เอกสารหมายเลข 6
แบบฟอร์มบันทึกการดูแลผู้ป่วย Acute Coronary Syndrome :ACS
เครือข่ายโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์   ส่วนของโรงพยาบาลชุมชน

ชื่อ-สกุลผู้ป่วย...........................................................................................เพศ ( ชาย
( หญิง  อายุ.............................ปี

BW………………..kgs.  ศาสนา.....................................อาชีพ..............................................โทรศัพท์......................................

HN……………………………….AN………………………………เลขประจำตัวประชาชน..............................................................

สิทธิการรักษา
( 1. หลักประกันสุขภาพ
( 2. ประกันสังคม  
( 3. ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
( 4. บริษัทเอกชน


( 5. ประกันสุขภาพเอกชน  
( 6. จ่ายเงินเอง       
( 7. อื่น ๆ /ต่างชาติ (สังคมสงเคราะห์)

ที่อยู่ปัจจุบัน 
เลขที่.................................ซอย.....................................ถนน............................................หมู่ที่............................


ตำบล.................................................อำเภอ.......................................จังหวัด......................................................


Refer จาก รพ................................................     จังหวัด.............................................
    สรุปการดูแลรักษา


Onset of Symptom 
ว/ด/ป……..…/………/………… เวลา.......................น.
อยู่ ER นาน..................................นาที

Time to ER

ว/ด/ป……..…/………/………… เวลา......................น.
Discharge from ER......................นาที

Time to EKG

ว/ด/ป……..…/………/………… เวลา......................น.
Door to EKG................................นาที
   ให้ยา ASA (รพช.)
ว/ด/ป .........../.........../................  เวลา....................น.
Door to ASA……………………...นาที
   Consult EKG  อายุรแพทย์ นพ........................วันที่....../........./............น.  แพทย์รับทราบ.................น. รวม.............นาที 

· รถ ambulance ออกจาก รพช.  
   ว/ด/ป ........../............/.........เวลา................น. Door to Refer………….นาที
· รถ ambulance ถึง รพ.นราธิวาสราชนครินทร์  ว/ด/ป ....../........./..........เวลา.............น. ระยะเวลา Refer……….นาที

   กรณีมีภาวะผิดปกติขณะส่งต่อ    ได้แก่   BP < 90/60 mmHg / HR >100 BPM / นอนราบไม่ได้ /หายใจเหนื่อย > 30 BPM

                                                          ( Cardiogenic Shock )  ให้นำส่งดูแลรักษาที่ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน รพ.นราธิวาสฯ 
Refer Status
( 1. มา รพ.เอง
( 2. ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

( 3. รถพยาบาลฉุกเฉิน


( 4. รพ.เครือข่าย : ไม่ได้ fibrinolytics
( 5. รพ.เครือข่าย : Post fibrinolytics




      ( 6. รพ.อื่น : ไม่ได้ fibrinolytics
                        ( 7. รพ.อื่น : Post fibrinolytics


                        (    Fast Track STEMI              Date to  CCU……..…/…………/………… เวลา.........................น.
ปัญหา / ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุง
· การประสานงาน .............................................................................................................................
· การส่งต่อผู้ป่วย...............................................................................................................................






                                  โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ ติดต่อ -0-7351-1411  
                                                                                                          ER 8124 /  CCU  8351 / ICU 8231
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