เดือน/ปี……………………………… 
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เอกสารค าช้ีแจงข้อมูลเข้าร่วมการศึกษาส าหรับผู้เข้าร่วมการศึกษา 
(ส าหรับญาติผู้ป่วยสูงอายุทีบ่าดเจ็บศีรษะ) 

 

 ดิฉัน นางสาวดวงใจ ไชยยา นกัศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาการพยาบาลผูสู้งอายุ แผน ข.          
ภาคพิเศษ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ มีความสนใจท่ีจะศึกษาท าการวิจยัเพื่อการคน้ควา้
แบบอิสระเร่ือง “การวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผูสู้งอายุท่ีมีการบาดเจ็บศีรษะ หอผูป่้วยศลัยกรรม
ระบบประสาท โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จงัหวดัเชียงราย” จ านวนอาสาสมคัรท่ีเขา้ร่วม
การศึกษาคร้ังน้ี 5 ท่าน โดยพิจารณาการเขา้ร่วมตอ้งเป็นญาติผูใ้ห้การดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ 
และเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยศลัยกรรมระบบประสาท ระยะเวลาของการศึกษาคร้ังน้ีโดยประมาณ 
ตั้งแต่ กนัยายน - ตุลาคม พ.ศ. 2553  

ท่านเป็นบุคคลท่ีไดรั้บการคดัเลือกให้เขา้ร่วมการศึกษาคร้ังน้ี เน่ืองจากท่านเป็นญาติผูใ้ห้
การดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ ท่ีเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วยศลัยกรรมระบบประสาท หากท่าน
สามารถเขา้ร่วมโครงการ  ประโยชน์ท่ีท่านจะไดรั้บ คือ เป็นการประเมินความรู้ การปฏิบติัการสอน/
แนะน า การดูแลผูป่้วยจากทีมสุขภาพวา่ไดรั้บ และสามารถให้การดูแลผูป่้วยในการดูแลของท่านไดจ้ริง 
เม่ือกลบัไปอยู่ท่ีบา้นจะไดรั้บการติดตามเยี่ยมบา้น และการศึกษาคร้ังน้ีจะช่วยให้ทางหอผูป่้วยไดน้ า
ขอ้มูลมาเป็นพื้นฐานในวางแผนพฒันาการดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ และผูป่้วยบาดเจ็บศีรษะ
รายอ่ืนต่อไป 
 การวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะตามมาตรฐาน จะช่วยให้
ผูป่้วยมีชีวิตรอดจากการบาดเจ็บศีรษะ ลดระดบัความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีไดรั้บ ซ่ึงผูศึ้กษาจะท า
การวิเคราะห์ทั้งในส่วนของทีมสุขภาพท่ีให้การดูแลผูป่้วย และการให้การดูแลของญาติผูป่้วยในหอ
ผูป่้วยศัลยกรรมระบบประสาท โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ขณะท่ีเข้ามารับการรักษา
จนกระทัง่จ  าหน่าย   

