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  การทําความสะอาด เก็บรักษา และทําให้เครื่องมือต่าง ๆ 
จุดประสงค์ 
1. รักษาของใช้ให้อยู่ในสภาพใช้ได้นาน 
2. การทําความสะอาดเก็บรักษาและทําให้เครื่องมือต่าง ๆ ปลอดเชื้อสะดวกในการหยิบใช้ 
3. ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
หลักในการเก็บรักษาเครื่องมือ 
1. ของประเภทเดียวกันควรจัดอยู่ด้วยกัน เพื่อสะดวกในการหยิบใช้ 
2. จัดหาเครื่องใช้ไว้ให้ครบและซ่อมแซมให้อยู่ในสภาพดีเสมอ 
3. ของที่ใช้แล้วต้องทําความสะอาดทุกครั้ง เพื่อความสะดวกในการใช้ครั้งต่อไป 
4. การใช้นํายาแช่ของทุกชนิด ควรใส่ภาชนะที่กว้างพอและให้น้ำยาท่วมเครื่องใช้ทุกชิ้น ความเข้มข้นของน้ำยาที่ใช้ถูกต้อง 
 ข้อควรปฏิบัติ 
1. เครื่องใช้ปลอดเชื้อทุกชนิด ภายหลังการใช้แล้ว ทําลายเชื้อให้ถูกวิธี จากนั้นล้างทําความสะอาดทําให้ปลอดเชื้ออีกครั้งหนึ่ง 
2. เครื่องใช้ที่มีรอยพลาสเตอร์อยู่ เช็ดออกด้วยเบนซินก่อนนําไปทําความสะอาด 
3. การผสมน้ำยาควรใช้น้ำกลั่น น้ำกรอง หรือน้ำต้ม ไม่ควรใช้น้ำประปา เพราะอาจทําให้น้ำยาเสื่อมประสิทธิภาพและยึดถือหลักการปลอดเชื้ออย่างเคร่งครัด 
4. ไม่ควรใช้ภาชนะที่เป็นโลหะใส่น้ำยา Hypochlorite เพราะจะถูกน้ำยากัดกร่อน 
5. น้ำยาบางชนิดต้องใส่ในภาชนะที่มีฝาปิ ด เพื่อป้องกันการระเหย เช่น น้ำยา Hypochlorite แอลกอฮอล์ 70% 

6. ของมีคมทุกชนิด ที่ใช้กับเนื้อเยื่อผู้ป่วย ทําให้ปลอดเชื้อด้วยการนึ่งไอน้ำภายใต้ความดันลบ (Autoclave) 

7. เครื่องใช้ที่ทําด้วยพลาสติก ห้ามนําไปต้มหรืออบความร้อน เพราะจะเสื่อมคุณภาพเร็ว หากต้องทําให้ปลอดเชื้อควรใช้วิธีอบแก๊สเอชิลีนออกไซด์ 
8. เครื่องไม้ที่ขัดมันทาชะแล็ก ห้ามเช็ดด้วยแอลกอฮอล์หรือเบนซิน เพราะจะทําให้ลอกด่าง 
9. เครื่องใช้ที่ทําความสะอาดแล้ว และทําลายเชื้อด้วยน้ำยาทําลายเชื้อ ก่อนนําไปใช้กับผู้ป่วยต้องล้างด้วยน้ำกลั่นปลอดเชื้อทุกครั้ง เนื่องจากน้ำยาทําลายเชื้อจะระคายเคืองเนื้อเยื่อของผู้ป่วย 
การล้างมือ
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การล้างมือ คือ การฟอกและถูมือด้วยน้ำสบู่ธรรมดาหรือน้ำยาฆ่าเชื้อในระยะเวลาโดยการให้น้ำไหลผ่านตลอดเวลาขณะล้างน้ำสะอาดหลังจากนั้นเช็ดมือด้วยกระดาษหรือผ้าเช็ดมือที่ใช้ครั้งเดียว 
 วัตถุประสงค์ 
1. ขจัดสิ่งสกปรก บริเวณมือและแขนเป็ นการช่วยลดจํานวนเชื้อจุลชีพที่เกิดจากการสัมผัสให้เหลือน้อยที่สุด 
2. เพื่อป้องกันการเจริญเติบโตของเชื้อจุลชีพ 
3. เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อระหว่างบุคคล 
 ประเภทของการล้างมือ แบ่งได้ 3 ประเภท 
1. การล้างมือแบบธรรมดา เป็ นการล้างมือเพื่อขจัดสิ่งเปรอะเปื้อน ฝุ่นละออง เหงื่อไคลบนมือ โดยการใช้สบู่และใช้เวลาอย่างน้อย 10 วินาที 
2. การล้างมือเพื่อหัตถการเล็ก เพื่อลดจํานวนจุลชีพที่อยู่ชั่วคราว ซึ่งอาจเกิดจากการสัมผัสสารคัดหลั่ง สิ่งขับถ่าย 
สิ่งของเครื่องใช้ประจําตัวและอุปกรณ์เครื่องมือโดยการล้างด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ ใช้ระยะเวลา 30 วินาที 
3. การล้างมือเพื่อหัตถการใหญ่ เพื่อลดจํานวนเชื้อจุลชีพอยู่ชั่วคราวและจุลชีพประจําบนมือ เพื่อเตรียมหัตถการโดยการล้างด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อ ใช้ระยะเวลา 3-5 นาที 
 หมายเหตุ  จะแตกต่างกันตรงที่ใช้น้ำยาฆ่าเชื้อหรือสบู่ และระยะเวลาที่ใช้ในการล้าง 

ขั้นตอนการล้างมือ 
1. ถอดแหวน นาฬิกา เครื่องประดับออกก่อนล้างมือ 
2. ยืนห่างจากอ่างน้ำพอสมควร 
3. ล้างมือและข้อมือด้วยน้ำสะอาดให้ทั่ว โดยใช้สบู่หรือน้ำยาฆ่าเชื้อโดยใช้เวลานาน 10 – 30 วินาที หรือ 3 – 4 นาที ตามประเภทของการล้างมือ 
การล้างมือควรกระทําเมื่อ 
1. ก่อนให้การพยาบาลผู้ป่ วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีความไวต่อการรับเชื้อได้ง่าย 
2. หลังให้การดูแลผู้ป่วย 
3. หลังสัมผัสกับสิ่งที่อาจแพร่เชื้อได้ เช่น เลือด สารน้ำจากร่างกาย ชิ้นเนื้อ 
4. ก่อนทํากิจกรรมที่สอดใส่เข้าไปในร่างกายผู้ป่วย เช่น การดูดเสมหะ การสวนปัสสาวะหรือการฉีดยา 
5. ก่อนและหลังเปลี่ยนผ้าปิดแผลหรือสัมผัสกับแผล 
6. หลังจับวัสดุ อุปกรณ์ที่ปนเปื้อนเชื้อ เช่น ผ้า หมอนนอน ภาชนะบรรจุสิ่งปนเปื้อน  
7. หลังถอดถุงมือ 
8. ก่อนจับต้องอาหาร 
ข้อควรปฏิบัติ 
1. ผู้ทําการพยาบาลควรตัดเล็บ ไม่ใส่เครื่องประดับที่มือ เช่น แหวน สร้อยข้อมือ เพราะเป็นแหล่งสะสมของเชื้อแบคทีเรีย กําจัดออกไปจากมือได้ยาก 
2. ควรล้างอย่างถูกวิธี ถูกเทคนิค และไม่ละเลยการล้างมือ เพื่อเป็นการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ 
3. การล้างมือทั่ว ๆ ไป ใช้น้ำกับสบู่ธรรมดา การล้างมือเพื่อหัตถการเล็กหรือการตรวจพิเศษที่ต้องการความปลอดเชื้อ หรือล้างมือเมื่อสัมผัสสิ่งที่อาจติดเชื้อ ให้ล้างด้วยสบู่เหลวฆ่าเชื้อ 
4. ควรใช้กระดาษเช็ดมือหรือผ้าเช็ดมือจับก๊อกน้ำที่ใช้มือหมุนทั้งปิดและเปิด กรณีที่ทําเช่นนี้ไม่ได้ให้ล้างก๊อกน้ำก่อนปิดทุกครั้ง วิธีการล้างมือ มีดังนี้
 
4.1 ใช้ฝ่ามือถูกัน 
4.2 ถูหลังมือทั้งสองข้าง 
 
4.3 กางนิ้วออกแล้วถูง่ามนิ้วมือ 
 
4.4 ใช้ปลายนิ้วถูกับฝ่ามือ โดยทําเหมือนกันทั้ง 2 ข้าง 
4.5 ถูหลังนิ้วมือข้อสุดท้ายกับฝ่ามือ โดยทําเหมือนกันทั้ง 2 ข้าง 
 
4.6 ฟอกหัวแม่มือทั้ง 2 ข้าง 
 
4.7 ถูข้อมือทั้ง 2 ข้าง (ล้างมือเพื่อหัตถการใหญ่ให้ถูเลื่อนลงมาถึงข้อศอกโดยไม่ถูย้อนกลับและใช้แปรงเฉพาะเล็บเท่านั้น) 
5. ล้างมือด้วยน้ำสะอาด จนหมดคราบสบู่หรือน้ำยา 
6. เช็ดมือให้แห้งด้วยผ้าหรือกระดาษที่แห้งและสะอาด โดยใช้ครั้งเดียวแล้วเปลี่ยนหรือทิ้ง 
ข้อควรระวัง 
1. ภาชนะที่ใช้รองรับสบู่ก้อน ต้องเป็นตะแกรงให้น้ำระบายออกให้สะดวก เพื่อให้สบู่และภาชนะรองรับแห้งอยู่เสมอ 
2. ภาชนะที่บรรจุสบู่เหลวผสมน้ำยาฆ่าเชื้อ ควรเป็นชนิดกดเปิดด้วยข้อศอก ท่อนแขนหรือเข่า 
3.เปลี่ยนภาชนะบรรจุทุก จันทร์และวันพฤหัสบดี โดยล้างด้วยน้ำและผงซักฟอกแล้วนําไปผึ่งให้แห้งก่อนนํามาใช้ครั้งต่อไป 
4. ควรตั้งข้อศอกไว้ในขณะฟอกมือและล้างน้ำสะอาด เพื่อป้องกันการไหลย้อนกลับของน้ำจากข้อศอกมาสู่มือ 
หมายเหตุ 
1. ล้างมือก่อนและหลังการใส่ถุงมือทุกประเภท 
2. เปลี่ยนถุงมือทุกครั้งก่อนสัมผัสผู้ป่วยรายต่อไป 
3. ถอดถุงมือทุกครั้งหลังเสร็จภารกิจนั้น ๆ และก่อนไปทํากิจกรรมอื่น ๆ 
  การใช้ Transfer forceps หยิบของปลอดเชื้อ
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จุดประสงค์ 
 เพื่อเคลื่อนย้ายของปลอดเชื้อจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งโดยไม่เกิดการปนเปื้อน 
เครื่องใช้ 
 - transfer forceps ปลอดเชื้อ 1 อันใส่ไว้ในกระปุกหรือภาชนะปลอดเชื้อ 
 - ห่อของปลอดเชื้อที่ผ่านการตรวจสอบวันหมดอายุ 
วิธีใช้ 
1. ล้างมือ 
2. ใช้มือข้างที่ถนัดหยิบปากคีบ โดย 
 - จับปากคีบส่วนที่พ้นกระปุกโดยให้ปากคีบหนีบเข้าหากัน 
 - ยกปากคีบขึ้นตรงโดยไม่สัมผัสปากกระปุก 
 - บีบปากคีบเข้าหากัน 2 - 3 ครั้ง 
 - ถือปากคีบให้ปลายชี้ลงข้างล่างเสมอ 
3. เปิดฝาภาชนะใส่ของปลอดเชื้อ หากจําเป็นต้องวางให้วางฝาภาชนะหงายขึ้นระวังการปนเปื้อนด้านในของฝาภาชนะ 
4. ใช้ปากคีบหยิบจับของปลอดเชื้อ จากภาชนะปลอดเชื้อไปไว้ในภาชนะที่ปลอดเชื้อของที่หยิบออกไปแล้ว แม้ยังไม่ได้ใช้หรือยังไม่ได้เปื้อนก็นําเข้ามาเก็บในภาชนะนั้นอีก 
5. ขณะใช้ Transfer forceps หยิบจับของปลอดเชื้อ ปลาย forceps ต้องไม่สัมผัสกับสิ่งปนเปื้อนหรือบริเวณที่ไม่ปลอดเชื้อ (เช่น ขอบหรือด้านนอกของผ้าห่อของปลอดเชื้อ) และถือ forceps ให้อยู่เหนือระดับเอว หากมีการปนเปื้อนต้องเปลี่ยนอันใหม่ทันที 
6. ขณะหยิบจับของปลอดเชื้อ ไม่ควรพูด หัวเราะ ไอ จาม หรือเอื้อมข้ามบริเวณปลอดเชื้อ 
7. เมื่อหยิบของปลอดเชื้อเสร็จแล้ว ต้องปิ ดฝาภาชนะทันที ไม่เปิดทิ้งไว้นานเพื่อป้องกันการปนเปื้อนจากเชื้อในอากาศ 
8. เมื่อใช้เสร็จแล้ว บีบปลาย forceps ทั้ง 2 ข้างเข้าหากันใส่ลงในกระปุก 
9. Transfer forceps และกระปุกใส่ ferceps ต้องทําความสะอาดและให้ปลอดเชื้ออย่างน้อยประมาณ 24 ชม. 
ข้อควรจํา 
1. ของปลอดเชื้อ ต้องบรรจุในภาชนะที่ปลอดเชื้อซึ่งมีฝาปิดมิดชิด เช่น รูเล็ก ๆ รอบและใต้หม้อนึ่งต้องปิดหลังปลอดเชื้อแล้ว เข็มปลอดเชื้อต้องอยู่ในปลอกเข็มและภาชนะที่ห่อหุ้มไม่ฉีกขาด อับกลมใส่สําลีปลอดเชื้อมีฝาปิดไว้ตลอดเวลา เป็นต้น 
2. ของปลดเชื้อที่หมดอายุการใช้งาน ภาชนะห่อหุ้มเปียกหรือสกปรกไม่นํามาใช้ 
3. การหยิบจับของปลอดเชื่อต้องใช้สิ่งปลอดเชื้อหยิบจับเท่านั้น เช่น transfer forceps ปลอดเชื้อ มือใส่ถุงมือ ปลอดเชื้อ เป็นต้น 
การเปิดผ้าห่อภาชนะและสิ่งปลอดเชื้อ
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จุดประสงค์ 
 คงไว้ซึ่งความปลอดเชื้อของภาชนะและสิ่งของในห่อผ้านั้น 
เครื่องใช้ 
 ชุดเครื่องใช้ปลอดเชื้อห่อด้วยผ้าปลอดเชื้อ เช่น ชุดทําแผล ฯลฯ 
วิธีทํา 
1. หยิบชุดเครื่องใช้ปลอดเชื้อที่สะอาด แห้ง ไม่หมดอายุ และปิดอยู่มาใช้ 
2. วางชุดเครื่องใช้ปลอดเชื้อบริเวณที่แห้ง ให้ด้านบนสุดของผ้าห่อเปิดออกจากตัวผู้ทํา 
3. ใช้นิ้วหัวแม่มือและนิ้วชี้จับผ้าที่อยู่ด้านบนสุดเฉพาะด้านนอกเท่านั้น เปิดออกจากตัวผู้ทําโดยไม่ข้ามเครื่องใช้ปลอดเชื้อ 
4. จับผ้าด้านข้างที่อยู่บนสุดก่อน จับเฉพาะด้านนอก เปิดออกโดยใช้มือขวาจับผ้าที่ด้านขวา มือซ้ายจับผ้าที่อยู่ด้านซ้าย 
5. จับผ้าด้านที่สี่ ที่มุมทับออกมาก เปิดออกเข้าหาตัวผู้ทํา 
6. บริเวณตั้งแต่ขอบผ้าห่อชุดเครื่องใช้ที่เปิดแล้วมา 1 นิ้ว โดยรอบถือว่าเป็นบริเวณไม่ปลอดเชื้อ 
 การใช้ผ้าปิดปากและจมูก 
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จุดประสงค์ 
1. ป้องกันผู้สวมใส่หายใจเอาเชื้อที่ออกจากทางเดินหายใจผู้ป่วยซึ่งติดมากับฝุ่นละอองของน้ำมูกน้ำลาย หรือหายใจเอาจุลชีพที่อยู่ในอากาศเข้าไป 
2. ป้องกันการแพร่กระจายของจุลชีพในอากาศจากทางเดินหายใจของผู้สวมใส่ไปยังผู้ป่วยที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (ผู้ที่มีแผลเปิด ภูมิต้านทานต่ำ) หรือบริเวณที่ปลอดเชื้อ 
เครื่องใช้ 
- ผ้าปิดปากและจมูกที่สะอาด 
วิธีทํา 
1. ล้างมือให้สะอาดและเช็ดมือให้แห้ง 
2. หยิบผ้าปิดปากและจมูกออกจากภาชนะ 
3. คลี่ผ้าปิดปากและจมูกซึ่งม้วนไว้ออก ถ้าเป็นชนิดใช้ครั้งเดียวทิ้งเอาตําแหน่งที่ขอบโลหะไว้บน 
4. จับเชือก 2 เส้นของด้านบน วางขอบบนของผ้าปิดปากและจมูกไว้บนสันจมูก 
5. ผูกเชือกเส้นบนเป็นเงื่อนกระตุกไว้ที่ด้านหลังของศีรษะให้ขอบด้านบนแนบชิดกับสันจมูกและแก้ม ถ้าใส่แว่นตาให้ขอบด้านบนอยู่ใต้แว่นตา 
6. จับเชือก 2 เส้นของด้านล่าง ให้ขอบล่างอยู่ใต้คาง 
7. ผูกเชือกเส้นล่างเป็นเงื่อนกระตุกไว้ที่ด้านหลังของคอ ให้ขอบล่างแนบชิดใต้คาง 
 การถอดผ้าปิดปาก
1. ล้างมือให้สะอาดและเช็ดมือให้แห้ง ถ้าใส่ถุงมือให้ถอดถุงมือออกก่อนแล้วล้างมือ 
2. กระตุกเชือกด้านล่างที่อยู่หลังคอก่อน 
3. กระตุกเชือกด้านบน แล้วจับเชือกด้านบนทั้ง 2 เส้น นําผ้าปิดปากและจมูกออกจากใบหน้าโดยที มือไม่สัมผัสกับส่วนที่ชื้นหรือปนเปื้อนของผ้าปิดปากและจมูก 
4. แช่ผ้าปิดปากและจมูกลงในภาชนะที่ใส่น้ำสบู่หรือผงซักฟอกหรือน้ำยาฆ่าเชื้อเพื่อซักทําความสะอาดและนํามาใช้ครั้งต่อไป สําหรับชนิดที่ใช้ครั้งเดียวให้ทิ้งในภาชนะที่รองรับของติดเชื้อ 
5. ล้างมือให้สะอาดและเช็ดมือให้แห้ง 
ข้อควรปฏิบัติ 
1. ขณะที่ใช้ผ้าปิดปากและจมูก ควรหลีกเลี่ยงการพูดที่ไม่จําเป็น การไอ การจาม เมื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
2. เมื่อเลิกใช้ผ้าปิดปากและจมูกแล้ว ควรถอดออกทันที ไม่แขวนห้อยคล้องไว้ที่คอแล้วนํากลับมาใช้อีก 
3. ผ้าปิดปากและจมูกที่ชื้น ไม่สามารถเป็นเครื่องป้องกันจุลชีพได้ไม่ควรนํามาใช้ 
4. ควรเปลี่ยนผ้าปิดปากและจมูกทุก 1 ชั่วโมง 
การใช้ถุงมือสะอาด
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จุดประสงค์ 
1. ป้องกันสิ่งสกปรกสัมผัสกับมือโดยตรง 
2. ป้องกันจุลชีพแพร่จากมือไปสู่ผู้ป่วย 
เครื่องใช้ 
- ถุงมือสะอาด 
- ภาชนะที่ใส่น้ำยาฆ่าเชื้อ สําหรับแช่ถุงมือใช้แล้วการใช้ถุงมือสะอาดครั้งเดียวทิ้ง ใช้เมื่อ 
1. จับต้องกับเลือด อุจจาระ ปัสสาวะ หรือสารน้ำที่ออกจากร่างกาย 
2. ให้การพยาบาลผู้ป่วยในหน่วยแผล 
3. ทํากิจกรรมที่ไม่สัมผัสโดยตรงกับแผลเปิด (ใช้ forceps) 

