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	DATE

      TIME  
	BP
	BT
	HR
	RR
	O2
Sat
	INPUT
	OUTPUT
	IV     /     MED   DRIP
	MED. STAT /         Treatment
	LAB – X-ray  
การตรวจวินิจฉัย

	
	
	
	
	
	
	IV
	Oral
	Urine
	NG
	Drain
	Stool
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	DATE  /
        TIME
	Mode
	Rate
	TV
	PP
	 PIP / 
      PEEP
	   Ti / 
       FiO2
	CUFF
	TIME
	ABG.
	  TUBE
 No ./ DEEP

	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	PH


	PO2

	PCO2

	HCO3

	ABE


	Sat O2

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


        ระดับความรู้สึกตัว     ( รู้สึกตัวดี   ( สับสน   ( ซึม   ( ไม่รู้สึกตัว............................................
สภาพจิตใจ    ( ประเมินไม่ได้   ( ปกติ   ( ผิดปกติ        ................................................................
       อาหาร     ( NPO   ( NPO  เว้นยา  ( ............................................................................................

Phlebitis
   ( ไม่มี   ( มี  ขนาด  ลักษณะ ................................................................
      ขับถ่ายปัสสาวะ     
( Void   ( Candom   ( Foley’ cath   ( ………………………………
      Bath
   ( Complete              ( Patient                         ( Mouth Care (  เช้า  บ่าย  ดึก )
      ขับถ่ายอุจจาระ
( ถ่ายปกติ   ( Colostomy   ( ………………………………………………

Bedsore  
   ( ไม่มี   ( มี ขนาด.................................................................................
     พักผ่อน    ( ประเมินไม่ได้   ( ปกติ   ( ผิดปกติ.........................................................................

Braden scale   …....   คะแนน                ( Restrained   (  ไม่มี   ( มี บริเวณ  แขน   ขา
        เตียง..............ชื่อ........................................................อายุ............ปี..................เดือน      HN………………..    Dx………………………………………..   แผนก..............................แพทย์.....................................
NURSE’S NOTE CRITICAL CARE       NARADHIWASRAJANAGARINDRA  HOSPITAL     ระยะต่อเนื่อง
                                                           