ผูศึ้กษาจึงขอเรียนเชิญท่านซ่ึงเป็นตวัแทนของญาติผูดู้แลผูป่้วยสูงอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ        
ทั้งการบาดเจ็บเล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง  เขา้ร่วมโครงการศึกษาคร้ังน้ี  การเข้าร่วมการศึกษา 
ข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่าน โดยไม่มีการสูญเสียประโยชน์ใด ๆ ท่ีควรไดรั้บ ไม่มีผลกระทบใด ๆ 
ต่อการรักษาของผูป่้วย ไม่มีค่าตอบแทน หรือเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ เพิ่มเติม หากท่านไม่สมคัรใจเขา้ร่วม
โครงการศึกษา หรือเม่ือท่านสมคัรเขา้ร่วมโครงการศึกษาแล้วเกิดปัญหาตอ้งยุติการศึกษา เช่น ผูป่้วย
เสียชีวิต ญาติเปล่ียนผูดู้แลกะทนัหัน และท่านมีสิทธิถอนตวัออกจากการศึกษาได้ตลอดเวลา โดย       
ไม่ตอ้งอธิบายเหตุผล การบนัทึกเทปจากการสัมภาษณ์จะถูกท าลายเม่ือการศึกษาส้ินสุด การน าเสนอ  
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ผลการศึกษาจะเสนอในภาพรวม หากท่านยินยอมเขา้ร่วมโครงการศึกษา ขอความร่วมมือให้ท่านลง
ลายมือช่ือในใบแสดงความยินยอม ในการศึกษาคร้ังน้ีจะไม่ปรากฏช่ือของท่าน แต่จะใช้รหัสแทน 
ขอ้มูลของท่านจะถูกเก็บเป็นความลบั และการน าขอ้มูลไปอภิปรายหรือพิมพ์เผยแพร่จะน าเสนอใน
ภาพรวมของผลการศึกษาเท่านั้น ขอ้มูลทั้งหมดท่ีเก่ียวขอ้งกบัท่านจะถูกท าลาย เม่ือเสร็จส้ินโครงการ
ศึกษา ท่านมีสิทธิตามกฎหมายท่ีจะขอดูขอ้มูลส่วนตวัของท่าน ถา้ท่านตอ้งการใชสิ้ทธิดงักล่าวกรุณา
แจ้งให้ผูศึ้กษารับทราบ และสิทธิประโยชน์อ่ืนอนัจะเกิดจากผลการศึกษา ให้เป็นไปตามระเบียบ
ขอ้บงัคบัของมหาวิทยาลยัเชียงใหม่   
 หากท่านต้องการใช้สิทธิดังกล่าวกรุณาแจ้งให้ผูศึ้กษาทราบหากท่านมีค าถามเก่ียวกับ
การศึกษา คร้ังน้ี ท่านสามารถติดต่อผูศึ้กษา นางสาวดวงใจ ไชยยา ไดท่ี้หอผูป่้วยศลัยกรรมระบบ
ประสาท โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ รหัสไปรษณีย์ 57000 โทรศพัท์ 089-7008647               
หรือ อาจารยท่ี์ปรึกษา ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.กนกพร สุค าวงั โทรศพัท์ 0-5394-5017 (ในเวลา
ราชการ) หรือถา้ท่านมีขอ้สงสัยเก่ียวกบัสิทธิในการเขา้ร่วมโครงการศึกษา ให้ติดต่อท่ี ศาสตราจารย์
เกียรติคุณ ดร. วิจิตร ศรีสุพรรณ ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ โทรศพัท ์0-5394 - 5033 (ในเวลาราชการ)  
 หวงัวา่จะไดรั้บความร่วมมือเป็นอยา่งดีจากท่าน และขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี 
  
 
 
                                                           ลงนาม……………….………….(ผูศึ้กษา) 
           (นางสาวดวงใจ ไชยยา) 
     วนั/เดือน/ปี……………………………… 
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เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการศึกษา 
(ส าหรับญาติผู้ป่วยสูงอายุทีบ่าดเจ็บศีรษะ) 

 
 
 ขา้พเจา้นาย/นางสาว/นาง………………………………………………………ซ่ึงเป็นญาติ
ผูดู้แลของผูป่้วยสูงอายท่ีุบาดเจบ็ศีรษะ ขอแสดงความยินยอมท่ีจะเขา้ร่วมโครงการศึกษา โดยขา้พเจา้ได้
รับทราบขอ้มูลและเขา้ใจเก่ียวกบัการศึกษาคร้ังน้ีตามท่ีผูศึ้กษาไดช้ี้แจงให้ทราบดงักล่าวมาแลว้ขา้งตน้ 
และขอลงลายมือช่ือไวเ้พื่อเป็นหลกัฐานประกอบในการตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการท าศึกษาเพื่อการ
คน้ควา้แบบอิสระคร้ังน้ี   
 
 
        ลงนาม…………………………(ผูย้นิยอม) 
                                                                                           (…………………………) 
         ลงนาม…………………………(ผูศึ้กษา) 
                                                                                    (นางสาวดวงใจ ไชยยา) 
     ลงนาม…………………………… (พยาน) 
                                                                                           (…………………….……) 
          วนั/เดือน/ปี……………………………… 
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ภาคผนวก ค 

 
ตัวอย่างเคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา 

 
ค าช้ีแจง เคร่ืองมือรวบรวมขอ้มูลในการศึกษาน้ี ประกอบดว้ย 5 ส่วน ดงัน้ี 
ส่วนท่ี 1 เคร่ืองมือรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคล ประกอบดว้ย 3 ส่วน ดงัน้ี 
 1. แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคลากรทีมสุขภาพ  
 2. แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของญาติ 
 3. แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลของผูป่้วย 
 