4. มือมีบาดแผลหรือมีแผลจาการฉีกของหนังหุ้มเล็บ 
วิธีทํา 
1. ล้างมือให้สะอาดและเช็ดให้แห้ง 
2. ใช้มือที่ไม่ถนัดหยิบถุงมือแล้วสอดมือที่ถนัดลงในถุงมือ 
3. ใช้มือที่ใส่ถุงมือแล้ว หยิบถุงมือ แล้วสอดมือที่ไม่ถนัดลงในถุงมือ 
4. ดึงถุงมือคลุมถึงข้อมือ 
5. การถอดถุงมือที่ใช้แล้ว  จับถุงมือด้านนอกตรงฝ่ามือ ขอบถุงมือ ดึงถุงมือข้างแรกออกจากมือให้ด้านในถุงมือกลับออกด้านนอก ใช้นิ้วมือข้างที่ยังสวมถุงมือจับไว้  สอดนิ้วชี้และนิ้วกลางของมือข้างที่ถอดถุงมือแล้ว เข้าด้านในของถุงมือข้างที่สอง  ดึงถุงมือข้างที่สองออกมาไว้ที่นิ้วมือ ให้ด้านในของถุงมือตลบกลับออกมาอยู่ด้านนอกและถุงมือข้างที่หนึ่งอยู่ในถุงมือข้างที่สอง  ใช้มืออีกข้างหนึ่งดึงถุงมือข้างที่สอง ซึ่งขณะนี้ด้านในกลับออกมาอยู่ด้านนอกแล้วออกจากมือและทิ้งถุงมือลงในภาชนะที่รองรับและ/ หรือนําไปแช่น้ำยาฆ่าเชื้อ แช่ไว้นาน 30 นาที ก่อนนําไปทิ้งในภาชนะสําหรับของติดเชื้อ 
 6. ล้างมือให้สะอาดและเช็ดมือให้แห้งทุกครั้งหลังถอดถุงมือ 
 การใช้ถุงมือปลอดเชื้อ 
จุดประสงค์ 
1. ให้มือปลอดเชื้อและสามารถหยิบจับของปลอดเชื้อได้ 
2. ป้องกันผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ (เช่น มีแผลเปิด) จากจุลชีพที่มือ 
เครื่องใช้ 
1. ถุงมือปลอดเชื้อ 1 คู่ ซึ่งอยู่ในปลอกถุงมือ 
2. ภาชนะใส่ถุงมือใช้แล้ว 
การใช้ถุงมือปลอดเชือ ใช้เมื่อ 
1. ทํากิจกรรมที่ปลอดเชื้อ หรืออาจนําเชื้อเข้าสู่ร่างกายผู้ป่วย เช่น การสวนปัสสาวะ การทําคลอด 
2. สัมผัสโดยตรงกับแผลเปิด 
วิธีทํา 
1. เตรียมถุงมือปราศจากเชื้อให้เหมาะสมกับมือ 
2. ล้างมือและเช็ดให้แห้ง 
3. เปิดห่อถุงมือและตรวจสอบถุงมือให้ถูกข้างโดยสัมผัสถุงมือ 
4. ใส่ถุงมือ โดย 
- ใช้มือข้างซ้าย หยิบปลอดถุงมือยกขึ้น มือขวาจับถุงมือด้านในบริเวณพับตลบไว้แล้วดึงออกมาโดยไม่ปนเปื้อน 
- สอดมือซ้ายเข้าไป แล้วเหยียดให้ตรงโดยไม่ให้มือสัมผัสลงมาเกินบริเวณพับของถุงมือ (ด้านใน) แล้วดึงถุงมือขึ้น 
- ใช้มือขวาหยิบปลอกถุงมือยกขึ้น สอดมือซ้ายเข้าไปตรงใต้รอยพับหยิบถุงมือออกมาใช้มือขวาเก็บห่อถุงมือ 
- สอดมือขวาเข้าในถุงมือให้เข้านิ้วและใช้มือซ้ายจัดให้เรียบร้อยโดยไม่มีการปนเปื้อน 
5. ยกมือให้เหนือระดับเอว 
6. การถอดถุงมือ 
- ใช้มือขวาจับข้อมือด้านนอกของมือซ้ายแล้วดึงออก 
- ใช้มือซ้ายสอดเข้าไปในถุงมือของมือขวาแล้วถอดถุงมือออก 
7. นําถุงมือไปเก็บในภาชนะที่เก็บถุงมือ 
  ข้อควรปฏิบัติ 
1. ต้องเปลี่ยนถุงมือทุกครั้งที่จะดูแลผู้ป่วยคนใหม่หรือเปลี่ยนทุกครั้งที่ใช้ถุงมือปลอดเชื้อแล้วเกิดการปนเปื้อนหรือเมื่อเปลี่ยนกิจกรรมใหม่ 
2. การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ต้องใช้ผ้าปิดปากปิดจมูก เสื้อคลุมและถุงมือ ควรปฏิบัติดังนี้ 

 การสวม : สวมผ้าปิดปากปิดจมูก เสื้อคลุมและถุงมือตามลําดับ 
 การถอด : ถอดถุงมือ เสื้อคลุมและผ้าปิดปากปิดจมูก ตามลําดับ 
การวัดสัญญาณชีพ
จุดประสงค์ 
1. ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานสําหรับการประเมินผู้ป่วยครั้งต่อไป 
2. ประเมินสภาวะร่างกาย 
 อุณหภูมิร่างกายมีไข้ หรือต่ำกว่าปกติ 
 อัตราการเต้นจังหวะ และความแรงของชีพจร 
 อัตราการหายใจ จังหวะและการเต้นของการหายใจ 
 การไหลเวียนของเลือด 
3. ทราบการเปลี่ยนแปลงร่ายกายตอบสนองต่อการรักษา 
 


การวัดอุณหภูมิร่างกาย
 หลักการเลือกวิถีทางในการวัดอุณหภูมิร่างกาย
1. ทางปาก 
1.1 วิธีนี้ใช้วัดกับผู้ที่มีสติสัมปชัญญะดีสามารถให้ความร่วมมือทำตามคำแนะนำได้ไม่มีแผลในช่องปาก ดั้งนั้นจึงไม่วัดอุณหภูมิร่างกายทางช่องปากในผู้หมดสติ สับสน มีประวัติการชัก เด็กเล็กอายุต่ำกว่า 6 ขวบผู้ที่หายใจทางปาก หุบปากไม่สนิท
1.2 ผู้ที่มีสติดีได้รับออกซิเจนทาง face mask หรือ nasal canula และไม่หายใจทางปาก วัดอุณหภูมิทางนี้ได้โดยไม่ต้องเอาออกซิเจนออก
1.3 ไม่วัดอุณหภูมิร่างกายทางปาก หลังดื่มหรือรับประทานอาหารร้อนหรือเย็น เคี้ยวหมากฝรั่ง หรือสูบบุหรี่ ควรรอ 20-30 นาที ก่อนวัด
2. ทางทวารหนัก
2.1 วิธีนี้ใช้กับเด็กทารก และเด็กเล็กอายุต่ำกว่า 4-5 ขวบ แต่ในเด็กแรกเกิดถึงขวบปีแรก ต้องระมัดระวังการเกิดบาดแผลหรือรูทะลุในช่องทวารหนัก ในบางแห่งไม่ใช้การวัดทางนี้
2.2 ไม่วัดในผู้ที่มีบาดแผลหรือมีอาการอักเสบทางทวารหนัก
2.3 ไม่วัดอุณหภูมิร่างกายทางทวารหนักหลังสวนอุจจาระ ควรรอ 30 นาที ก่อนวัด
3.  ทางรักแร้
3.1 วิธีนี้ใช้กับผู้ที่วัดอุณหภูมิร่างกายทางปาก และทางทวารหนักไม่ได้
3.2 ใช้กับเด็กแรกเกิด และเด็กขวบปีแรกมากกว่าการวัดทางทวารหนัก
วิธีการวัดอุณหภูมิร่างกายทางปาก
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1. บอกให้ผู้ป่วยได้ทราบ
2. ให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนในท่าที่สบาย
3. ล้างมือ และเช็ดมือให้แห้ง
4. หยิบเทอร์โมมิเตอร์ ซึ่งล้างสะอาดแล้วที่ปลายด้านตรงข้ามกระเปาะยกขึ้นให้อยู่
ระดับสายตาในแนวนอนพลิกเทอร์โมมิเตอร์ไปมา หากเห็นลำปรอทอยู่สูงกว่า 35.5๐C
จับเทอร์โมมิเตอร์ให้แน่นด้วยนิ้วหัวแม่มือ นิ้วชี้ และนิ้วกลางคว่ำมือลงสะบัดข้อมือ
จนกระทั่ง ปรอทลงไปอยู่ในกระเปาะหรือต่ำกว่า 35 ๐C
5. บอกผู้ป่วยให้อ้าปาก กระดกลิ้นขึ้น วางเทอร์โมมิเตอร์อย่างนุ่มนวลให้ปลายกระเปาะอยู่ใต้โคนลิ้น
6. บอกผู้ป่วยหุบปากให้สนิท ลิ้นทับบนเทอร์โมมิเตอร์ ใช้เวลานาน 4 นาที
7. นำเทอร์โมมิเตอร์ออกจากปากผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวล
8. ใช้กระดาษนุ่ม หรือสำลีเช็ดน้ำลายออกจากเทอร์โมมิเตอร์ทิ้งกระดาษหรือสำลีลงในภาชนะสำหรับใส่ของติดเชื้อ
9. ยกเทอร์โมมิเตอร์ขึ้นให้อยู่ในระดับสายตาในแนวนอนพลิกเทอร์โมมิเตอร์ไปมาจนเห็นปรอทอ่านอุณหภูมิให้ถูกต้อง
10. แช่เทอร์โมมิเตอร์ที่ใช้แล้วลงในภาชนะที่มีน้ำสบู่
11. บันทึกผลที่วัดลงบนแผ่นบันทึกสัญญาณชีพรวม
12. บอกผลการวัดอุณหภูมิร่างกายแก่ผู้ป่วย
13. ล้างมือ และเช็ดมือให้แห้ง
14. รายงานผลการวัดอุณหภูมิของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงจากค่าปกติคือ 36.0 - 37.5 ๐C 
ให้หัวหน้าทีมการพยาบาลทราบ
15.บันทึกผลในแผ่นบันทึกสัญญาณของผู้ป่วยแต่ละรายโดยจุดด้วยหมึกสีน้ำเงินและบันทึกอุณหภูมิร่างกายที่ผิดปกติในแผ่นบันทึกการพยาบาลด้วย
16.นำเทอร์โมมิเตอร์ที่แช่ในน้ำยาสบู่ไปล้างทำความสะอาด
17. เช็ดให้แห้งด้วยผ้าสะอาด แล้วเก็บไว้ในภาชนะที่แห้งสะอาด วางไว้ในที่เดิม
 วิธีการวัดอุณหภูมิร่างกายทางรักแร้
 

1. บอกให้ผู้ป่วยทราบ
2. ให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนในท่าที่สบาย
3. ล้างมือ และเช็ดมือให้แห้ง
4. เปิดรักแร้ผู้ป่วย ถ้ารักแร้ชื้น ใช้กระดาษนุ่มหรือผ้าซับให้แห้ง ไม่ถูไปมาเพราะจะทำให้อุณหภูมิ
ที่รักแร้เพิ่มขึ้น
5. สลัดปรอทลงกระเปาะหรือต่ำกว่า 35๐C
6. วางเทอร์โมมิเตอร์ให้กระเปาะอยู่ในช่องกึ่งกลางรักแร้ หุบแขนให้แนบชิดกับลำตัวพาดแขนไว้บนหน้าอก ถ้าผู้ป่วยกระสับกระส่าย ไม่รู้สึกตัว หรือเด็กเล็กผู้วัดจับเทอร์โมมิเตอร์ และให้หุบแขนตลอดการวัด
7. วัดนานอย่างน้อย 8 นาที ในผู้ใหญ่ ส่วนเด็กเล็กวัดนาน 5 นาที
8. นำเทอร์โมมิเตอร์ออกจากรักแร้ เช็ดด้วยกระดาษนุ่มหรือสำลีทิ้งกระดาษหรือสำลีลงในภาชนะสำหรับใส่ของติดเชื้อ
9. ยกเทอร์โมมิเตอร์ขึ้นให้อยู่ระดับสายตาในแนวนอน พลิกเทอร์โมมิเตอร์ไปมาจนเห็นลำปรอท
อ่านอุณหภูมิให้ถูกต้อง
10. แช่เทอร์โมมิเตอร์ที่ใช้แล้วลงในภาชนะที่มีน้ำสบู่
11. บันทึกผลที่วัดได้ลงบนแผ่นบันทึกสัญญาณชีพรวม
12. บอกผลการวัดอุณหภูมิร่างกายแก่ผู้ป่วย
13. ล้างมือและเช็ดมือให้แห้ง
14. รายงานผลการวัดอุณหภูมิของผู้ป่วยที่มีค่ามากกว่า 37.5 ๐C. ( มีไข้ ) หรือน้อยกว่า 36.0 ๐C. ( อุณหภูมิร่างกายต่ำ ) ให้หัวหน้าทีมการพยาบาลทราบ
15. บันทึกผลในแผ่นบันทึกสัญญาณชีพของผู้ป่วยแต่ละราย จุดด้วยหมึกสีน้ำเงิน 
16. นำเทอร์โมมิเตอร์ที่แช่ ไปล้างทำความสะอาด 
17. เช็ดให้แห้งด้วยผ้าสะอาด แล้วเก็บไว้ในภาชนะที่แห้งสะอาด วางไว้ที่เดิม
 

วิธีวัดอุณหภูมิร่างกายทางทวารหนัก
1. บอกผู้ป่วยให้ทราบ
2. กั้นม่านหรือปิดประตู ( ถ้าเป็นผู้ใหญ่หรือเด็กโต )
3. ให้ผู้ป่วยนอนตะแคงซ้ายหรือขวา งอขาที่อยู่ด้านบน คลุมผ้า เปิดเฉพาะบริเวณก้น
เด็กขวบปีแรกให้นอนตะแคงหรือนอนหงาย
4. ล้างมือและเช็ดมือให้แห้ง
5. สลัดปรอทลงกระเปาะ หรือต่ำกว่า 35 ๐C
6. จุ่มกระเปาะเทอร์โมมิเตอร์ที่สะอาดลงในวาสลิน ซึ่งใส่ไว้ในอับ / กระปุกหรือบีบสารหล่อลื่น K-Y Jelly ลงบนกระดาษนุ่มลูบที่ปลายด้านกระเปาะเทอร์โมมิเตอร์ยาว 1 นิ้ว
7. ใช้มือด้านที่ไม่ถนัดแหวกก้นผู้ป่วยจนเห็นรูทวารหนักในกรณีเด็กเล็กที่นอนหงายให้ใช้มือยกขาทั้งสองข้างขึ้นจะเห็นรูทวารหนัก
8.บอกผู้ป่วยให้หายใจลึกๆเพื่อให้กล้ามเนื้อหูรูดชั้นนอกของทวารหนักคลายตัวแล้วสอดเทอร์โมมิเตอร์เข้าทางทวารหนัก
9. สอดเข้าไปลึก 1 1/ 2 นิ้ว ในผู้ใหญ่และลึก 1/2 นิ้ว สำหรับเด็กขวบปีแรก ถ้ารู้สึกว่ามีแรงต้านขณะสอดเข้าไปให้ดึงออกอย่าออกแรงดัน จะทำให้เกิดบาดแผลขึ้นได้
10. จับเทอร์โมมิเตอร์ให้อยู่ที่เดิมนาน 2 นาที
11. ดึงเทอร์โมมิเตอร์ออกจากทวารหนักอย่างนุ่มนวล
12. เช็ดเทอร์โมมิเตอร์ด้วยกระดาษนุ่ม หรือสำลีลงในภาชนะสำหรับใส่ของติดเชื้อ
13. ยกเทอร์โมมิเตอร์ขึ้นให้อยู่ในระดับสายตาในแนวนอน พลิกเทอร์โมมิเตอร์ไปมาจนเห็นลำปรอท
อ่านอุณหภูมิให้ถูกต้อง
14. แช่เทอร์โมมิเตอร์ที่ใช้แล้วลงในภาชนะที่มีน้ำสบู่
15. บันทึกผลที่วัดลงบนแผ่นบันทึกสัญญาณชีพรวม
16. บอกผลการวัดอุณหภูมิร่างกายแก่ผู้ป่วย
17. ล้างมือ และเช็ดมือให้แห้ง
18. รายงานผลการวัดอุณหภูมิของผู้ป่วยที่ผิดปกติ คือมากกว่า 37.5 ๐C. หรือน้อยกว่า 36.0 ๐C. ให้
หัวหน้าทีมพยาบาลทราบ
19. บันทึกผลในแผ่นบันทึกสัญญาณชีพของผู้ป่วยแต่ละราย จุดด้วยหมึกสีน้ำเงิน 
20. นำเทอร์โมมิเตอร์ที่แช่ ไปล้างทำความสะอาดด้วย น้ำและสบู่ หรือผงซักฟอก
21. เช็ดให้แห้งด้วยผ้าสะอาด แล้วเก็บไว้ในภาชนะที่แห้งสะอาด วางไว้ที่เดิม
การวัดชีพจร (P u l s e)
ชีพจรเป็นแรงสะเทือนของกระแสเลือด ซึ่งเกิดจากการบีบตัวของหัวใจห้องล่างด้านซ้าย ทำให้ผนังของหลอดเลือดแดงขยายออกเป็นจังหวะ เป็นผลให้สามารถจับชีพจรได้ตลอดเวลา
 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อชีพจร
-  อายุ เมื่ออายุเพิ่มขึ้นอัตราการเต้นของชีพจรจะลดลง ในผู้ใหญ่อัตราการเต้นของชีพจร 50-100 ครั้ง/นาที (เฉลี่ย80 ครั้ง/นาที)

