
 สง่ปรึกษาจากหอผู้ ป่วย.................................................. 
 

แบบส่งปรึกษาผู้ป่วย Palliative Care ศูนย์บริรักษ์ ศิริราช 
 

กรุณากรอกแบบฟอร์มนีพ้ร้อมสง่มากบัใบปรึกษา 
1. ผู้ ป่วยได้รับการวินิจฉยัโรคที่ไมส่ามารถรักษาให้หายขาดได้ หรือ โรคมีผลคกุคามตอ่ชีวิต (คาดวา่ prognosis < 1 
ปี) โปรดระบโุรคและภาวะแทรกซ้อน (ถ้ามี)  

O Cancer……………………………………………………………………………..….. 

O Non-cancer………………………………………………………………………..….. 

 

2. แพทย์เจ้าของไข้ได้แจ้งการวินิจฉยัโรค การพยากรณ์โรค และ แนวทางการรักษาแบบประคบัประคองให้ ผู้ ป่วย 
หรือ ญาติ ทราบ หรือไม ่
 O แจ้งให้ผู้ ป่วยทราบ O แจ้งให้ญาติทราบ O แจ้งให้ผู้ ป่วยและญาติทราบ 

O ยงัไมไ่ด้แจ้งให้ทราบ 
 

3. ทา่นต้องการให้ศนูย์บริรักษ์ชว่ยดแูลผู้ ป่วยในเร่ืองใดบ้าง 
     O ควบคมุอาการตา่ง ๆ (โปรดระบ)ุ 

 O Pain  O Dyspnea O  Delirium O อื่นๆ (โปรดระบ)ุ................................. 

โปรดระบกุารรักษาและยาที่ผู้ ป่วยได้รับเพื่อคมุอาการปัจจบุนั 

..........................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................ 

     O Psychosocial distress 

 O Depression/Anxiety     O Caregiver burden (main caregiver คือ .........................................) 

 O Financial problems      O อื่น ๆ ...................................................... 

     O มีปัญหาในการแจ้ง diagnosis/prognosis/Advance care planning   

     O ผู้ ป่วยและ/หรือ ญาติ ต้องการ Withdraw/withhold life sustain treatment 

     O ต้องการอปุกรณ์ส าหรับการดแูลที่บ้าน (ระบ.ุ..............................................................................................) 

     O ดแูลตอ่เนื่อง (follow up) กรณีที่เจ้าของไข้ไมน่ดัตดิตามอาการ 

     O Discharge planning (multidisciplinary team)     O ผู้ ป่วยมีอาการท่ีควบคมุไมไ่ด้    O ผู้ ป่วยควบคมุอาการ

ไมไ่ด้แตต้่องการเสยีชีวิตที่บ้าน(กรุงเทพมหานครและปริมณฑล)     O ต้องการให้ยากลุม่ opioid ใต้ผิวหนงั 

  

  

 

 



 

 
 

 

 