ส่วนท่ี 2 เคร่ืองมือในการศึกษาวเิคราะห์สถานการณ์ ประกอบดว้ย 5 ส่วน ดงัน้ี 

 1. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับหวัหนา้หอผูป่้วย   
 2. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับแพทย ์
 3. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับพยาบาล 
 4. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับนกักายภาพบ าบดั 
 5. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับผูดู้แลผูป่้วย 
 
ส่วนท่ี 3 เคร่ืองมือในการศึกษาวเิคราะห์สถานการณ์ แบบสอบถามการปฏิบติัการดูแลผูสู้งอายุ 
               ท่ีบาดเจบ็ศีรษะ  
 
ส่วนท่ี 4 เคร่ืองมือในการศึกษาวเิคราะห์สถานการณ์ แบบสังเกตการณ์ปฏิบติัการดูแลผูสู้งอายุ 
               ท่ีบาดเจบ็ศีรษะ  
  
ส่วนท่ี 5 เคร่ืองมือในการศึกษาวเิคราะห์สถานการณ์ แบบประเมินความพึงพอใจของผูดู้แลผูสู้งอายุ 
               ท่ีบาดเจบ็ศีรษะ  
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ส่วนที ่1 แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคลเพือ่ประกอบการสัมภาษณ์  
 

ชุดที ่1 
 

แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรทมีสุขภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุบาดเจ็บศีรษะ 
  

ค าช้ีแจง โปรดเติมขอ้ความลงในช่องวา่ง................และท าเคร่ืองหมาย / ลงใน (  ) หนา้ขอ้ความท่ี 
ตรงกบัความเป็นจริงของท่าน 

1. เพศ     
(   ) หญิง 
(   ) ชาย 

2. อาย.ุ...............ปี 
3. สถานภาพสมรส   

(   ) โสด 
 (   ) คู่ 
 (   ) หมา้ย 
 (   ) หยา่ หรือ แยกกนัอยู ่
4. ระดบัการศึกษา    
 (   )  ปริญญาตรี   

(   )  สูงกวา่ปริญญาตรี ระบุ......................................................... 
5. สถานภาพการท างาน……………………………………………………………….. 
6. ระยะเวลาในการปฏิบติังานท่ีหน่วยงานปัจจุบนั.......... ……......ปี/เดือน 
7. ท่านเคยเขา้รับการฝึกอบรม/ประชุมวชิาการเร่ืองการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็หรือไม่ (กรณีท่ีเคย  
    ใหต้อบขอ้ 8 และขอ้ 9 ต่อ) 

(   ) ไม่เคย 
 (   ) เคย    
8. จ านวนคร้ังท่ีไดรั้บการฝึกอบรม/ประชุมวชิาการเร่ืองการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะ…...คร้ัง 
9. การฝึกอบรม/ประชุมวชิาการเร่ืองการดูแลผูป่้วยสูงอายุบาดเจบ็ศีรษะเม่ือปี……………………. 
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ชุดที ่2 
 

แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้สูงอายุบาดเจ็บศีรษะ 
 

ค าช้ีแจง โปรดเติมขอ้ความลงในช่องวา่ง................และท าเคร่ืองหมาย / ลงใน (  ) หนา้ขอ้ความท่ี 
ตรงกบัความเป็นจริงของท่าน 

1. เพศ     
(   ) หญิง 

 (   ) ชาย 
2. อาย.ุ................ปี 
3. สถานภาพสมรส   

(   ) โสด 
 (   ) คู่ 
 (   ) หมา้ย 
 (   ) หยา่ หรือ แยกกนัอยู ่
4. ระดบัการศึกษา                

(   )  ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ 
 (   )  ประถมศึกษา(ป.1- ป.6) 
 (   )  มธัยมศึกษา (ม.1-ม.6) 
 (   )  ปวช./ ปวส./ อนุปริญญา 
 (   )  ปริญญาตรี   

(   )  สูงกวา่ปริญญาตรี 
5. อาชีพ                  

(   )  ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 
 (   )  เกษตรกรรม (ท านา-ท าสวน- ท าไร่) 
 (   )  รับจา้ง 
 (   )  คา้ขาย/ท าธุรกิจ 
 (   )  ขา้ราชการ  
 (   )  อ่ืนๆ(ระบุ).......................................... 
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6. รายไดข้องตนเองเฉล่ียต่อเดือน......................................บาท 
7.  ความสัมพนัธ์กบัผูสู้งอาย ุ………………………………........ 
8.  ระยะเวลาท่ีท่านไดใ้หก้ารดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะท่ีผา่นมา  