-   เพศ หลังวัยรุ่น ค่าเฉลี่ยของอัตราการเต้นของชีพจรของผู้ชายจะต่ำกว่าหญิงเล็กน้อย
-    การออกกำลังกาย อัตราการเต้นของชีพจรจะเพิ่มขึ้นเมื่อออกกำลังกาย
-    ไข้  อัตราการเต้นของชีพจรเพิ่มขึ้น เพื่อปรับตัวให้เข้ากับความดันเลือดที่ต่ำลง ซึ่งเป็นผลมาจากเส้นเลือดส่วนปลายขยายตัวทำให้อุณหภูมิร่างกายสูงขึ้น (เพิ่ม metabolic rate)

-     ยา ยาบางชนิด ลดอัตราการเต้นของชีพจร เช่น ยาโรคหัวใจ เช่น digitalis ลดอัตราการเต้นของชีพจร(กระตุ้น parasympathetic)

-    Hemorrhage การสูญเสียเลือดจะมีผลทำให้เพิ่มการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาธิติค ทำให้อัตราการเต้นของชีพจรสูงขึ้น, ในผู้ใหญ่มีเลือดประมาณ 5 ลิตร การสูญเสียเลือดไป  <10% จึงจะปราศจากผลข้างเคียง
-    ความเครียด เมื่อเครียดจะกระตุ้น sympathetic nervous เพิ่ม การเต้นของชีพจร ความกลัว, ความวิตกกังวล และอาการเจ็บปวด กระตุ้นระบบประสาทซิมพาธิติค
-    ท่าทาง เมื่ออยู่ในท่ายืนหรือนั่งชีพจรจะเต้นเพิ่มขึ้น (เร็วขึ้น) ท่านอนชีพจรจะลดลง (ช้า)

กลไกการควบคุมชีพจร
          อัตราการเต้นของชีพจรขึ้นอยู่กับระบบประสาทอัตโนมัติ 2 ส่วน คือ
1.     Parasympathetic nervous system ถูกกระตุ้น อัตราการเต้นของชีพจรลดลง
2.     Sympathetic nervous system ถูกกระตุ้น เพิ่มอัตราการเต้นของชีพจร
 สิ่งที่ต้องสังเกตในการจับชีพจร
1.     อัตราการเต้นของชีพจร จำนวนครั้งของความรู้สึกที่ได้จากคลื่นบนเส้นเลือดแดงกระทบนิ้วหรือการฟังที่ apex ของหัวใจในเวลา 1 นาที หน่วยเป็นครั้งต่อนาที (bpm)

 6 – 12 ปี                                    ประมาณ        75 – 110 bpm

วัยรุ่น-วัยผู้ใหญ่                           ประมาณ        60 – 100 bpm 

ภาวะอัตราการเต้นของชีพจรผิดปกติ
Tachycardia: ภาวะที่อัตราการเต้นของหัวใจในผู้ใหญ่มากกว่า 100 b/m

Bradycardia: ภาวะที่อัตราการเต้นของหัวใจในผู้ใหญ่น้อยกว่า 50 b/m

2.     จังหวะชีพจร (pulse rhythm)
จังหวะและช่วงพักของชีพจร ชีพจรจะเต้นเป็นจังหวะ และมีช่วงพักระหว่างจังหวะ
2.1 จังหวะของชีพจรปกติ จะมีช่วงพักระหว่างจังหวะ เท่ากัน เรียกว่า ชีพจรสม่ำเสมอ (pulse regularis)

2.2 จังหวะของชีพจรผิดปกติ (dysrhythmias, arrhythmia, irregular)

ชีพจรที่เต้นไม่เป็นจังหวะแต่ละช่วงพักไม่สม่ำเสมอ เรียกว่า ชีพจรไม่สม่ำเสมอ หรืออาจจะมีจังหวะการเต้นสม่ำเสมอสลับกับไม่สม่ำเสมอ
ถ้าพบว่า Pt มีจังหวะของชีพจรไม่สม่ำเสมอ
ประเมิน Apical pulse 1 นาที
ประเมิน Apical - radial pulse เพื่อประเมินชีพจรที่ผิดปกติ
Electrocardiogram (EKG)

3.     ปริมาตรแรงชีพจร (Pulse volume)
ขึ้นอยู่กับความแรงของเลือดในการกระทบ ชีพจรปกติรู้สึกได้ด้วยการกดนิ้วลงตรงบริเวณที่จะวัดด้วยแรงพอประมาณแต่ถ้ากดแรงมากเกินไปจะไม่ได้รับความรู้สึก ถ้าแรงดันเลือดดี ชีพจรจะแรง แรงดันเลือดอ่อนชีพจรจะเบา ปริมาตรของชีพจร วัดเป็นระดับ 0 ถึง 4

         
ระดับ 0                   ไม่มีชีพจร      คลำชีพจรไม่ได้
          
ระดับ 1                    คลำชีพจรยาก  (thready)      
         
ระดับ 2                    ชีพจรแรงกว่า thredy pulse คลำชีพจรยาก weak           

         
ระดับ 3                    ปกติ
          
ระดับ 4                    bounding pulse       ชีพจรเต้นแรง
          หรืออาจมี 0 ถึง 3 scales
ความยืดหยุ่นของผนังของหลอดเลือด
ปกติผนังหลอดเลือดจะตรงและเรียบมีความยืดหยุ่นดี ในผู้สูงอายุผนังหลอดเลือดแดงมีความยืดหยุ่นน้อยขรุขระ และไม่สม่ำเสมอ
วิธีประเมินชีพจร
1. peripheral

-    ใช้นิ้วชี้ กลาง นาง วางตรงตำแหน่งเส้นเลือดแดง กดแรงพอประมาณ ให้ความรู้สึกของการขยายและหดตัวของผนังหลอดเลือดได้ ไม่ใช้นิ้วหัวแม่มือสัมผัส เพราะ หลอดเลือดที่นิ้วหัวแม่มือเต้นแรง อาจทำให้สับสนกับชีพจรของตนเองได้
2. Apical pulse 
-      ฟังด้วยหูฟัง (stethoscope)

-      ใช้ Doppler ultrasound

-       Electrocardiogram (EKG)

ฟังที่ยอดหัวใจ (Apex) ในผู้ใหญ่จะอยู่ที่ 5th intercostal space, left mid clavicular line

ข้อควรจำในการวัดชีพจร
1.     ไม่ใช้นิ้วหัวแม่มือคลำชีพจร เพราะหลอดเลือดที่นิ้วหัวแม่มือเต้นแรงอาจทำให้สับสนกับชีพจรของตนเอง
2.     ไม่ควรวัดชีพจรหลังผู้ป่วยมีกิจกรรม ควรให้พัก 5-10 นาที
3.   ตำแหน่งชีพจร
1.     Peripheral
1.1 Temporal  เส้นเลือดเท็มพอรัลทอดผ่านเหนือกระดูก เท็มพอรัลของศีรษะ
1.2 Carotid  อยู่ด้านข้างของคอ คลำได้ชัดเจนจุดบริเวณมุมขากรรไกรล่าง
1.3 Brachial  อยู่ด้านในของกล้ามเนื้อ  biceps ของแขน
1.4 Radial  อยู่ข้อมือด้านในบริเวณกระดูกปลายแขนด้านนอกหรือด้านหัวแม่มือ เป็นตำแหน่งที่นิยมจับชีพจรมากที่สุด เพราะเป็นที่ที่จับได้ง่ายและไม่รบกวนผู้ป่วย
1.5 Femoral  อยู่บริเวณขาหนีบ
1.6 Popliteal  อยู่บริเวณข้อพับเข่า อยู่ตรงกลางข้อพับเข่า, หาค่อนข้างยาก แต่ถ้างอเข่าก็สามารถคลำได้ง่ายขึ้น
1.7 Posterior tibial  อยู่บริเวณหลังปุ่มกระดูกข้อเท้าด้านใน
1.8 Dorsalis pedis  อยู่บริเวณหลังเท้าให้ดูตามแนวกลางตั้งแต่หัวเข่าลงไป ชีพจรที่จับได้จะอยู่กลางหลังเท้าระหว่างนิ้วหัวแม่เท้ากับนิ้วชี้
  อธิบายผู้ป่วยว่าไม่ควรพูดขณะวัดชีพจร เพราะจะรบกวนการได้ยินเสียงชีพจรและอาจทำให้สับสน
การจับชีพจร
ตําแหน่งของหลอดเลือดแดงที่ใช้คลําชีพจร ได้แก่ 
1. Temporal artery = บริเวณขมับ ใช้ได้ง่ายในเด็ก 
2. Carotid artery = บริเวณลําคอ ใต้กราม คลําในระยะช็อกหรือหัวใจหยุดเต้น 
3. Brachial artery = บริเวณข้อศอกใต้ท้องแขน คลําและใช้ฟังความดันโลหิต 
4. Radial artery = บริเวณข้อมือ ใช้คลําชีพจร ประเมินการไหลเวียนเลือดมาเลี้ยงหัวแม่มือ 
5. Ulnar artery = ประเมินการไหลเลือดมาเลี้ยงมือด้านนิ้วก้อย  
6. Femeral artery = คลําในระยะช็อก หัวใจหยุดเต้น ประเมินการไหลเวียนเลือดไปขาอยู่บริเวณขาหนีบ
7. Poplitial artery = ใช้ประเมินการไหลเวียนเลือดไปที่ขาท่อนล่าง 
8. Dorsalis pedis artery = ประเมินการไหลเวียนเลือดไปที่เท้า บริเวณหลังเท้า 
9. Posterior tibial artery = ประเมินการไหลเวียนเลือดไปที่เท้า บริเวณตาตุ่ม 
   ให้อธิบายผู้ป่วยว่าไม่ควรพูดขณะวัดชีพจร เพราะจะรบกวนการได้ยินเสียงชีพจรและอาจทำให้สับสน
การหายใ จ  (Respiration)
          คือกระบวนการแลกเปลี่ยนก๊าซของร่างกายระหว่างอากาศภายนอกกับเซลล์ กระบวนการหายใจ มี 3 กระบวนการที่แตกต่างกัน แต่มีความสัมพันธ์กัน
1.    Pulmonary ventilation (การระบายอากาศ) การเคลื่อนไหวของอากาศเข้าปอด
การสูดเอาอากาศเข้าไปในถุงลมปอด เรียกว่า หายใจเข้า (inspiration, inhalation)

การไล่อากาศออกจากปอด เรียกว่า การหายใจออก (exspiration, exhalation)

2.     External respiration : การแลกเปลี่ยนก๊าซ O2 และ CO2 ใน ปอด (alveoli of lung) กับ เลือดในระบบไหลเวียนเลือด (circulating blood)

3.     Internal respiration : การแลกเปลี่ยน O2 และ CO2 ใน circulating blood (เลือด) กับ เซลล์ของเนื้อเยื่อ
ปัจจัยที่มีผลต่อการหายใจ
1.     การออกกำลังกาย ทำให้มีอัตราการหายใจเพิ่มขึ้นและลึกขึ้น
2.     ความเครียด ทำให้มีอัตราการหายใจเพิ่มขึ้นและลึกขึ้น (อาการปวด, ความกังวล)

3.     ยา ยา narcotic analgesics และ sedative ยาชา, ยาระงับความรู้สึกเจ็บปวดโดยไม่สงบ   ยาระงับประสาท จะทำให้อัตราการหายใจช้าและตื้น
สิ่งที่ต้องสังเกตในการหายใจ
1.     อัตราการหายใจ                              

2.     ความลึก                                   

3.     จังหวะ                             

4.     ลักษณะ
1.     อัตราการหายใจ
-         การนับการหายใจเข้าและออกนับเป็น 1 ครั้ง สังเกตใน 1 นาที
-         หน่วยวัดการหายใจ เป็นครั้งต่อนาที (bpm)

-         วัดการหายใจขณะผู้ป่วยพักและไม่ระวังเกี่ยวกับการหายใจ
-         ช่วงปกติของอัตราการหายใจ ตามอายุ (eupnea)
1.     ทารกแรกเกิด (newborn)      ประมาณ 35-40 bpm

2.     ทารก (6 เดือน)                     ประมาณ 30-50 bpm

3.     2  ปี                                       ประมาณ 25-32 bpm

4.     เด็ก                                        ประมาณ 20-30 bpm

5.     วัยรุ่น                                     ประมาณ 16-19 bpm

6.     ผู้ใหญ่                                    ประมาณ 16-20 bpm

ภาวะอัตราการหายใจผิดปกติ
1.     Tachypnea          อัตราการหายใจในผู้ใหญ่  มากกว่า 24 ครั้ง/นาที
2.     Bradypnea          อัตราการหายใจในผู้ใหญ่ น้อยกว่า 10 ครั้ง/นาที
3.     Apnea                 การไม่หายใจ – หยุดหายใจ
2.     ความลึกของการหายใจ
สังเกตการเคลื่อนไหวของทรวงอก สามารถบอกได้ว่าหายใจลึกหรือตื้น การหายใจลึกเป็นการนำเอาอากาศเป็นจำนวนมากเข้าและออกจากปอด, การหายใจตื้นตรงกันข้ามกับการหายใจลึก อาจเนื่องจากทางเดินอากาศแคบ เนื้อปอดน้อยก็ได้
ความผิดปกติของการหายใจ
1.     Hypoventilation หายใจช้าและตื้น
2.     Hyperventilation หายใจเร็วและลึก
3. จังหวะของการหายใจ
การหายใจที่ปกติจังหวะการหายใจเข้าและหายใจออกจะเท่ากัน สังเกตการหายใจว่าจังหวะสม่ำเสมอหรือไม่ การหายใจไม่สม่ำเสมอ เช่น
-   Cheyne stokes respiration การหายใจเป็นช่วง ๆไม่สม่ำเสมอ โดยจะเพิ่มอัตราการหายใจ, หายใจเร็วลึกและตามด้วยช่วงที่หยุดหายใจ แล้วกลับมาหายใจเร็วอีก
-   Bilot respiration การหายใจปกติสลับกับการหายใจเร็วลึก ไม่สม่ำเสมอเป็นช่วงสั้น ๆ 2-3 ครั้ง แล้วตามด้วยหยุดหายใจช่วงสั้น ๆ อีก
4. ลักษณะของการหายใจ
          การหายใจปกติ (Eupnea) เป็นไปโดยสะดวกไม่ต้องใช้แรงไม่มีเสียง และไม่เจ็บปวด
ลักษณะการหายใจผิดปกติ
          ผู้ป่วยต้องพยายามออกแรงในการหายใจเช่น
-         Dyspnea เป็นอาการหายใจลำบาก การหายใจต้องใช้แรงมากกว่าปกติ สังเกตการเคลื่อนไหวของทรวงอก การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอ
   -         Orthopnea เป็นอาการหายใจลำบากในท่านอนราบจะหายใจได้ต้องลุกขึ้นนั่งหรือยืนเท่านั้น
-         Paroxysmal nocturnal dyspnea เป็นอาการหายใจลำบากในตอนกลางคืน เกิดอาการหายใจหอบรุนแรงจนต้องลุกนั่งหายใจเข้าลึกๆ อาการจึงทุเลาลงสาเหตุจาก Heart failure

-         Paroxysmal dyspnea มีอาการหอบอย่างรุนแรง ต้องลุกนั่ง ไอมีเสมหะลักษณะเป็นฟองละเอียดออกมา กระวนกระวาย หายใจมีเสียงดังทั้งหายใจเข้าและออก มักมีสาเหตุมาจาก acute pulmonary edema

-         Air hunger ผู้ป่วยพยายามหายใจทั้งทางจมูก และปากอย่างรุนแรง พบในภาวะมีการอุดกั้นทางเดินหายใจ
 
วิธีการประเมินการหายใจ
1.     สังเกตการเคลื่อนไหวของทรวงอก
2.     คลำ ประเมินการเคลื่อนไหวของทรวงอก
3.     Apnea monitor

4.     การฟัง (auscultation)

    ข้อควรจำในการวัดการหายใจ
· ถ้าผู้ป่วยมีกิจกรรม หรือออกกำลังกายมา ควรให้พักก่อน 5-10 นาที
· ในทารกแรกเกิด เด็กเล็กให้ประเมินการหายใจเป็นอันดับแรก เพื่อป้องกันเด็กตกใจ ทำให้ค่าไม่แน่นอน
· สำหรับผู้ใหญ่ให้ประเมินการหายใจหลังวัดชีพจร เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยระมัดระวังเกี่ยวกับการหายใจ
 

