
กิจกรรมการพยาบาล โปรดท าเคร่ืองหมาย / ในข้อที่ท่านได้ปฏิบัติกิจกรรมและเพิ่มเติมข้อความที่เขียนว่า ระบุ ลงในแต่ละช่องให้ครบตามที่ก าหนด  

วัน/เดอืน/ปี การประเมิน
ระดับอาการ
(ระบุระดับ
อาการ) 

 

การตรวจ
สัญญาณชีพ 

 

การผ่อนคลายเชือก
และการเปลี่ยนท่า
(q30นาที,q1hr,q2hrs 

การประเมิน
อาการแสดงของ
การบาดเจ็บจาก

การผูกยึด 
 

ดูแลการขบัถ่าย
q4hrs 

 

ดูแลให้สารน ้า
และอาหาร 

 

พิจารณาให้ยาPRN ระดับอาการเพ่ือ
ยกเลิกการผูกยึด
(ระบุอาการ) 

 

กิจกรรมการ
พยาบาลอื่นๆ

(ระบุ) 
 

ยากิน(ระบุ) ยาฉีด(ระบุ) 
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