(   )  ไม่เคยดูแลมาก่อน 
 (   )  1-5 วนั 
 (   )  6-10 วนั 
 (   )  > 10 วนั  
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ชุดที ่3 
 

แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุบาดเจ็บศีรษะ 
 

ค าช้ีแจง โปรดเติมขอ้ความลงในช่องวา่ง................และท าเคร่ืองหมาย / ลงใน (  ) หนา้ขอ้ความท่ี 
ตรงกบัความเป็นจริงของท่าน (กรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถตอบไดใ้หดู้จากการบนัทึกใน 
ประวติัการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลคร้ังน้ี) 

1. เพศ     
(   ) หญิง 

 (   ) ชาย 
2. อาย.ุ.......................ปี 
3. สาเหตุของการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลคร้ังน้ี 

(   ) หกลม้ 
 (   ) อุบติัเหตุจราจร 
 (   ) ถูกท าร้ายร่างกาย 
 (   ) อ่ืนๆ…………………………….. 
4. สถานภาพสมรส   

(   ) โสด 
 (   ) คู่ 
 (   ) หมา้ย 
 (   ) หยา่ หรือ แยกกนัอยู ่
5. ระดบัการศึกษา   

(   )  ไม่ไดเ้รียนหนงัสือ 
 (   )  ประถมศึกษา  
 (   )  มธัยมศึกษา   
 (   )  ปวช./ ปวส./ อนุปริญญา 
 (   )  ปริญญาตรี   

(   )  สูงกวา่ปริญญาตรี 
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6. อาชีพปัจจุบนั    
(   )  ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 

 (   )  เกษตรกรรม (ท านา-ท าสวน- ท าไร่) 
 (   )  รับจา้ง 
 (   )  คา้ขาย/ท าธุรกิจ 
 (   )  ขา้ราชการบ านาญ 
 (   )  อ่ืนๆ(ระบุ).......................................... 
7. สถานภาพครอบครัว  

(   )  บุตร/หลาน 
 (   )  สามี/ภรรยา 
 (   )  อาศยัอยูต่ามล าพงั 
8. แหล่งรายได ้    

(   )  บุตร 
 (   )  สามี/ภรรยา 
 (   )  การท างาน 
 (   )  เงินบ านาญ 
 (   )  เบ้ียยงัชีพ 
 (   )  ดอกเบ้ีย 
 (   )  อ่ืนๆ(ระบุ)............................................................................ 
9. ความเพียงพอของรายได ้  

(   )  เพียงพอ 
(   )  ไม่เพียงพอ เน่ืองจาก................................................... 

10. สิทธิในการรักษาพยาบาล  
(   )  บตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 
(   )  เบิกไดจ้ากส่วนราชการ/องคก์ารบริหารส่วนทอ้งถ่ิน 
(   )  บตัรทหารผา่นศึก 
(   )  ช าระเงิน 
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ส่วนที ่2 แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคล  
 

 1. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับหวัหนา้หอผูป่้วย   
  1. นโยบายเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะในหน่วยงานเป็นอยา่งไร   
 2. นโยบายเป็นลายลกัษณ์อกัษรหรือไม่ กรณีท่ีไม่เป็นลายลกัษณ์อกัษรควรมี
หรือไม่ อยา่งไร  
 3. ท่านไดป้ฏิบติัตามนโยบายเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยสูงอายุบาดเจบ็ศีรษะหรือไม่ 
อยา่งไร (กรณีท่ีมีนโยบาย) 
 . 
 . 
 . 
 
 2. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับแพทย ์ 
 1. นโยบายเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะในหน่วยงานเป็นอยา่งไร   
 2. นโยบายเป็นลายลกัษณ์อกัษรหรือไม่ กรณีท่ีไม่เป็นลายลกัษณ์อกัษรควรมี
หรือไม่ อยา่งไร  
 3. ท่านไดป้ฏิบติัตามนโยบายเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยสูงอายุบาดเจบ็ศีรษะหรือไม่ 
อยา่งไร (กรณีท่ีมีนโยบาย) 
 . 

 . 

 . 