การดูแลผู้ป่วยมีอาการหายใจผิดปกติ
-         ประเมินการหายใจ
-         จัดท่า fowler’s position

-         ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษาของแพทย์
ความดันโลหิต (Blood pressure/ BP)
ความดันโลหิต  คือ แรงดันของเลือดที่กระทบกับผนังของหลอดเลือดแดง ความดันของเลือดที่วัดมี 2 อย่าง
1.     Systolic pressure เป็นความดันที่เกิดจากการหดรัดตัวของหัวใจห้องล่างด้านซ้าย เพื่อฉีดเลือดออกจากหัวใจ จึงเป็นความดันที่สูงสุด
2.     Diastolic pressure เป็นความดันที่วัดเมื่อหัวใจห้องล่างด้านซ้ายพักจึงเป็นความดันที่ต่ำสุด
หน่วยวัด มิลลิเมตรปรอท (mm.Hg)     เลขตัวบนของเลขเศษส่วน ( Systolic pressure ) เลขตัวล่างเลขเศษส่วน ( Diastolic pressure )   pulse pressure ค่าความแตกต่างระหว่าง systolic และ diastolic pressure (ค่าปกติ ประมาณ 30-50)

ปัจจัยที่มีผลต่อความดันโลหิต
1.     อายุ  ทารกแรกเกิดจะมีความดันซิสตอลลิด เฉลี่ย 78 mm .Hg ความดันโลหิตเพิ่มขึ้นตามอายุ และเริ่มสูงจนปกติในวัยผู้ใหญ่ ผู้ใหญ่ความดันโลหิตเฉลี่ย 120/80 mm.Hg ผู้สูงอายุความดันโลหิตจะสูงขึ้น เนื่องจากความยืดหยุ่นของหลอดเลือดลดลง
2.     เพศ  ตั้งแต่วัยรุ่น เพศหญิงจะมีความดันโลหิตต่ำกว่าเพศชาย ในช่วงอายุเดียวกัน เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมน หลังวัยหมดประจำเดือน (Menopause) เพศหญิงโดยทั่วไปจะมีความดันโลหิตสูงกว่าก่อนและสูงกว่าเพศชาย
3.     ความเครียด  อารมณ์ความเครียด, ความกังวล, ความกลัว, ความเจ็บปวด จะไปกระตุ้นระบบประสาท ซิมพาธิติก ทำให้เพิ่ม cardiac output และ vasoconstriction ของหลอดเลือด ส่งผลให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้น แต่อาการเจ็บปวดอย่างรุนแรงก็อาจทำให้ความดันโลหิตลดลงได้
4.     ยา  ยาบางชนิดมีผลต่อความดันโลหิต ยาที่มีผลต่อการหดรัดตัวของหลอดเลือดจะทำให้ BP สูงขึ้น ยาที่ขยายหลอดเลือดจะทำให้ความดันโลหิตต่ำ
5.     ช่วงเวลาแต่ละวัน  ช่วงเช้าความดันโลหิตอาจลดลง เนื่องจากอัตราการเผาผลาญภายในเซลล์ (Metabolic rate) ลดลง และเพิ่มขึ้นตลอดวันจนสูงสุดช่วงบ่ายหรือตอนเย็น และต่ำลงในตอนกลางคืน
6.     การออกกำลังกาย เป็นการเพิ่มจำนวนเลือดซึ่งถูกฉีดออกจากหัวใจ (cardiac output) ทำให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ดังนั้นต้องให้ผู้ป่วยพัก 20-30 นาทีหลังจากออกกำลังกายมา
7.     ความอ้วน คนอ้วนความดันโลหิตสูงกว่าคนผอม
8.     ท่าทาง ความดันโลหิตที่วัดในท่ายืนจะสูงสุด รองลงมาคือ ท่านั่ง และท่านอน ตามลำดับ เนื่องจากเลือดไหลเวียนได้สะดวกในท่ายืน
กลไกการควบคุมความดันโลหิต
1. Peripheral resistance ความต้านทานของหลอดเลือดขึ้นอยู่กับ ขนาดของหลอดเลือดฝอย ถ้าหลอดเลือดแดงรอง (Arteries, arterioles) รอบ ๆ หลอดเลือดฝอยหดรัดตัวหลอดเลือดฝอยมีขนาดเล็กลง ความต้านทานของหลอดเลือดจะเพิ่มขึ้นทำให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้น
2. Cardiac output (จำนวนเลือดที่ออกจากหัวใจ) เป็นจำนวนที่ถูกฉีดออกจากหัวใจ ใน 1 นาที      หัวใจห้องล่างซ้ายพักหรือคลายตัว จะมีเลือดผ่านออกประมาณ 70 ml, ใน 1 นาที จะบีบตัวประมาณ 70 ครั้ง จึงทำให้มีเลือดออกจากหัวใจนาทีละ CO = 70 x70 = 4,900 ml หรือ 5 ลิตร/นาที BP = CO x R เมื่อ CO เพิ่มขึ้น BP เพิ่มขึ้น, ถ้า CO ลดลง จำนวนเลือดที่ถูกฉีดออกมาจากหัวใจน้อย ทำให้ BP ต่ำลง
 3. Blood volume (ปริมาณเลือด) ปริมาณเลือด  ในระบบการไหลเวียนของเลือด
    -  ปริมาณเลือดเพิ่มขึ้น เช่น การให้เลือดทดแทนอย่างรวดเร็วทำให้ BPสูงขึ้น (เนื่องจากมีแรงดันเลือดมากขึ้นไปกระทบผนังหลอดเลือด)

   - ปริมาณเลือดลดลง เช่น ภาวะตกเลือดหรือภาวะขาดน้ำทำให้ BP ลดลง
 4. ความหนืดของเลือด (viscosity of blood) ขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงและเกล็ด   เลือด เช่นค่า Hematocrit (Hct) สูง เลือดจะมีความหนืดมาก หัวใจต้องใช้แรงสูบฉีดเลือดมาก เพื่อให้เลือดที่มีความหนืดสูงไหลผ่านไปยังหลอดเลือดฝอย ทำห้ BP สูงขึ้น
ค่า Hct ต่ำ เลือดจะมีความหนืดน้อย หัวใจใช้แรงน้อยในการสูบฉีดเลือดที่มีความหนืดผ่านไปยังหลอดเลือดฝอย ทำให้ BP ต่ำลง
5. ความยืดหยุ่นของผนังหลอดเลือดแดง (elasticity of vessel walls) ความสามารถของหลอดเลือดแดงในการยืดและหดตัว
  -  เมื่อความยืดหยุ่นของหลอดเลือดลดลงจะทำให้หลอดเลือดแข็ง ความต้านการไหลเวียนเลือดจะเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ BP เพิ่มขึ้น
 - เมื่อความยืดหยุ่นหลอดเลือดเพิ่มขึ้น ความต้านทานการไหลเวียนเลือดจะลดลง ทำให้ BP ลดลง
ภาวะความดันโลหิตผิดปกติ
1. ความดันโลหิตสูง (Hypertension) – ความดันสูงกว่าปกติ systolic สูงกว่า 140 mm.Hg,     diastolic สูงกว่า 90 mm.Hg.

อาการ ปวดศีรษะ บริเวณท้ายทอย ตาพร่า หรือมองไม่เห็น คลื่นไส้ อาเจียน ชักและหมดสติในที่สุด
2. ความดันโลหิตต่ำ (Hypotension)  ความดันลดต่ำลงกว่าปกติ systolic ต่ำกว่า 90 mm.Hg, diastolic ต่ำกว่า 60 mm.Hg

อาการ อ่อนเพลีย ไม่มีแรง เหนื่อยง่ายกว่าปกติ หน้าซีด เหงื่อออก ตัวเย็น เป็นลมหมดสติ
 Orthostatic Hypotension ความดันตกในท่ายืน ความดันโลหิตลดลงต่ำกว่าปกติ สัมพันธ์กับอาการอ่อนเพลีย หน้ามืด, วิงเวียนเป็นลม (faint) เมื่อลุกขึ้นยืน การเปลี่ยนจากท่านอนเป็นท่ายืนทันที มีผลทำให้ความดันโลหิตลดต่ำลงทันที เกิดจากหลอดเลือดส่วนปลายขยาย แต่ไม่มีกลไกการปรับตัวเพิ่มขึ้นของจำนวนเลือดที่ออกจากหัวใจ ควรแนะนำการเปลี่ยนท่าช้าๆ
 การวัดความดันโลหิต
 การปฏิบัติก่อนการวัดความดันโลหิต 
1. ผู้ป่วยต้องไม่สูบบุหรี่ ดื่มกาแฟ หรือออกกําลังกาย ภายใน 30 นาที ก่อนการวัด 
2. ผู้ป่วยต้องพักก่อนวัดอย่างน้อย 5 นาที 
3. ขนาดของผ้าพัน เหมาะสม คือยาวพันได้รอบแขนโดยไม่ทับกัน หรืออย่างน้อยพันรอบ 2/ 3 ของแขนหรือขา และความกว้างควรมากกว่า 20% ของเส้นผ่าศูนย์กลางตรงจุดกึ่งกลางของแขนหรือขา 
4. หลีกเลี่ยงการวัดความดันโลหิตที่แขนหรือขาซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือเป็นโรคอยู่ด้านเดียวกับเต้านม รักแร้ หรือตะโพกที่ได้รับการผ่าตัด ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดํา พันผ้าทับหรือเข้าเฝือก 
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วิธีวัดความดัน
1.วัดโดยตรง Directly (invasive) การใส่สายสวนเล็ก ๆ เข้าไปในหลอดเลือดแดง
2.วัดโดยอ้อม Indirectly (non-invasive)

การฟัง
อุปกรณ์เครื่องใช้
-         Stethoscope หูฟัง
-         Sphygmomanometer เครื่องวัดความดัน มี 2 แบบ
เครื่องมือวัด BP แบบใช้ปรอท
เครื่องมือวัด BP แบบที่ไม่ใช้ปรอท นิยมใช้มีหน้าปัดบอกจำนวน
ตำแหน่งที่ใช้วัดความดัน
-         Brachial
-         Popliteal
การคลำ
Doppler ultrasound

Electronic blood pressure meters

เสียงที่ได้ยิน Korotkoff sounds
-         เสียงที่ได้ยินครั้งแรกเรียกว่า ความดัน systolic (จุดที่หัวใจห้องล่างด้านซ้ายหดรัดตัวฉีดเลือด)

-         เสียงที่เงียบหายไป เป็นจุดแสดงความดัน diastolic (ความดันในหลอดเลือดแดงในขณะที่หัวใจห้องล่างด้านซ้ายพัก)

 ข้อผิดพลาดในการวัดความดันโลหิต
	สาเหตุ
	ค่าที่อ่านได้

	1.     cuff มีขนาดกว้าง
2.     cuff มีขนาดแคบ
3.     พัน cuff หลวม
4.     ปล่อยลมออกจาก cuff ช้าไป
5.     ปล่อยลมออกจาก cuff เร็วไป
	BP ต่ำ
BP สูง
BP สูง
Diastolic สูง
Systolic ต่ำ / Diastolic สูง


การจัดท่าและการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
การจัดท่า 
1. ท่านอนหงายราบ (supine) 

2. ท่านอนคว่ำ (prone position) 

3. ท่านอนหงายศีรษะสูง 
- ศีรษะสูงเล็กน้อย ให้ไขหัวเตียงสูง 30 องศา 
- ศีรษะสูงปานกลางให้ไขหัวเตียงสูง 45 องศา 
- ศีรษะสูงค่อนข้างสูงให้ไขหัวเตียงสูง 60 – 90 องศา 
4. ท่านอนตะแคง (Lateral position) 

5. ท่านอนตะแคงกึ่งคว่ำ ใช้สําหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถจัดให้นอนตะแคงได้ ท่านอนตะแคงซ้ายกึ่งคว่ำ ใช้ในการตรวจทวารหนักและลําไส้ใหญ่ส่วนปลายและในการสวนอุจจาระ 
6. ท่านอนหงายชันเข่า (dorsal recumbent position) ท่านี้ใช้ในการสวนปัสสาวะและชําระอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก 
7. ท่านอนหงายเท้าวางบนขาหยั่ง (Lithotomy position) ท่านี้ใช้ในการตรวจอวัยวะสืบพันธุ์ภายในของสตรีและในการคลอด 
8. ท่านอนหงายศีรษะต่ำ (Tenderlenberg position) การจัดท่านอนหงายศีรษะต่ำ ระดับทรวงอกจะต่ำกว่าหน้าท้องใช้ในการระบายของเสียหรือเสมหะออกจากปอด (postural drainage) 

9. ท่านอนคว่ำเข่าชิดอก (knee chest position) ท่านี้ใช้ในการตรวจลําไส้ใหญ่ส่วนปลาย (Proctoscopy) หรือช่วยในการระบายเสมหะออกจากปอด (postural drainage) 

การเคลื่อนย้ายผู้ป่ วย
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หลักการปฏิบัติ 
1. การเคลื่อนตัวผู้ป่วย ควรจัดท่าผู้ป่วยนอนหงายราบ 
2. หันหน้าเข้าหาผู้ป่วยตามทิศทางที่จะเคลื่อนย้าย 
3. ยืนในท่าที่ถูกต้องและมั่นคง ดังนี้ 

ยืนให้เท้าข้างหนึ่งก้าวไปข้างหน้าเล็กน้อย เมื่อต้องการเลื่อนตัวผู้ป่วยมาริมเตียงหรือเท้าแยกห่างจากกันพอสมควร และเลื่อนปลายเท้าไปตามทิศทางที่ต้องการและอยู่ในสมดุลเมื่อต้องการเคลื่อนตัวผู้ป่วย หลังตรงอยู่เสมอ เพื่อป้องกันการปวดเมื่อยหลัง งอเข่าและตะโพกแทนการล้มหลัง เพื่อใช้กล้ามเนื้อมัดใหญ่บริเวณต้นขาแทนการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กบริเวณหลัง 
4. ท่าวิธีการที่เหมาะสมเพื่อผ่อนแรงในการยกหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ตัวผู้ป่วยควรอยู่ใกล้มากที่สุด 
ยกตัวผู้ป่วยให้พ้นจากที่นอนเล็กน้อยเพื่อลดแรงเสียดทานหรือเลื่อนผู้ป่วยแทนการยกเพื่อผ่อนแรงแต่ต้องระวังแรงเสียดทานระหว่างเนื้อเยื่อกับที่นอน ใช้ผ้าของเตียงช่วยในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยแทนการเลื่อนผู้ป่วยเพื่อความสะดวกและปลอดภัย ผู้ป่วยที่ช่วยตัวเองไม่ได้หรือมีน้ำหนักมาก ควรหาผู้ช่วยเหลือตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปให้สัญญาณขณะพยุงผู้ป่วย เพื่อความพร้อมเพียง 
5. การปฏิบัติตามหลักการจะช่วยให้ไม่ต้องใช้กําลังมากเกินไป และป้องกันการเกิดอุบัติเหตุซึ่งอาจเกิดกับผู้ป่วยและตัวผู้ช่วยเอง 
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การทำความสะอาดปากและฟัน
(care of the mouth)
การทำความสะอาดปากและฟันด้วยแปรงสีฟัน (brushing teeth)
จุดประสงค์
1.ให้ปากและฟันสะอาดและชุ่มชื้น
2.ความสุขสบาย
3.เพิ่มความอยากอาหาร
4.ลดกลิ่นปาก
5.ลดการติดเชื้อในปาก
6.สังเกตความผิดปกติภายในปาก
เครื่องใช้

1.แปรงสีฟัน  ยาสีฟัน

2.น้ำยาบ้วนปาก  เช่น  NSS ( โดยใช้เกลือแกง  1 ช้อนชาผสมน้ำ 500 มล. ) หรือ SMW


3.แก้วน้ำและหลอดดูด  ( สำหรับผู้ป่วยที่ดื่มน้ำจากแก้วไม่ได้ )

4.ไม้พันสำลี

5.สารหล่อลื่น  เช่น วาสลินสำหรับทาริมฝีปาก

6.ชามรูปไต
วิธีทำ

1.บอกผู้ป่วยให้ทราบ

2.ไขหัวเตียงขึ้นสูง  คลุมผ้าเช็ดตัวบนหน้าอก  ถ้าผู้ป่วยนอนศีรษะสูงไม่ได้ให้นอนเอียงศีรษะไปข้างมือที่ไม่ถนัดเพื่อป้องกันการสำลักและผู้ป่วยสามารถใช้มือข้างที่ถนัดได้

3.ใส่ยาสีฟันบนแปรงที่เปียกน้ำ

4.ให้ผู้ป่วยถือหรือช่วยถือชามรูปไตรองใต้คาง  ให้ผู้ป่วยดื่มน้ำจากแก้ว  บ้วนปากลงในชามรูปไตผู้ป่วยที่ดื่มน้ำจากแก้วไม่ได้  เช่น  อัมพาตครึ่งซีก  ให้ดูดด้วยหลอดดูดโดยใส่หลอดดูดเข้าทาง มุมปากด้านที่ปกติ

5.ให้ผู้ป่วยแปรงฟัน  แนะนำวิธีแปรงฟันที่ถูกต้องคือ  แปรงจากโคนฟันสู่ปลายฟัน  โดยวางแปรงทำมุม45  องศา  กับเหงือก  ฟันบนแปรงลง  ฟันล่างแปรงขึ้น  ทั้งด้านนอกและด้านใน  ถูแปรงไปมาบนด้านหน้าตัดของฟันให้ทั่ว

6.ให้ผู้ป่วยบ้วนน้ำให้สะอาดแล้วแปรงลิ้นเบา ๆ 

7.ให้ผู้ป่วยอมน้ำยาบ้วนปากสักครู่ กลั้วคอแล้วบ้วนทิ้ง

8.เช็ดปากให้แห้ง ใช้ไม้พันสำลี  ชุบสารหล่อลื่นทาที่ริมฝีปากผู้ป่วย  เพื่อให้ชุ่มชื้น

9.จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าที่สบาย  ไขเตียงลงสู่ระดับเดิม

10.เก็บเครื่องใช้ไปทำความสะอาดและเก็บเข้าที่
การทำความสะอาดปากและฟันด้วยสำลี  (Mouth   care)
จุดประสงค์
1. ให้ปากและฟันสะอาดและชุ่มชื่น
2. ความสุขสบาย
3. ป้องกันภาวะเลือดออกจากเหงือกและกระพุ้งแก้มจากการใช้แปรงสีฟัน

เครื่องใช้


1.กล่องหรือชามรูปไตปลอดเชื้อบรรจุ


       1.1  ปากคีบ  หรือ  arterial  forceps  1  อัน



       1.2  สำลีปลอดเชื้อ ประมาณ  20  ก้อน


       1.3  ไม้กดลิ้นปลอดเชื้อพันด้วยกอซ


       1.4   กระบอกฉีดยาปลอดเชื้อ  ขนาด  2 มล.


2. NSS  (โดยใช้เกลือแกง  1  ช้อนชาผสมน้ำ  500 มล. )  หรือน้ำยาอื่น  ตามคำสั่ง การรักษา  เช่นไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์  ผสมน้ำเกลือ NSS  ในอัตราส่วน 1:4



3. ไม้จิ้มฟันพันสำลีห่อกระดาษหรือใส่ในภาชนะสะอาด


4.สารหล่อลื่น เช่น  Glycerine borax,วาสลินสำหรับทาริมฝีปาก
                5.ชามรูปไตหรือถุงกระดาษเล็กๆสำหรับใส่สำลีที่ใช้แล้ว
                6.ลูกยางแดงหรือเครื่องดูดเสมหะสำหรับดูดน้ำใส่ปากผู้ป่วย
                7.ถุงมือสะอาด
วิธีทำ
1.แจ้งผู้ป่วยทราบเพื่อยินยอมและให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรม

2.ผู้ป่วยที่รู้สึกตัว ไขเตียงให้ศีรษะสูง หรือให้ผู้ป่วยนั่ง
ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว จัดให้นอนตะแคงหนุนหมอน(หรือผ้าเช็ดตัวม้วนสำหรับหนุน)เฉพาะส่วนศีรษะกับหน้าผาก แก้ม คาง ให้อยู่นอกหมอน เพื่อให้รองชามรูปไตใต้แก้มกับคางได้และน้ำไหลออก จากปากได้สะดวกไม่สำลัก
3.เทน้ำเกลือ NSS ลงบนสำลี
4.ใส่ถุงมือ
5.ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวให้ผู้ป่วยบ้วนปากหลายๆครั้ง รองชามรูปไตใต้คาง ให้ผู้ป่วยอ้าปากแล้วใช้ปากคีบคีบสำลีบีบน้ำพอหมาดๆเช็ดฟัน เหงือก กระพุ้งแก้มให้ทั่ว เปลี่ยนสำลีบ่อยๆจนสะอาดแล้วบ้วนอีก หลายๆครั้ง
   
ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว รองชามรูปไตใต้แก้มจนถึงคางใช้กระบอกฉีดยาดูดNSSค่อยๆฉีดล้างในปากใช้ลูกยางแดงหรือเครื่องดูดเสมหะดูดน้ำจากปาก ใช้ไม้กดลิ้นพันด้วยกอซช่วยเปิดปากผู้ป่วยด้วยความ ระมัดระวัง แล้วใช้ปากคีบ คีบสำลีบีบน้ำพอหมาดๆ เช็ดฟัน เหงือก  กระพุ้งแก้มให้ทั่ว เปลี่ยนสำลีบ่อยๆจนสะอาด ใช้กระบอกฉีดยาดูดNSS ค่อยๆฉีดล้างในปากและดูดน้ำออกอีกครั้งหนึ่ง
6.เช็ดปากให้แห้งใช้ไม้จิ้มฟันพันสำลีชุบสารหล่อลื่นทาที่ริมฝีปากผู้ป่วยเพื่อให้ชุ่มชื่น
7.จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าที่สบาย
8.เก็บเครื่องใช้ไปทำความสะอาดและเก็บเข้าที่
การทำความสะอาดฟันปลอม ( Cleaning   dentures)
จุดประสงค์
1.ให้ฟันปลอมสะอาด ไม่เป็นแหล่งเพาะเชื้อ
2.ความสุขสบาย
เครื่องใช้
1.ชามรูปไต 2 ใบ ใบหนึ่งใส่น้ำสะอาดประมาณ ½ ชามอีกใบใส่กอซสะอาด 1-2 ชิ้น
2.ถุงมือสะอาด
3.แปรงสีฟัน ยาสีฟัน
วีธีทำ
1.บอกให้ผู้ป่วยทราบ ให้ผู้ป่วยถอดฟันปลอมออกจากปาก แช่ในชามรูปไตที่มีน้ำ
2.ให้ผู้ป่วยทำความสะอาดภายในปากด้วยแปรงสีฟันขนอ่อนๆใช้สำลีหรือกอซพันปลายนิ้วมือ ชุบน้ำยาบ้วนปากแล้วเช็ดภายในปากกระพุ้งแก้มและนวดเหงือกด้วย
3.สวมถุงมือ เปิดน้ำให้ไหลผ่านฟันปลอมจนกระทั่งสิ่งสกปรกบางส่วนหลุดออกไปแล้วแปรงด้วยแปรงสีฟันกับยาสีฟัน
4.ล้างน้ำสะอาดอีกครั้ง
5.วางฟันลงในชามรูปไตเบาๆ
6.ให้ผู้ป่วยหยิบฟันใส่ปาก
การทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์สตรี ( Female perineal care , flushing)
จุดประสงค์
1.ให้อวัยวะสืบพันธุ์ผู้ป่วยสะอาด ป้องกันการติดเชื้อ
2.ความสุขสบายของผู้ป่วย
เครื่องใช้
1.หม้อนอนพร้อมฝาปิด
2.ถาดชำระ  บรรจุ
   

2.1เหยือกปลอดเชื้อใส่น้ำยาระงับเชื้อ เช่น chloroxylinol 1:40 หรือน้ำสะอาด

   

2.2 ชามรูปไต1ใบ
   

2.3ปากคีบยาวปลอดเชื้อ1อัน
2.4อับใส่สำลีปลอดเชื้อ
                                                 [image: image12.jpg]



วิธีทำ
1.บอกให้ผู้ป่วยทราบ กั้นม่าน
2.ปิดตาผู้ป่วย ถอดกางเกงหรือเลื่อนผ้านุ่งผู้ป่วย จัดให้ผู้ป่วยนอนหงาย ชันเข่า คลุมผ้าห่มปิดต้นขาทั้ง 2 ข้าง เปิดเฉพาะอวัยวะสืบพันธุ์
3.สอดหม้อนอน วางถาดชำระระหว่างขาผู้ป่วยถัดจากหม้อนอน
4.ใช้ปากคีบคีบสำลี ประมาณ 5-7ก้อน ใส่เหยือก
5.ยกเหยือกขึ้นเหนือบริเวณหัวเหน่า เทน้ำให้ไหลรินลงบนอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยมือที่ไม่ถนัด ก่อนเทน้ำทิ้ง   บอกผู้ป่วยให้ทราบ
6.ในขณะที่ค่อยๆเทน้ำใช้มือที่ถนัดจับปากคีบคีบสำลีแหวกและเช็ดอวัยวะสืบพันธุ์ตามลำดับดังนี้ 
         
6.1 เช็ด labia majora ด้านไกลตัวจากบนลงล่างและผ่านลงไปถึงทวารหนัก ถ้ายังไม่สะอาดเปลี่ยนสำลีก้อนใหม่เช็ดจากบนลงล่างอีก ทิ้งสำลีลงชามรูปไต เช็ด labia majora ด้านใกล้ตัว
        

6.2 แหวกแล้วเช็ด labia minora ด้านไกลตัว ด้านใกล้ตัว เช็ดจากบนลงล่าง
         
6.3 แหวกแล้วเช็ด clitoris, urethral meatus และ vaginal orifice

7.ใช้ปากคีบคีบสำลีแห้งจากอับ ซับอวัยวะสืบพันธุ์ให้แห้ง ทิ้งสำลีในชามรูปไต
8.เลื่อนหม้อนอนออก ระวังน้ำกระฉอก
9.เปิดตา ช่วยผู้ป่วยนุ่งผ้าให้เรียบร้อย จัดให้นอนในท่าสบาย
10.เก็บเครื่องใช้ไปทำความสะอาดและเก็บเข้าที่
                           [image: image13.jpg]


 
การให้หม้อนอน
จุดประสงค์
1.ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระบนเตียง
2.เก็บตัวอย่างปัสสาวะหรืออุจจาระส่งตรวจ
3.ป้องกันภาวะท้องผูก

เครื่องใช้
1.หม้อนอนพร้อมฝาปิดขนาดปกติหรือขนาดเล็กสำหรับผู้ป่วยที่ใช้หม้อนอนปกติไม่ได้
2.ถุงมือสะอาด
3.กระดาษชำระ
4.เหยือกใส่น้ำ สบู่(สำหรับให้ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้ ล้างมือ)
วิธีทำ
1.บอกผู้ป่วยให้ทราบ
2.วางหม้อนอนบนเก้าอี้หรือปลายเตียง เปิดฝาออก กั้นม่าน
3.คลุมผ้าให้มิด ตั้งแต่เอวจนถึงหัวเข่าผู้ป่วยหรือถึงปลายเท้า ให้ผู้ป่วยถอดกางเกงหรือผ้านุ่ง หรือช่วยถอดกางเกงหรือผ้านุ่งให้ผู้ป่วย
4.ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองได้ให้ผู้ป่วยนอนหงายชันเข่าทั้ง 2 ข้างและยกตะโพกขึ้นให้ลอยจากที่นอนขณะเดียวกัน พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้สอดหม้อนอนเข้าใต้สะโพกโดยหันด้านขอบเปิดของหม้อนอนไปทางปลายเท้า ผู้ป่วยที่ชันเข่าได้ข้างเดียว พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ยืนด้านขาที่ชันไม่ได้ สอดมือข้างหนึ่งเข้าใต้บั้นเอวค่อนมาทางตะโพกแล้วยกพร้อมผู้ป่วย มืออีกข้างหนึ่งสอดหม้อนอน ไขหัวเตียงขึ้นสูงประมาณ 60 องศา ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ และมีพยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ 1 คน จับผู้ป่วยตะแคงเข้าหาพยาบาลประกบหม้อนอนให้พอดีกับตะโพก พลิกผู้ป่วยกลับพร้อมหม้อนอน
ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ และมีพยาบาล 2 คน หรือพยาบาล 1 คน ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 1 คน พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้คนที่มีกำลังมากกว่าใช้แขนข้างหนึ่งช้อนบริเวณใต้เข่าทั้ง 2ข้างของผู้ป่วย  แขนอีกข้างหนึ่งยกตะโพกผู้ป่วยขึ้น พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้อีกคนหนึ่งยืนด้านตรงกันข้ามใช้แขนข้างหนึ่งยกตะโพกผู้ป่วยขึ้นและใช้มือข้างหนึ่งสอดหม้อนอนเข้าพร้อมๆกัน ถ้าไม่มีข้อห้ามก็ไขหัวเตียงสูงขึ้นได้เช่นเดียวกัน
5.ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวดี ควรปล่อยให้ผู้ป่วยถ่ายตามลำพัง วางกริ่งในที่ๆผู้ป่วยจะกดเรียกได้สะดวก วางกระดาษชำระไว้ให้ผู้ป่วยเช็ดเมื่อถ่ายเสร็จ  ผู้ป่วยที่อ่อนแรงหรือไม่ค่อยรู้สึกตัว ยกเหล็กกั้นข้างเตียงป้องกันผู้ป่วยตกเตียง พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้อยู่ข้างเตียงหรือรอนอกม่าน และกลับเข้ามาตามเวลาที่คะเนว่าผู้ป่วยจะถ่ายเสร็จ สวมถุงมือและซับหรือเช็ดทวารหนักให้ผู้ป่วยด้วยกระดาษชำระ
6.เลื่อนหม้อนอนออกโดยจับด้านข้าง ปิดฝา สอดหม้อนอนใบใหม่ เพื่อชำระอวัยวะสืบพันธุ์ และทวารหนักให้ผู้ป่วยทุกราย ผู้ป่วยที่รู้สึกตัวและเช็ดทวารหนักเอง เทน้ำจากเหยือกน้ำให้ผู้ป่วยล้างมือและฟอกสบู่  ใช้กระโถนสำหรับรองน้ำล้างมือ
7.เก็บเครื่องใช้ไปทำความสะอาดและเก็บเข้าที่
8.ถอดถุงมือและล้างมือให้สะอาด

การสระผม( Shampooing)
จุดประสงค์
    
1.ให้ผมและหนังศีรษะผู้ป่วยสะอาด ป้องกันการติดเชื้อ
   
2.กระตุ้นการไหลเวียนโลหิตบริเวณหนังศีรษะ
    
3.ความสุขสบายของผู้ป่วย
เครื่องใช้
1.ถังหรืออ่างใส่น้ำประปาหรือน้ำอุ่นอุณหภูมิ 105-110 องศาฟาเรนไฮน์ เหยือกเล็กหรือขันตักน้ำ
2.ถังเปล่า1ใบสำหรับรองน้ำทิ้ง
3.แชมพูสระผม หวี หรือแปรง 1 อัน สำลี 2 ก้อน ไม้หนีบ 3-4อัน
4.ผ้าเช็ดตัว 2 ผืน ผ้าถูตัว 1 ผืน
5.ผ้ายางขวางเตียง1ผืน  หรือ ผ้ายางคลุมไหล่ คอ สำหรับสระผม
6.เครื่องเป่าผม

วิธีทำ
1.เลื่อนตัวผู้ป่วยให้ศีรษะผู้ป่วยอยู่ริมเตียง หนุนหมอนหรือไม่หนุนหมอนก็ได้
2.ม้วนชายผ้ายางตามขวาง 1-2 รอบก่อนแล้วจึงม้วนชายผ้ายางตามยาวเข้าหากัน2ข้างเพื่อทำเป็นรางน้ำ สอดปลายข้างที่ม้วนตามขวางเข้าใต้ศีรษะแล้วโอบรอบคอผู้ป่วย หนีบปลายที่โอบรอบคอเข้าหากัน หรือให้ผู้ป่วยช่วยจับไว้ ชายผ้ายางอีกชายหนึ่งใส่ไว้ในถังที่ใช้สำหรับรองน้ำทิ้ง หนีบผ้ายางให้ติดกับ ถังด้วยไม้หนีบ หรือใช้ผ้ายางคลุมสำหรับสระผม บริเวณลำคอ หัวไหล่ ปลายผ้ายางใส่ไว้ในถัง
3.พันทบผ้าเช็ดตัวตามยาวให้เล็กขนาดสอดโอบรอบคอผู้ป่วยได้ สอดเข้าใต้ผ้ายางรวบชายผ้าเช็ดตัวซ้อนไว้บนหน้าอกผู้ป่วย
4.คลุมผ้าเช็ดตัวอีก1ผืนบนหน้าอก
5.หวีหรือแปรงผมให้ผู้ป่วย
6.ใช้ผ้าถูตัวชุบน้ำบิดพอหมาดๆ ปิดตา และใช้สำลีอุดหูทั้ง2ข้างเพื่อป้องกันน้ำเข้าหู
7.ราดน้ำให้ผมเปียกจนทั่วโดยใช้มือข้างหนึ่งป้องกันน้ำเข้าตาและหู
8.เทแชมพูใส่มือขยี้ให้เป็นฟอง ลูบให้ทั่วเส้นผมและหนังศีรษะ นวดหนังศีรษะด้วยปลายนิ้วมือ
9.ล้างแชมพูออกด้วยน้ำจนสะอาด สระด้วยแชมพูซ้ำอีกจนผมและหนังศีรษะสะอาด
10.หยิบสำลีที่อุดหูออก เช็ดหน้าผากและใบหูด้วยผ้าถูตัว
11.บีบผมเบาๆเพื่อไล่น้ำออกจากผม ใช้ผ้าเช็ดตัวที่คลุมหน้าอกมารองผมไว้  คลายผ้ายางที่โอบรอบคอออก รวบผ้ายางใส่ไว้ในถัง
12.ถ้าผู้ป่วยลุกนั่งได้ ค่อยๆประคองผู้ป่วยนั่งบนเตียง เช็ดผมต่อให้แห้ง ถ้าผู้ป่วยลุกนั่งไม่ได้คลุมหมอนด้วยผ้าเช็ดตัว ให้ผู้ป่วยหนุนหมอน ใช้ชายผ้าเช็ดตัวที่ยังแห้งอยู่เช็ดผมต่อจนแห้ง หรือใช้เครื่องเป่าผมเป่าผมให้ผู้ป่วยจนแห้ง 
13.หวีหรือแปรงผมให้สวยงาม
14.เก็บเครื่องใช้ไปทำความสะอาดและเก็บเข้าที่
การกำจัดเหา
จุดประสงค์
1.ความสะอาดของเส้นผมและหนังศีรษะ
2.ความสุขสบายของผู้ป่วย
3.ป้องกันการแพร่กระจายของเหาไปยังบุคคลอื่น
เครื่องใช้
1.ยาทำลายเหา B.B.B.( Benzyl Benzoate Benzocaine ) หรือ 0.3% hexachlorocyclohexane