 
 3. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับพยาบาล 
 1. ลกัษณะงานการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะปฏิบติัเป็นพิเศษกวา่วยัอ่ืน
หรือไม่ ปฏิบติัอยา่งไร 
 2. ท่านใหก้ารดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะในช่วงท่ีผา่นมาอยา่งไรบา้ง 
 3. หน่วยงานของท่านมีนโยบายการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะหรือไม่ 
อยา่งไร ถา้ไม่มีควรมีหรือไม่ เพราะอะไร 
 . 
 . 
 . 
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 4. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับนกักายภาพบ าบดั 
 1. ลกัษณะงานการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะปฏิบติัเป็นพิเศษกวา่วยัอ่ืน 

หรือไม่ ปฏิบติัอยา่งไร 
 2. ท่านใหก้ารดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะในช่วงท่ีผา่นมาอยา่งไรบา้ง 

 3. หน่วยงานของท่านมีนโยบายการดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะหรือไม่ 
อยา่งไร ถา้ไม่มีควรมีหรือไม่ เพราะอะไร 
 . 
 . 
 . 

 
 5. แนวค าถามสัมภาษณ์รายบุคคลส าหรับผูดู้แลผูสู้งอายบุาดเจบ็ศีรษะ 
 1. ผูสู้งอายบุาดเจบ็ศีรษะในความดูแลของท่านช่วยเหลือตนเองไดห้รือไม่ อยา่งไร 
 2. ในช่วงท่ีผา่นมาท่านไดรั้บการสอน/แนะน าอะไรบา้ง 
 3. ท่านมีความตอ้งการ และไดรั้บการตอบสนองความตอ้งการอยา่งไรบา้งในการ
ดูแลผูป่้วยสูงอายบุาดเจบ็ศีรษะในช่วงท่ีผา่นมา 
 . 
 . 
 . 
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ส่วนที ่ 3 แบบสอบถามการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุบาดเจ็บศีรษะ 
ค าช้ีแจง โปรดอ่านขอ้ความแต่ละขอ้และพิจารณาว่า ท่านได้ปฏิบติักิจกรรมการดูแลผูสู้งอายุท่ี

บาดเจ็บศีรษะดังน้ีหรือไม่ หากปฏิบัติให้ท่านกาเคร่ืองหมาย () ลงให้ตรงช่อง 
“ปฏิบติั” แต่หากไม่ไดป้ฏิบติัให้ท่านกาเคร่ืองหมาย () ลงให้ตรงช่อง “ไม่ไดป้ฏิบติั” 
ใหต้รงกบัส่ิงท่ีท่านไดป้ฏิบติัมากท่ีสุด 

ข้อความ ได้ปฏิบัต ิ ไม่ได้ปฏิบัต ิ

1. กรณบีาดเจ็บศีรษะระดับเลก็น้อย 
    1.1 บนัทึกแบบประเมินของกลาสโกว (GCS) ทุก 2-4 ชัว่โมง 

  

    1.2 ตรวจดูสภาพร่างกาย บาดแผลจากการบาดเจบ็ศีรษะ   
    1.3 จดัท่านอนหวัสูง 30 องศา   
    1.4 ……………………………………………………..   
    1.5 ……………………………………………………..   
    1.6 …………………………………………………….   
    1.7 …………………………………………………….   
    1.8 กรณีท่ีมีอาการแยล่ง หรือ Skull Film มี Fracture รับการ 
          รักษาต่อ โดยแจง้ญาติทราบ 

  

2. กรณบีาดเจ็บศีรษะระดับปานกลางและรุนแรง 
     2.1 บนัทึกแบบประเมินของกลาสโกว (GCS) ทุก 1-2 ชัว่โมง 

  

     2.2 ตรวจดูสภาพร่างกาย บาดแผลจากการบาดเจบ็ศีรษะ   
     2.3 ติดตามการตรวจ Skull Film หรือ CT scan   
     2.4 …………………………………………………   
     2.5 …………………………………………………   
     2.6 …………………………………………………   
     2.7 …………………………………………………   
     2.8 …………………………………………………..   
    2.9 …………………………………………………..   
     2.10 …………………………………………………   
     2.11 การใหค้  าแนะน าการดูแลต่อผูป่้วยท่ีบา้น   
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ส่วนที ่ 4 แบบสังเกตการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสูงอายุบาดเจ็บศีรษะ 
ค าช้ีแจง  ผูศึ้กษาหรือผูเ้ก็บขอ้มูลสังเกตการณ์ปฏิบติัการดูแลผูสู้งอายุท่ีบาดเจ็บศีรษะ วา่พยาบาล

ไดป้ฏิบติักิจกรรมการดูแลผูป่้วยสูงอายุดงัน้ีหรือไม่  กาเคร่ืองหมาย () ลงให้ตรงช่อง 
“ปฏิบติั” แต่หากไม่ไดป้ฏิบติัให้กาเคร่ืองหมาย () ลงให้ตรงช่อง “ไม่ไดป้ฏิบติั” ให้
ตรงกบัส่ิงท่ีสังเกตไดจ้ากการปฏิบติัการดูแลมากท่ีสุด 

ข้อความ ได้ปฏิบัต ิ ไม่ได้ปฏิบัต ิ

1. กรณบีาดเจ็บศีรษะระดับเลก็น้อย 
    1.1 บนัทึกแบบประเมินของกลาสโกว (GCS) ทุก 2-4 ชัว่โมง 

  

    1.2 ตรวจดูสภาพร่างกาย บาดแผลจากการบาดเจบ็ศีรษะ   
    1.3 จดัท่านอนหวัสูง 30 องศา   
    1.4 ……………………………………………………..   
    1.5 ……………………………………………………..   
    1.6 …………………………………………………….   
    1.7 …………………………………………………….   
    1.8 กรณีท่ีมีอาการแยล่ง หรือ Skull Film มี Fracture รับการ 
          รักษาต่อ โดยแจง้ญาติทราบ 

  

2. กรณบีาดเจ็บศีรษะระดับปานกลางและรุนแรง 
     2.1 บนัทึกแบบประเมินของกลาสโกว (GCS) ทุก 1-2 ชัว่โมง 

  

     2.2 ตรวจดูสภาพร่างกาย บาดแผลจากการบาดเจบ็ศีรษะ   
     2.3 ติดตามการตรวจ Skull Film หรือ CT scan   
     2.4 …………………………………………………   
     2.5 …………………………………………………   
     2.6 …………………………………………………   
     2.7 …………………………………………………   
     2.8 …………………………………………………..   
    2.9 …………………………………………………..   
     2.10 …………………………………………………   
     2.11 การใหค้  าแนะน าการดูแลต่อผูป่้วยท่ีบา้น   
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ส่วนที ่ 5  แบบประเมินความพงึพอใจของผู้ดูแลผู้สูงอายุบาดเจ็บศีรษะ 
ค าช้ีแจง โปรดอ่านขอ้ความแต่ละขอ้และพิจารณาว่า ท่านพึงพอใจในการดูแลผูสู้งอายุท่ีบาดเจ็บ

ศีรษะ ดงัน้ีหรือไม่ หากท่านไม่พึงพอใจให้ท่านกาเคร่ืองหมาย () ลงให้ตรงช่อง “ไม่พึง
พอใจ” แต่หากพึงพอใจให้ท่านกาเคร่ืองหมาย () ลงให้ตรงช่องท่ีตรงกบัความพึงพอใจท่ี
ท่านไดรั้บมากท่ีสุด 

ข้อความ พงึพอใจ ไม่พงึ
พอใจ มาก ปานกลาง น้อย 

1. ดา้นการบริการจากเจา้หนา้ท่ี 
     - การอ านวยความสะดวก 
     - ……………………………….. 
     - ……………………………….. 
     - ……………………………….. 
      - ………………………………. 
      - อุปกรณ์ เคร่ืองมือ เคร่ืองใช ้

    

2. ดา้นการจดัส่ิงแวดลอ้มในหอผูป่้วย 
     - ความสะอาด 
     - ……………………………. 
     - ……………………………. 
     - ……………………………. 
     - เสียง 

    

3. ดา้นพฤติกรรมบริการของเจา้หนา้ท่ี 
     - ค  าพดูของเจา้หนา้ท่ี 
     - …………………………… 
     - เตม็ใจบริการ 

    

4. ดา้นการสอนและใหค้ าแนะน าของเจา้หนา้ท่ี 
     - เขา้ใจง่าย 
     - ……………………….… 
     - มีการทบทวน  

    

หมายเหตุ : เจา้หนา้ท่ี หมายถึง แพทย ์พยาบาล และนกักายภาพบ าบดั 
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