2.น้ำยากำจัดไข่เหา ได้แก่ น้ำส้มสายชู น้ำมะกรูด น้ำมะนาว
3.ผ้าคลุมผมหรือหมวกคลุมผม
4.ผ้าพลาสติกคลุมไหล่
5.ผ้ายาง 1 ผืน สำหรับปูรองรับเส้นผมหรือเหาที่ตกลงบนที่นอนผู้ป่วย
6.ถุงมือ 1 คู่
7.กอซ 2-3 ชิ้น
วิธีทำ
1.ให้ผู้ป่วยนั่งบนเตียงใช้ผ้าพลาสติกคลุมไหล่ผู้ป่วย
2.ปูผ้าบนที่นอนข้างหลังผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยนั่งไม่ได้ ถ้าผู้ป่วยนั่งนั่งไม่ได้ควรปูผ้ายางคลุมบนหมอนและตอนบนของที่นอน
3.ถ้าผมยาวมากและผู้ป่วยอนุญาตให้ตัด ควรตัดให้สั้นพองาม
4.สวมถุงมือ ใช้กอซชุบน้ำยาทำลายเหาทาให้ทั่วหนังศีรษะและเส้นผมโดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณแนวผมหลังหู
5.คลุมผมไว้ด้วยผ้าคลุมผมหรือหมวกคลุมผม ทิ้งไว้ตามคำแนะนำในเอกสารกำกับยา
6.ล้างน้ำยาออกโดยการสระผมหลายๆครั้งให้สะอาด
7.ใช้หวีเสนียดสางให้ทั่วหลายๆครั้งเพื่อขจัดตัวเหา
8.เปลี่ยนปลอกหมอนและผ้าปูที่นอน
การอาบน้ำผู้ป่วยบนเตียง ( bed bath)
จุดประสงค์
1.กำจัดสิ่งสกปรกและกลิ่นกาย
2.กระตุ้นการไหลเวียนโลหิตบริเวณผิวหนัง
3.ให้ผู้ป่วยได้เคลื่อนไหวข้อต่างๆได้อย่างเต็มที่
4.ให้ผู้ป่วยสุขสบายผ่อนคลายทั้งร่างกายและจิตใจ
5.สำรวจความผิดปกติของผิวหนัง กระดูก กล้ามเนื้อของผู้ป่วย
6.เสริมสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลผู้ช่วยเหลือคนไข้และผู้ป่วย
เครื่องใช้
1.ถาดหรือตะกร้าบรรจุสบู่หรือกล้องใส่สบู่  แอลกอฮอล์ 25% (ถ้าผิวแห้งใช้ครีมทาผิวแทน) หวี แป้ง
2.อ่างน้ำ 1 ใบ
3.ผ้าขนหนูขนาดเล็กสำหรับถูตัว 2 ผืน ผ้าเช็ดตัว 2 ผืน
4.ผ้าสำหรับคลุมตัวผู้ป่วยขณะอาบน้ำ (ผ้าห่ม  ผ้าแพร)
5.เสื้อผ้าสำหรับเปลี่ยน
วิธีทำ
1.บอกให้ผู้ป่วยทราบ(รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว)
2.นำเครื่องใช้มาวางบนโต๊ะข้างเตียง แขวนผ้าสะอาดไว้ปลายเตียงด้านตรงกันข้ามโต๊ะข้างเตียง
3.ปิดประตู กั้นม่าน ป้องกันลมโกรก และเพื่อความเป็นส่วนตัว
4.ถามผู้ป่วยว่าต้องการถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระก่อนหรือไม่  เพื่อให้ผู้ป่วยมีความสุขสบายระหว่างการอาบน้ำมากขึ้น
5.ถ้าเตียงผู้ป่วยเป็นชนิดปรับระดับความสูงของเตียงได้ ควรปรับให้อยู่ในระดับที่พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้จะทำงานสะดวกไม่เกิดอาการปวดเมื่อย ถ้าผู้ป่วยกระสับกระส่ายหรือไม่รู้สึกตัวให้เลื่อนเหล็กกั้นข้างเตียงด้านตรงข้ามพยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ขึ้นด้วย เพื่อป้องกันผู้ป่วยตกเตียง
6.คลุมผ้าห่ม(หรือผ้าอื่นๆที่เตรียมไว้สำหรับคลุม)บนตัวผู้ป่วย
7.ช่วยผู้ป่วยถอดเสื้อผ้าออก แล้วพาดไว้ที่ปลายเตียงหรือใส่ตะกร้าผ้าเปื้อน ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวหรืออ่อนเพลียมาก ให้เลื่อนตัวผู้ป่วยมาใกล้ตัวพยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ ช่วยถอดแขนเสื้อด้านไกลตัวออกก่อนตะแคงตัวผู้ป่วยเข้าหาพยาบาลมากๆ สอดเสื้อเข้าใต้หัวไหล่และสีข้างผู้ป่วย เลื่อนขอบผ้านุ่งหรือกางเกงลงจากตะโพกให้มากที่สุดเท่าที่จะมากได้ จัดให้ผู้ป่วยนอนหงายเหมือนเดิม ยกหัวไหล่และลำตัวผู้ป่วยด้านใกล้ตัวขึ้น ดึงเสื้อที่สอดไว้ออก และถอดเสื้อใกล้ตัวออกพร้อมทั้งเลื่อนขอบผ้านุ่ง หรือกางเกงออกจากขาและเท้าของผู้ป่วยตามลำดับ
8.ผู้ป่วยที่ได้รับสารน้ำทางหลอดเลือดดำที่แขนหรือขา ให้ถอดเสื้อหรือกางเกงด้านแขนหรือขาที่ไม่ได้ให้สารน้ำออกก่อน แล้วจึงนำขวดสารน้ำลอดออกจากแขนเสื้อหรือขากางเกง  ระวังขวดสารน้ำที่อยู่ต่ำ กว่าแขนหรือขาผู้ป่วย แขวนขวดสารน้ำเข้าที่เดิม แล้วตรวจดูอัตราการหยดและการไหลของสารน้ำที่บริเวณให้สารน้ำ
9.วางผ้าเช็ดตัว(ผืนที่1) บนหมอนเพื่อรองใต้ศีรษะผู้ป่วย เช็ดใบหน้า หู และลำคอผู้ป่วย  ดังนี้
9.1 นำผ้าถูตัว ชุบน้ำพอหมาด พันผ้ารอบมือและเก็บชายผ้าให้เรียบร้อย เพื่อป้องกันชายผ้าสะบัดไปมาเวลาถูบนผิวหนังของผู้ป่วย เช็ดตาทั้ง 2ข้างด้วยน้ำ เช็ดจากหัวตาไปทางหางตา โดยเปลี่ยนตำแหน่ง บนผ้าถูตัวสำหรับตาแต่ละข้าง จากนั้นเช็ด ใบหน้า หู และลำคอ แช่ผ้าถูตัวลงในอ่างน้ำ
9.2 นำผ้าถูตัวผืนที่ 2 ชุบน้ำพอหมาด พันผ้ารอบมือเช่นเดียวกัน ถูบนสบู่แล้วฟอกหน้าผู้ป่วย (ระวังสบู่เข้าตาผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยไม่ชอบฟอกสบู่ที่หน้าเช็ดด้วยน้ำสะอาด) ใบหู หลังหู และลำคอให้ทั่ว วางผ้าถูตัวที่ใช้ถูสบู่บนฝากล่องสบู่ ไม่ทิ้งลงในอ่างน้ำ
9.3 หยิบผ้าถูตัวผืนแรกที่แช่ในอ่างน้ำขึ้นมาบิดพอหมาด พันรอบมือและเช็ดสบู่ออกจากใบหน้า ใบหู และลำคอจนหมด แช่ผ้าในอ่างตามเดิม
9.4ซับใบหน้า หู และลำคอผู้ป่วยให้แห้งด้วยผ้าเช็ดตัวสะอาด (ผืนที่ 2)
9.5ให้ผู้ป่วยยกศีรษะหรือประคองศีรษะผู้ป่วยขึ้นค่อยๆดึงผ้าเช็ดตัวที่รองศีรษะออก ใช้ผ้าเช็ดตัวผืนนี้สำหรับรองบริเวณอื่นๆที่จะเช็ดต่อไป
10.เช็ดหน้าอก ท้องน้อย และขาหนีบ ดังนี้
ผู้ป่วยชาย
10.1 เลื่อนผ้าห่มที่คลุมหน้าอกผู้ป่วยลงถึงท้องน้อย
10.2 เช็ดหน้าอก ท้อง ขาหนีบผู้ป่วย ด้วยผ้าถูสบู่และเช็ดน้ำตามด้วยถูตัวที่แช่ในอ่างให้สะอาดถ้าผู้ป่วยรู้สึกตัวดีและช่วยเหลือตัวเองได้ ให้ผู้ป่วยที่เช็ดบริเวณขาหนีบและอวัยวะสืบพันธ์ด้วยตนเอง  ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ฟอกอวัยวะสืบพันธุ์รวมทั้งเปลี่ยนถุงยางอนามัยหรือถุงพลาสติกที่สวมครอบองคชาติ เพื่อรองรับปัสสาวะหลังอาบน้ำหรืออาจทำก่อนอาบน้ำให้ผู้ป่วยทันที
ผู้ป่วยหญิง
10.3 คลุมผ้าเช็ดตัว(ที่เคยใช้รองศีรษะผู้ป่วย)ที่หน้าอกและท้องบนผ้าห่ม เลื่อนผ้าห่มใต้ผ้าเช็ดตัวลงถึงท้องน้อย
10.4 เปิดผ้าเช็ดตัวที่คลุมหน้าอกและเต้านมทีละข้าง เช็ดหน้าอก เต้านม ใต้ราวนมผู้ป่วยที่มีเต้านมขนาดใหญ่ใช้มือข้างหนึ่งดันเต้านมขึ้น แล้วเช็ดบริเวณใต้ราวนมให้สะอาด เช็ดหน้าท้องและสะดือด้วยผ้าถูสบู่และเช็ดน้ำตามด้วยผ้าถูตัวที่แช่ในอ่างให้สะอาด ถ้าอากาศเย็นหรือผู้ป่วยหนาว เปิดและปิดผ้าเช็ดตัวสลับกันในขณะเช็ดหน้าอกกับขณะซักผ้าถูตัว หลังอาบน้ำเสร็จพยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้จะล้างอวัยวะสืบพันธุ์ให้ผู้ป่วยหรือล้างหลังจากให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะก่อนอาบน้ำก็ได้
10.5 ขณะถูสบู่และเช็ดตามด้วยน้ำ ลงน้ำหนักที่มือพอสมควร เช็ดวนเป็นวงกลม
10.6 ใช้ผ้าเช็ดตัวสะอาดซับให้แห้ง
10.7 เลื่อนผ้าห่มขึ้นคลุมหน้าอกไว้ตามเดิม
11.ยกอ่างน้ำไปเปลี่ยนน้ำ และนำผ้าถูตัวทั้ง 2 ผืนไปซักด้วย(เปลี่ยนน้ำครั้งที่1) ยกเหล็กกั้นม่านข้างเตียงขึ้นทุกครั้งที่ปล่อยผู้ป่วยที่อ่อนเพลีย หรือไม่รู้สึกตัวไว้ตามลำพัง
12. เช็ดแขนและรักแร้ผู้ป่วยด้านไกลตัวกับใกล้ตัวพยาบาลตามลำดับ ดังนี้
  

12.1 รองผ้าเช็ดตัวไว้ใต้หัวไหล่และแขนที่จะเช็ด
   

12.2 จับข้อมือและยกแขนผู้ป่วยขึ้น เช็ดแขน และรักแร้ด้วยผ้าถูสบู่ และเช็ดน้ำตามด้วยผ้าถูตัวที่แช่ ในอ่างให้สะอาด ขณะถูสบู่และเช็ดตามด้วยน้ำ ลงน้ำหนักที่มือพอสมควรเช็ดวนเป็นวงกลม
12.3 ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว วางแขนพักบนผ้าเช็ดตัว
ที่ใช้รองในขณะซักผ้าถูตัว ผู้ป่วยที่มีแรงยกแขนได้ให้ยกแขนลอยไว้ขณะแขนเปื้อนสบู่และหลังเช็ดตามด้วยน้ำจนสะอาด เพื่อเป็นการออกกำลังแขนข้างนั้น ผู้ป่วยที่มีแขนใดแขนหนึ่งอ่อนแรง แนะนำและกระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้แขนข้างที่ดีจับมือของแขนข้างที่อ่อนแรง ยกค้างไว้สักครู่เท่าที่ผู้ป่วยสามารถทำได้
12.4 ซับแขนและรักแร้ด้วยผ้าเช็ดตัวสะอาดให้แห้ง
13.แช่และเช็ดมือทั้ง 2 ข้าง ดังนี้
13.1 วางอ่างน้ำบนเตียง รองด้วยผ้าเช็ดตัวผืนที่ใช้สำหรับรองให้เหลือชายผ้าด้านใกล้ตัวผู้ป่วยมากกว่า ขอบเตียงเพื่อช่วยซับน้ำที่อาจจะหกขณะที่อ่างน้ำเอียงเข้าหาผู้ป่วย
13.2 ให้ผู้ป่วยแช่มือทั้ง 2 ข้างลงในอ่างน้ำสักครู่(3-5นาที) ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวหรือมีข้อจำกัดใดๆซึ่งทำให้เอื้อมมือมาแช่ในอ่างพร้อมกันไม่ได้ พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ช่วยให้ผู้ป่วยได้แช่มือและทำความสะอาดทีละข้าง
13.3 ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้ ให้ผู้ป่วยฟอกสบู่ให้ทั่วมือ ซอกนิ้วและเล็บ แล้วล้างมือในอ่างให้สะอาด ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้หรืออ่อนแรง  พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้พันมือด้วยผ้าถูสบู่ฟอกสบู่ให้ทั่วมือ  ซอกนิ้วและเล็บ  แล้วแช่มือไว้ในอ่าง พันมือด้วยผ้าถูตัวที่แช่ไว้ในอ่าง ชุบน้ำล้าง มือ และซอกนิ้วผู้ป่วยให้สะอาด
13.4เลื่อนอ้างน้ำออก พักมือทั้ง2ข้างข้างบนผ้าเช็ดตัวที่ใช้รอง ซับมือพอแห้ง
14.ยกอ่างน้ำไปเปลี่ยนน้ำ และนำผ้าถูตัวทั้ง2ผืนไปซัก(เปลี่ยนน้ำครั้งที่2)
15.แช่มือผู้ป่วยในอ่างน้ำสะอาดอีกครั้งหนึ่ง ซักมือและซอกนิ้วให้แห้งด้วยผ้าเช็ดตัวสะอาด
16.เช็ดขา(จนถึงโคนขา)ด้านไกลตัวกับใกล้ตัวพยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ตามลำดับ ดังนี้
    

16.1 เปิดผ้าห่มที่คลุมขาข้างที่จะเช็ดออกถึงขาหนีบ รองผ้าเช็ดตัวใกล้ขา รวบชายผ้าเช็ดตัวอ้อมรอบโคนขาโดยให้ผ้าเช็ดตัวปิดอยู่บนผ้าห่ม ให้ผู้ป่วยชันเข่าไว้  ส่วนผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัววางขาราบบนผ้าเช็ดตัว
     

16.2 เช็ดขาด้วยผ้าถูสบู่และเช็ดน้ำ ตามด้วยผ้าถูตัวที่แช่ในอ่างให้สะอาด ขณะถูสบู่และเช็ดตามด้วย น้ำ ลงน้ำหนักที่มือพอสมควรเช็ดวนเป็นวงกลม
      

 16.3 ซับขาจนถึงโคนขาด้วยผ้าเช็ดตัวสะอาดให้แห้ง
17.แช่และเช็ดเท้าทั้ง 2ข้าง ดังนี้
ผู้ป่วยที่สามารถชันเข่าทั้ง2ข้างได้
17.1 เลื่อนผ้าห่มที่คลุมขาขึ้นให้ชายผ้าห่มอยู่ที่เข่า ให้ผู้ป่วยชันเข่าทั้ง2ข้างขึ้น พร้อมๆกับสอดชายผ้าด้านใกล้ตัวใต้ขาผู้ป่วยแล้วดึงชายผ้าด้านไกลตัวทับซ้อนกัน เริ่มที่ใต้เข่าจนถึงตะโพกผู้ป่วยแล้วให้ผู้ป่วยดึงชายผ้าห่มด้านใต้เข่าไว้
17.2 พับทบผ้าเช็ดตัวแล้ววางบนเตียงใต้เท้าผู้ป่วย วางอ่างน้ำบนผ้าเช็ดตัว ให้ผู้ป่วยแช่เท้าทั้ง2ข้างลงในอ่างน้ำ ผู้ป่วยที่เท้าใหญ่หรือปริมาณน้ำในอ่างมาก ให้แช่เท้าทีละข้าง
17.3 เมื่อแช่เท้าได้สักครู่ ให้ผู้ป่วยยกเท้าขึ้นจากน้ำ(ทีละข้าง)ใช้ผ้าถูตัว ถูสบู่เช็ดเท้าและซอกนิ้วเท้าให้ทั่ว วางผาถูสบู่บนฝากล่องสบู่ แช่เท้าลงในอ่างตามเดิม เช็ดตามด้วยผ้าถูตัวที่แช่ในอ่างจนสะอาด แล้วเช็ดเท้าอีกข้างหนึ่งด้วยวิธีเดียวกัน
17.4 ให้ผู้ป่วยยกเท้าทั้ง2ข้างขึ้นจากอ่างค้างไว้ ยกอ่างน้ำออกจากเตียง วางบนเก้าอี้และให้ผู้ป่วยวาง เท้าลงบนผ้าเช็ดตัวที่ใช้รอง ซับเท้าทั้ง2ข้างให้แห้ง
17.5 เลื่อนผ้าห่มลงมาคลุมขาผู้ป่วยให้เรียบร้อย
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถชันเข่าได้เอง
17.6 แยกขาทั้ง 2 ข้างของผู้ป่วยออกจากกัน เลื่อนผ้าห่มที่คลุมขาข้างหนึ่งขึ้นแล้วพันรอบเข่าไว้ พับทบผ้าเช็ดตัว วางไว้ตรงระหว่างเข่าทั้ง 2 ข้าง วางอ่างน้ำบนผ้าเช็ดตัว
17.7  ยกขาผู้ป่วยและงอเข่าลงให้ปลายเท้าแช่ลงในอ่างอาบน้ำ เมื่อแช่เท้าได้สักครู่ยกเท้าผู้ป่วยขึ้นจากน้ำ  ใช้ผ้าถูตัว ถูสบู่ ฟอกเท้าและฟอกนิ้วเท้าให้ทั่ว แช่เท้าลงในอ่างตามเดิม แล้วเช็ดตามด้วยผ้าถูตัวที่แช่ในอ่างจนสะอาด  ขณะทำต้องพยุงขาและเท้าผู้ป่วยได้ตลอดเวลา
17.8  ซับเท้าด้วยผ้าถูตัวจนแห้ง ยกเท้าผู้ป่วยออกจากอ่าง วางขาผู้ป่วยข้างนั้นเหยียดบนเตียง คลุมผ้าห่ม แล้วแช่เท้าอีกข้างหนึ่งด้วยวิธีเดียวกัน
17.9 ยกอ่างออกจากเตียงวางบนเก้าอี้ ซับเท้าทั้ง  2 ข้างให้แห้งด้วยผ้าเช็ดตัวที่ใช้รองอ่างน้ำ
17.10 เลื่อนผ้าห่มลงมาคลุมขาผู้ป่วยให้เรียบร้อย
18. ยกอ่างน้ำไปเปลี่ยนน้ำ และนำผ้าถูตัวทั้ง 2 ผืนไปซักด้วย ( เปลี่ยนน้ำครั้งที่ 3 )
19.เช็ดหลังผู้ป่วย ดังนี้


19.1  ให้ผู้ป่วยเลื่อนตัวมาใกล้ขอบเตียงด้านกับพยาบาล หรือ ผู้ช่วยเหลือคนไข้  ตะแคงหันหลังให้พยาบาล หรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวให้เลื่อนผู้ป่วยมาริมเตียงตามหลักการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย  เลื่อนเหล็กกั้นข้างเตียงขึ้นเดินไปอีกด้านหนึ่งของเตียง  พลิกผู้ป่วยเข้าหาตัวและจัดให้ผู้ป่วยนอนตะแคงเลื่อนเหล็กกั้นข้างเตียงขึ้นแล้วเดินกลับด้านเดิม เลื่อนเหล็กกั้นข้างเตียงลง


19.2 เปิดผ้าห่มให้เห็นหลังผู้ป่วยจนถึงก้นกบ


19.3 วางผ้าเช็ดตัวบนเตียงให้ชิดหลังและตะโพกผู้ป่วย


19.4 เช็ดต้นคอ หลัง ตะโพก ตามลำดับและสิ้นสุดที่รอบ ๆ ทวารหนัก เวลาถู ลงน้ำหนักพอสมควร พร้อมกับสังเกตบริเวณที่เริ่มจะเกิดแผลกดทับ  เช่น  ก้นกบ สะบัก  วางผ้าถูสบู่ฝากล่องสบู่


19.5 เช็ดตามด้วยผ้าถูตัวที่แช่อ่างให้สะอาด


19.6 ซับด้วยผ้าเช็ดตัวสะอาดให้แห้ง


19.7 ทาแอลกอฮอล์ 25 %หรือ  Lotion  อ่อน ๆ  ให้ทั่วหลัง  ทิ้งไว้ให้แห้ง  ( ผู้ป่วยที่ผิวหนังแห้งหรือในฤดูหนาว  ควรงดทาแอลกฮอล์ )
20.นวดหลังให้ผู้ป่วย  ยกเว้นผู้ ป่วยที่มีกระดูกซี่โครงหัก  มีแผลที่หลังหรือมีปัญหาเกี่ยวกับการเต้นของหัวใจ  ผู้ป่วยมีไข้  เป็นต้น  ( ดูรายละเอียดการนวดหลังในหัวข้อการนวดหลัง )
21. ช่วยเหลือผู้ป่วยใส่เสื้อผ้า   ผู้ป่วยที่ต้องได้รับสารน้ำ  ให้ยกขวดสารน้ำลอดจากตัวเสื้อ  ออกมาทางปลายแขนเสื้อข้างเดียวกับแขนที่ได้รับสารน้ำก่อน  แขวนขวดสารน้ำ  และตรวจดูอัตราหยดอีกครั้งหนึ่ง  ใส่แขนเสื้อข้างดังกล่าวให้เสร็จ จึงใส่แขนอีกข้าง  ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว  หลังจากใส่แขนเสื้อข้างหนึ่งแล้วให้ใส่กางเกงทั้ง 2 ขา ถ้าผู้ป่วยมีขาข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรงหรือเข้าเฝือกให้ใส่ขาข้างนั้นก่อนดึงชายกางเกงให้พ้นข้อเท้า  ขอบกางเกงให้ขึ้นถึงต้นขา  แล้วตะแคงผู้ป่วยเข้าหาตัวพยาบาล หรือ ผู้ช่วยเหลือคนไข้  ดึงชายกางเกงให้พ้นข้อเท้า   ขอบกางเกงให้ขึ้นถึงต้นขา  แล้วตะแคงผู้ป่วยเข้าหาตัวพยาบาล หรือผู้ช่วยเหลือคนไข้สอดเสื้อเข้าใต้สีข้างค่อนไปทางหัวไหล่  ดึงขอบกางเกงขึ้นบนตะโพกบนให้มากที่สุด จัดให้ผู้ป่วยนอนหงายยกหัวไหล่และลำตัวผู้ป่วยด้านใกล้ตัวขึ้นดึงเสื้อที่สอดไว้ออก  แล้วใส่แขนเสื้อที่เหลือให้ผู้ป่วย จากนั้นยกตะโพกด้านใกล้ตัว  ดึงขอบกางเกงให้ถึงเอว
ถ้ามีพยาบาล 2 คน  หรือพยาบาล  1   คน ผู้ช่วยเหลือคนไข้  1  คน ให้ตะแคงผู้ป่วยเข้าหาพยาบาลที่ละด้าน  ขณะใส่เสื้อและกางเกง
22. จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สบาย  ทาแป้งที่ใบหน้า  ลำตัว  แขน  ขา และบริเวณที่อับชื้น  เช่น  รักแร้  ขาหนีบ  เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย ผู้ป่วยที่ผิวแห้ง  เปลี่ยนเป็นทาครีมบำรุงผิวตามบริเวณที่ผิวแห้ง  คลุมผ้าเช็ดตัวบนไหล่  และช่วยให้หวีผม  ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวรองผ้าเช็ดตัวใต้ศีรษะและหวีผมให้ผู้ป่วย
23. นำเครื่องใช้ต่าง ๆ  ไปทำความสะอาดและเก็บเข้าที่
24. เปลี่ยนผ้าปูที่นอนให้ผู้ป่วย
การนวดหลัง (backrub)
จุดประสงค์

1.ให้กล้ามเนื้อคลายความตึงตัว
           2.กระตุ้นการไหลเวียนโลหิต
           3.ความสุขสบาย
เครื่องใช้
1.ผ้าห่ม ผ้าเช็ดตัว
2.แอลกอฮอล์25%ใช้คู่กับแป้งฝุ่น หรือ
3.โลชั่นทาผิว
วิธีทำ
1.บอกให้ผู้ป่วยทราบ
2.กั้นม่าน ให้ผู้ป่วยถอดเสื้อผ้า หรือเลื่อนผ้าเปิดแผ่นหลังและตะโพกสำหรับนวด ถ้าเป็นการนวดหลังอาบน้ำบนเตียง ก็นวดก่อนสวมเสื้อผ้า
3.จัดให้ผู้ป่วยนอนคว่ำ กางแขนงอข้อศอกเข้าหากัน หนุนหมอน หรือไม่หนุนหมอนก็ได้ ผู้ป่วยหญิง วางผ้าเช็ดตัวขวางที่นอน  นอนคว่ำบนผ้าเช็ดตัว ทบชายผ้าเช็ดตัวทั้ง2ข้างเข้าหาสีข้างทั้ง2ข้าง เพื่อปิดบังเต้านมถ้าผู้ป่วยนอนคว่ำไม่ได้ ให้นอนตะแคงหันหลังเข้าหาพยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้ เลื่อนตัวผู้ป่วยมาใกล้พยาบาลหรือผู้ช่วยเหลือคนไข้
4.เปิดผ้าห่มที่คลุมหลังออกจนถึงก้นกบ
5.ทาแอลกอฮอล์25% ให้ทั่วบริเวณหลัง คอ ตะโพก เมื่อแอลกอฮอล์แห้งทาแป้งตามตัวให้ทั่ว ผู้ป่วยที่ผิวแห้งใช้โลชั่นทาให้ทั่วแทน
6.นวดหลังให้มีจังหวะและความหนักเบาสม่ำเสมอและนวดนาน 3-5นาที เพื่อให้ได้ผลดี ตามขั้นตอนดังนี้
 

 6.1 นวดกล้ามเนื้อหลังและตะโพกด้วยวิธี stroking คือ วางมือบนตะโพกข้างละมือลูบวนเป็นวงกลมพร้อมๆกันทั้ง2มือ ให้ทั่วตะโพกแล้วลูบขึ้นกลางหลังจนถึงไหล่ ลูบวนรอบสะบักแล้วต่อไปจนถึงกล้ามเนื้อต้นแขน วนเป็นวงกลม ลูบลงตามสีข้างกลับลงมาที่ตะโพก แล้วลูบวนขึ้นใหม่อีกโดยไม่ยกมือออกจากผิวหนังผู้ป่วย
     

การนวดแบบ stroking เฉพาะกับกล้ามเนื้อมัดใดมัดหนึ่ง เช่น กล้ามเนื้อสะบักอาจใช้วิธีวางมือทั้ง2ข้างบนกล้ามเนื้อแล้วลูบขึ้นลงสลับมือกันก็ได้
     

6.2 นวดกล้ามเนื้อ2ข้างกระดูกสันหลังด้วยวิธี kneading คือ วางปลายนิ้วหัวแม่มือทั้ง2มือข้างกระดูกสันหลังอีกข้างหนึ่ง นิ้วทุกนิ้วกดและบีบเนื้อเข้าหากันแล้วคลายออกเป็นจังหวะ นวดตั้งแต่ก้นกบจนถึงต้นคอ
        การนวดแบบ kneading นี้อาจทำโดยวางปลายนิ้วทั้ง5นิ้วของแต่ละมืออยู่ข้างกระดูกหลัง
     

6.3 นวดกล้ามเนื้อหลังด้วยวิธี
         

 6.3.1 clapping คือ ทำฝ่ามืองุ้มๆบนแผ่นหลังแล้วกระดกมือขึ้นลงสลับมือกัน
           
6.3.2 flicking คือ ให้นิ้วกลาง นิ้วนาง และนิ้วก้อยด้านหลังมือตบเบาๆ เร็วๆทั้ง2มือให้ทั่วหลัง
      

6.4นวดกล้ามเนื้อตะโพกด้วยวิธี
           
6.4.1 hacking คือ กางนิ้วมือออกเล็กน้อยแล้วใช้สันมือทั้ง2ข้างเคาะเบาๆสลับกันบนกล้ามเนื้อตะโพก
            
6.4.2 beating คือ ใช้กำปั้นทั้ง 2 มือทุบเบาๆเร็วๆสลับกัน
6.5 นวดกล้ามเนื้อหลังและตะโพกด้วยวิธี stroking อีกครั้งหนึ่งตามข้อ 6.1
6.6 ผู้ป่วยที่นอนตะแคงให้พลิกตะแคงอีกข้างหนึ่งด้วย(ถ้าไม่มีข้อห้าม)เพื่อนวดตะโพกข้างที่ยังไม่ได้นวด
6.7 ช่วยผู้ป่วยสวมเสื้อผ้าและจัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สบาย

การรับ และการจำหน่ายผู้ป่วย
( Admission  and  discharge)
การรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล (Admission)
จุดประสงค์
1.ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด
2.ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
3.วินิจฉัยโรค
4.การศึกษาค้นคว้าทางการแพทย์
วิธีการ
1.ต้อนรับผู้ป่วยเสมือนญาติ  แนะนำตนเอง การแนะนำควรเรียกชื่อผู้ป่วย

2.ตรวจดูเวชระเบียน ว่าถูกต้องตามระเบียบการรับผู้ป่วยใหม่
3.รายงานแพทย์เวรถึงอาการที่เปลี่ยนแปลง
4.ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทุกราย
5.แนะนำห้องน้ำ กฎระเบียบของโรงพยาบาล เบอร์โทรศัพท์ เวลาเยี่ยม เวลาอาหาร ฯลฯ
6.เก็บเสื้อผ้าและของมีค่าตามกฎระเบียบของโรงพยาบาล
7.กรณีต้องทำผ่าตัดให้ผู้ป่วยเซนใบอนุญาตผ่าตัด ถ้าผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 20 ปีต้องให้บิดา มารดาหรือผู้ปกครองเป็น  ผู้เซนยินยอม ในกรณีเขียนหนังสือไม่ได้ให้พิมพ์ลายนิ้วมือข้างขวา
8.วัดและบันทึกอุณหภูมิ ชีพจร การหายใจและความดันโลหิต
9.แนะนำญาติให้นำเครื่องใช้ที่จำเป็นมาให้ผู้ป่วย
การจำหน่ายผู้ป่วย(Discharge)
วิธีการ
1.ตรวจสอบดูคำสั่งการจำหน่าย
2.บอกให้ผู้ป่วยทราบเพื่อบอกญาติและชำระค่ารักษาพยาบาล
3.ให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและญาติในการปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้านในเรื่อง
   

3.1 การรับประทานยา
   

3.2 การดูแลตนเอง
   

3.3 การรักษาที่จำเป็นต้องดูแลอย่างต่อเนื่อง
  

3.4 สอนสุขศึกษาเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย อาการและอาการแสดงที่จำเป็น
  

3.5 การส่งตัวผู้ป่วยที่จำเป็นจะต้องการรักษาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลใกล้เคียง  หรือศูนย์สาธารณสุข
  

3.6 อาหารที่ผู้ป่วยควรจะเคร่งครัดและปฏิบัติตาม
4.ตรวจสอบของมีค่าและเสื้อผ้ามอบให้แก่ผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยเซนรับด้วย
5.เตรียมพาหนะในการส่งผู้ป่วยและช่วยเหลือให้ผู้ป่วยถึงรถของเขา(ถ้าจำเป็น)
6.สรุปรายงานผู้ป่วย จัดเรียงลำดับให้เรียบร้อย
7.ลงสมุดจำหน่ายผู้ป่วย
หมายเหตุ การจำหน่ายผู้ป่วยจะกระทำในกรณี
1.อาการผู้ป่วยพ้นขีดอันตราย
2.ไม่สมัครใจที่จะรับการรักษาต่อไป
3.ย้ายแผนก
4.ถึงแก่กรรม
การย้ายผู้ป่วย (Transfering a patient)
วิธีการ
1.ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการย้ายให้ผู้ป่วยและญาติทราบ
2.ติดต่อแจ้งไปยังหน่วยที่จะรับย้ายให้ทราบเพื่อเตรียมการ
3.เก็บสิ่งของเครื่องใช้ส่วนตัวของผู้ป่วยทั้งหมดนำไปพร้อมกับการย้ายผู้ป่วย
4.เก็บรายงานผู้ป่วยทั้งหมด ส่งไปพร้อมกับตัวผู้ป่วย พร้อมทั้งบันทึกในบันทึกการพยาบาลแจ้ง
การย้ายไปที่ใด เวลาใด อาการผู้ป่วยเป็นอย่างไร

5.เมื่อพยาบาลไปถึงหอผู้ป่วยที่รับย้าย พยาบาลประจำตึกนั้นจะต้องให้การต้อนรับและปฏิบัติ
เช่นเดียวกับการรับผู้ป่วยใหม่
6.พยาบาลประจำตึกเดิม หากมีโอกาสควรไปเยี่ยมผู้ป่วยบ้าง เพื่อผู้ป่วยจะรู้สึกว่าตนเป็นคนมีคุณค่า
การดูแลผู้ป่วยภายหลังถึงแก่กรรม (Performing postmortem care)
จุดประสงค์
1.เพื่อจัดการตามกฎระเบียบเกี่ยวกับผู้ป่วยถึงแก่กรรม
2.ทำความสะอาดร่างกายและจัดให้อยู่ในสภาพที่ดีที่สุด
เครื่องใช้
1.กะละมัง
2.ผ้าเช็ดตัว
3.สำลี กอซ วาสลิน
4.เสื้อผ้าของผู้ป่วย
5.ชามรูปไต
6.บัตรประจำตัวโรงพยาบาล และใบมรณะบัตร
วิธีการ
1.ปิดประตูหรือกั้นม่าน
2.ถอดสายทุกชนิดที่มีอยู่ในตัวผู้ป่วยออก
3.ทำความสะอาดร่างกายผู้ป่วยและแต่งตัวให้เรียบร้อย
4.ใส่อวัยวะปลอมให้(ถ้ามี) เช่น ฟันปลอม
5.ถ้าตาปิดไม่สนิท ใช้วาสลินป้ายและปิดเปลือกตาลง
6.กรณีปากปิดไม่สนิท ใช้ผ้าขนหนูม้วนรองไว้ใต้คาง
7.เก็บของมีค่าที่อยู่กับผู้ป่วยออกเพื่อมอบให้แก่ญาติสนิท ส่วนของมีค่าที่ถอดออกไม่ได้ เช่น 
แหวน ให้เขียนระบุไว้ในใบมรณะบัตรที่ผูกข้อมือผู้ป่วยถึงแก่กรรม
8.หากมีสิ่งขับหลั่งซึมออกทางทวารหนักใช้กอซหนาๆปิดไว้
9.หากมีแผลทำแผลให้เรียบร้อย
10.ผู้ป่วยที่ถึงแก่กรรมจะอยู่ที่หอผู้ป่วย2ชั่วโมงก่อนมอบให้ญาติไปบำเพ็ญกุศล
11.เจ้าหน้าที่ที่มารับผู้ป่วยถึงแก่กรรมจะต้องเซนรับให้ถูกต้อง
12.สรุปและเก็บเรียบเรียงรายงานให้ถูกต้อง ส่งให้แพทย์สรุปแล้วแจ้งไปยังเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลต่อไป เก็บและทำความสะอาดหน่วยของผู้ป่วยให้เรียบร้อย
สิ่งส่งตรวจ(specimen)ทางห้องปฏิบัติการ
ความหมาย
สิ่งส่งตรวจ(specimen)ทางห้องปฏิบัติการ หมายถึง ของเหลวต่างๆหรือชิ้นเนื้อเยื่อที่ได้จากร่างกายของผู้ป่วยที่นำมาใช้ในการวิเคราะห์หาค่าของสารต่างๆหรือหาพยาธิสภาพเพื่อใช้ในการวินิจฉัยโรคในทางการแพทย์ ซึ่งสิ่งส่งตรวจส่วนใหญ่เป็นเลือด(blood) ปัสสาวะ(urine)อุจจาระ(Feces)น้ำไขสันหลัง(CSF)น้ำจากช่องปอด(Pleural effusion)น้ำจากช่องท้อง(Peritoneal หรือ Ascitic fluid)น้ำจากช่องเยื่อหุ้มหัวใจ(Pericardial fluid)น้ำจากข้อต่างๆ(Synovial  fluid)เสมหะ(sputum)หนอง(Pus)Vagia discharge,Vagina  discharge,Rectal swab,Pap smear และชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัด
ระเบียบปฏิบัติเกี่ยวกับการติดฉลากสิ่งส่งตรวจ
สิ่งส่งตรวจทุกชนิดที่นำส่งห้องปฏิบัติการ
     ให้นำสิ่งส่งตรวจทุกชนิดส่งห้องปฏิบัติการพร้อมกับใบนำส่งตรวจทุกครั้ง โดยเขียนรายละเอียดในใบนำส่งตรวจให้ถูกต้อง ชัดเจน อ่านง่าย ตามข้อกำหนดการเขียนใบนำส่งตรวจ ประกอบด้วย
1.ชื่อและนามสกุล  อายุของผู้ป่วย
2.Ward

3.HN

4.แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย
5.วัน เวลาที่เก็บสิ่งส่งตรวจ
6.การวินิจฉัยเบื้องต้น
7.ชนิดของสิ่งส่งตรวจ
8.ชื่อผู้เจาะเก็บ/แนะนำ
9.รายการสั่งตรวจที่ต้องการ
วิธีการเก็บปัสสาวะเพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ
1. Random or Single specimen เป็นปัสสาวะที่เก็บเมื่อไรก็ได้แล้วนำมาตรวจ ใช้สำหรับตรวจทางคุณภาพซึ่งใช้เสมอในงานประจำวัน และใช้ตรวจเป็นScreening testโดยเก็บปัสสาวะในช่วงกลาง (Midstream Urine)โดยถ่ายช่วงแรกทิ้งไปแล้วจึงเก็บปัสสาวะช่วงกลางๆใส่ภาชนะให้ได้ประมาณ 20-30 cc ปัสสาวะส่วนที่เหลือให้ถ่ายทิ้งไป
2. First morning specimen เป็นปัสสาวะครั้งแรกหลังตื่นนอนในตอนเช้า มีความเข้มข้นและเป็นกรดมากกว่าปัสสาวะในตอนกลางวัน พวกcastและเซลล์คงจะทนในปัสสาวะที่เป็นกรด เหมาะสำหรับการตรวจปัสสาวะประจำวันโดยการเก็บปัสสาวะช่วงกลางๆของการถ่ายอย่างสะอาด  (clean  voided midstream) คือ ก่อนถ่ายปัสสาวะต้องทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์เสียก่อน เพื่อป้องกันการปนเปื้อนจากเชื้อแบคทีเรียและเก็บประมาณ 20-30 cc

3.24 Hour specimen เป็นปัสสาวะทั้งหมดที่เก็บตลอดเวลา 24 ชั่วโมง เก็บโดยให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะทิ้งไปก่อนจากนั้นจึงเริ่มเก็บปัสสาวะที่ถ่ายออกมาทุกครั้งในภาชนะใบเดียวกัน ครั้งสุดท้ายให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะเวลา 08.00น. ตอนเช้าให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะทิ้งไปก่อน จากนั้นจึงเริ่มเก็บปัสสาวะที่ถ่ายออกมาทุกครั้งในภาชนะใบเดียวกัน ครั้งสุดท้ายให้ผู้ป่วยปัสสาวะเวลา8.00น.ของวันรุ่งขึ้น ภาชนะที่ใช้เก็บต้องมีขนาดใหญ่ความจุประมาณ2.5ลิตรและมีฝาปิด ระหว่างการเก็บปัสสาวะที่ได้ทุกครั้งรวมกันไว้ในตู้เย็น0-4องศาเซลเซียส และอาจใส่สารรักษาสภาพเฉพาะอย่างลงไปสำหรับการตรวจหาปริมาณสารบางตัวที่ต้องการ
4. Catheterized specimen คือการเก็บปัสสาวะโดยใช้เครื่องมือสวนปัสสาวะซึ่งใช้กับผู้ป่วยที่ถ่ายปัสสาวะไม่ออกหรือผู้ป่วยหมดสติ
ข้อแนะนำการใช้อุปกรณ์ในการเก็บและนำสิ่งส่งตรวจ
1.การนำส่งสิ่งส่งตรวจทุกครั้ง
1.1 ต้องติดฉลากรายละเอียดของผู้ป่วยเจ้าของสิ่งส่งตรวจบนภาชนะที่บรรจุสิ่งส่งตรวจให้ชัดเจน  อ่านง่าย
1.2  นำสิ่งที่ส่งตรวจพร้อมใบส่งตรวจที่เขียนรายละเอียดชัดเจน  ครบถ้วน  อ่านง่าย  และรายการที่สั่งตรวจ
2.อุปกรณ์ในการเก็บสิ่งส่งตรวจ
2.1  งานเคมีคลินิก  ติดฉลากสีฟ้า
2.1.1  หลอดแก้วขนาด 13x100 mm.ใช้สำหรับใส่เลือดที่เป็น clotted blood  3-5ml.

2.1.2 หลอดพลาสติกขนาด13x100 mm มีสารกันแข็งชนิด NaFซึ่งพอเหมาะกับการเก็บเลือด 3 ml.

2.1.3 ขวดแก้วขนาด2.5 ลิตร มี HCL เข้มข้น 10ml.เป็นสารรักษาสภาพเพื่อใช้เก็บปัสสาวะ24ชั่วโมง สำหรับส่งตรวจ Protein, Creatinineและ VMA

2.1.4 ขวดแก้วขนาด 2.5ลิตร ไม่มีสารรักษาสภาพเพื่อใช้เก็บปัสสาวะ24ชั่วโมงHCG, Amylase,Urea nitrogen และ Uric acid

2.1.5 ขวดแก้วใสสะอาด หรือ Sterile ขนาด 8-10 ml สำหรับเก็บ CSFและ Body fluid อื่นๆเพื่อส่งตรวจ protein ,Sugar , LDH

2.2 งานโลหิตวิทยาติดฉลากสีแดง 
2.2.1 หลอดCBC เป็นหลอดพลาสติกขนาด 13x75 cm ในขวดมีสารกันเลือดแข็ง EDTA(Ethylene diaminettra acetic acid) อบแห้งเป็นเกร็ดสีขาวติดอยู่ที่ก้นหลอด มีปริมาณพอเหมาะกับเลือด 2-3ml.เมื่อใส่เลือด 2-3ml.ให้ผสมทันทีโดยวิธีพลิกหลอดกลับไปมา 8-10 ครั้ง สำหรับส่งตรวจ CBC,Malarial pigment ,ESR,ABO grouping , RH grouping,Hb typing,OF-test ,DCIP ,G6PD,Hb ALC,CD4/CD8 count

2.2.2 หลอด PT,PTT เป็นหลอดพลาสติก ขนาด 13x75 mm.มีขีดบอกปริมาตรที่ 2.5 ml. และมีสารละลาย 3.8 %Sodium citrate เป็นสารกันเลือดแข็ง
2.2.3 Capillary tube (Hematocrit  tube) ภายในหลอดเลือดถูกเคลือบด้วย heparin โดยให้เจาะ2หลอด เพื่อหาค่า Hct โดยปิดปลายข้างหนึ่งด้วยดินน้ำมัน การเจาะให้เลือดไหลอย่างงอิสระ บรรจุเลือด3/4ของหลอด
2.3 งานจุลชีววิทยาคลินิก ติดฉลากสีขาว
2.3.1 ขวด Hemoculture มี 2 แบบ คือ ขวดสำหรับผู้ใหญ่ ใส่เลือด 5ml. ( Mix) และขวดสำหรับเด็ก ใส่เลือด 2ml.(Mix)
2.3.2 ขวดสำหรับ Stool  culture ใช้นำส่ง stool swab หรือ Rectal swab

2.3.3 ขวด Miscellneousใช้นำส่ง Pus swab ,Throat swab, Nasopharyngeal  swab , Vaginal swab, cervical swab, Urethral swab

2.3.4 ขวดแก้วใส Sterile ขนาด 10-50 ml. สำหรับเก็บ CSF culture , Body fluid culture,Sputum culture , Urine culture

2.3.5 ตลับเก็บเสมหะ สำหรับใช้เก็บเสมหะเพื่อส่งตรวจ AFB

2.3.6 หลอดแก้วขนาด 13x100 mm.มี 0.8% NSS 0.5ml.( Wet smear)
2.3.7 แผ่นสไลด์สะอาดไว้สำหรับป้ายสิ่งส่งตรวจย้อมสีแกรม
2.4 งานภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก ติดฉลากสีเขียว
2.4.1 หลอดแก้วขนาด 13x100 mm. สำหรับใส่  clotted  blood 5ml.

2.5 งานจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก ติดฉลากสีเหลือง
2.5.1 กระป๋องเก็บปัสสาวะขนาด 150 ml.พร้อมฝาเกลียวปิด
 (เก็บปัสสาวะ 20-30 ml.)
2.5.2 กระป๋องเก็บอุจจาระ สำหรับเก็บอุจจาระเพื่อส่งตรวจ
2.5.3 ขวดแก้วใสสะอาด หรือ sterile ขนาด 10 ml.ใช้เก็บ CSF1-2ml. สำหรับส่งตรวจcells count/cells differential

2.6 งานธนาคารเลือด ติดฉลากสีแดง
2.6.1 หลอดแก้วขนาด 13x100 mm. สำหรับใส่เลือด clotted blood 5ml.

2.7 อุปกรณ์ที่ใช้เก็บสิ่งส่งตรวจทางเซลล์วิทยา
2.7.1ขวดแก้วสะอาดขนาด 10-500 ml.ใช้เก็บ CSF,Body fluidsต่างๆ,ปัสสาวะ, น้ำล้าง หลอดลม ,น้ำล้างลำไส้และกระเพาะอาหาร โดย Fix ใน 50-70%Alcohol

2.7.2 ตลับหรือขวดปากกว้างสำหรับเก็บเสมหะ โดย Fix ใน 50-70%Alcohol

2.7.3Coupling jar ใช้เก็บสไลด์ที่smearแล้ว( Pap smear)โดย Fix ใน 95%Alcohol

2.8 อุปกรณ์ที่ใช้เก็บชิ้นเนื้อ
2.8.1 ถุงพลาสติกใสขนาดต่างๆขึ้นอยู่กับขนาดของชิ้นเนื้อโดย Fix ใน10%Formalin

2.8.2 ขวดแก้วใสขนาด 10-50ml.ใช้เก็บชิ้นเนื้อที่มีขนาดเล็ก โดย Fix ใน
2.9 อื่นๆ
2.9.1 ไม้พันสำลี ใช้ป้ายของเหลวจากช่องคลอดในกรณีถูกข่มขืน เพื่อตรวจ Spermatozoa

2.9.2 หลอดแก้วขนาด 13x100 mm.มี0.8%NSS 0.5ml.(ไว้แช่ไม้พันสำลีป้องกันไม่ให้แห้ง)
การทำความสะอาดเตียงและการปูที่นอน
                                            [image: image14.jpg]



การทําความสะอาดเตียงและการปูที่อน
จุดประสงค์ 
1.ให้เตียงและที่นอนสะอาด ป้องกันการเป็นแหล่งแพร่กระจายเชื้อ
2.เตรียมเตียงให้พร้อมที่จะปูที่นอนเพื่อรับผู้ป่วยใหม่
เครื่องใช้ 
1.ถังน้ำบรรจุน้ำสะอาด1ใบ น้ำยาระงับเชื้อ 1ใบ เช่น ยาซักฟอก ,สารขัดล้างเหลวๆ

2.ผ้าสำหรับเช็ดที่นอนและเตียง 2 ผืน
3.ตะกร้าใส่ผ้าเปื้อน1ใบ
4.ถุงมือสะอาด1คู่
วิธีทำ
1.นำเครื่องใช้ไปที่เตียงผู้ป่วยด้านโต๊ะข้างเตียง วางถังน้ำและตะกร้าผ้าไว้ที่พื้นใต้เตียงค่อนไปทางปลายเตียง ผ้าสำหรับทำความสะอาดผืนหนึ่งใส่ในถังน้ำ อีกผืนหนึ่งวางไว้ที่ขอบปลายเตียง
2.ใส่ถุงมือ
3.ล็อกล้อเตียง
4.ไขเตียงให้อยู่ในแนวราบ ปรับเตียงให้สูงพอเหมาะที่จะทำงานได้สะดวกสบาย( เตียงชนิดปรับระดับได้)
5.เดินอ้อมไปยังหัวเตียงด้านตรงข้ามโต๊ะข้างเตียง ถึงชายผ้าปูที่นอนซึ่งเหน็บไว้ใต้ที่นอนออกทุกชิ้น โดยเริ่มจากหัวนอนไปปลายเท้า อ้อมไปจนจรดหัวนอนด้านโต๊ะข้างเตียง
6.พับผ้าห่ม ผ้าเช็ดตัว โดยจับมุมผ้าทบเข้าหากัน พับให้มีลักษณะสี่เหลี่ยมหรือใช้วิธีม้วนเป็นก้อนกลม ใส่ตะกร้าผ้า
7.ในกรณีปูผ้าขวางเตียง
- พับผ้าขวางเตียง โดยจับมุมผ้าเข้าหากัน พับให้มีลักษณะสี่เหลี่ยมหรือม้วนให้เป็นก้อนกลม ใส่ตะกร้า
- ม้วนผ้าใส่ตะกร้าผ้า
8.ถอดปลอกหมอน โดยใช้มือหนึ่งสอดปลายเปิดของปลอกหมอน จับกึ่งกลางด้านสั้นของตัวหมอนใช้อีกมือหนึ่งจับปลอกหมอนด้านตรงข้ามดึงให้เลื่อนหลุดจากตัวหมอน วางหมอนไว้ที่เก้าอี้ พับปลอกหมอนให้มีลักษณะสี่เหลี่ยมหรือม้วนไว้เป็นก้อนกลมใส่ตะกร้าผ้า
9.พับผ้าปูที่นอนโดยจับมุมผ้าทบเข้าหากัน พับให้มีลักษณะสี่เหลี่ยมหรือม้วนให้ม้วนเป็นก้อนกลม ใส่ตะกร้า
10.บิดผ้าในถังน้ำหรือน้ำยาระงับเชื้อพอหมาดๆ นำมาเช็ดที่นอน แล้วเช็ดตามด้วยผ้าแห้ง กลับที่นอนเช็ดอีกด้านเช่นกัน
11.ไขหัวเตียงและปลายเตียงให้อีกชิ้น เช็ดเตียงด้วยผ้าชุบน้ำหรือน้ำยาระงับเชื้อ บิดพอหมาดๆ แล้วเช็ดให้สะอาดทั่วทั้งเตียง ไขให้อยู่ในระดับราบ
12.เช็ดโต๊ะข้างเตียงและลิ้นชักให้สะอาดด้วยผ้าชุบน้ำหรือน้ำยาฆ่าเชื้อเช่นกัน จัดโต๊ะข้างเตียงให้ได้ระดับกับหัวเตียง
13.นำผ้าจากตะกร้าผ้าใส่ถุงผ้าเปื้อน
14.นำเครื่องใช้ไปทำความสะอาดดังนี้
    14.1 ผ้ายางขวางเตียง เช็ดด้วยน้ำหรือน้ำยาระงับเชื้อผึ่งลมให้แห้ง แต่ถ้าผ้ายางเปื้อนสกปรกมากแช่ในน้ำยาฆ่าเชื้อก่อนแล้วจึงนำไปซักล้างให้สะอาด
     14.2 ถังน้ำ แก้วน้ำ ล้างให้สะอาด นำไปตากแดด ถ้าผู้ป่วยถึงแก่กรรมหรือเป็นโรคติดต่อให้แช่ในน้ำยาฆ่าเชื้อ ล้างด้วยน้ำและสบู่หรือน้ำยาล้างภาชนะนำไปตากแดด
      14.3 หมอนนำไปผึ่งแดด
      14.4 กระโถนให้นำไปเทล้างให้สะอาด นำไปตากแดด ถ้าผู้ป่วยเป็นโรคติดต่อ หลังจากเทแล้วนำไปแช่น้ำยาฆ่าเชื้อล้างด้วยน้ำและสบู่หรือผงซักฟอกนำไปตากแดด
การดูแลรักษาความสะอาดเตียงนอนรูปแบบต่างๆ
   เตียงนอนเป็นสิ่งแวดล้อมทีมีความสำคัญของผู้ป่วยที่จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนที่สมบูรณ์พราะการพักผ่อนเป็นส่วนหนึ่งของการรักษา การปูเตียง การรักษาความสะอาดของเตียงนอน ที่นอน จะส่งเสริมการพักผ่อนของผู้ป่วย
    1.การทำเตียงธรรมดาหรือการทำเตียงว่าง( Close bed ,empty bed ,ordinary bed) จะทำเพื่อเตรียมรับผู้ป่วยใหม่ หรือเมื่อจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยต้องทำความสะอาดเตียงบริเวณรอบๆเตียงเมื่อทำเรียบร้อยแล้วจะต้องคลุมผ้าคลุมเตียงไว้ หมอนวางไว้ด้านหัวนอน ตั้งพิงพนักหัวเตียงไว้และวางเหนือผ้าคลุมเตียง บางโรงพยาบาลอาจจะวางหมอนราบที่นอนทางด้านหัวเตียงแล้วใช้ผ้าคลุมเตียงคลุมทับก็ได้
      2.การทำเตียงเปิด( opened  bed) เป็นเตียงที่ใช้กับผู้ป่วยทั่วๆไป เมื่อจะใช้ต้องเปิดผ้าคลุมเตียงแล้วพับทบให้เรียบร้อยไว้ทางด้านปลายเตียง เหน็บชายสองข้างทางด้านปลายเตียงเข้าใต้ที่นอน สำหรับผู้ป่วยเดินได้ จะใช้เตียงเมื่อต้องการนอนหลับพักผ่อนเท่านั้น
     3.เตียงที่มีผู้ป่วย (Occupied  bed) เป็นสิ่งสำคัญที่พยาบาลจะต้องเรียนรู้วิธีการเปลี่ยนผ้าทำเตียงด้วยความรวดเร็ว นุ่มนวล และปลอดภัยในขณะที่ผู้ป่วยนอนพักอยู่ มักใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการหนัก ผู้ป่วยวิกฤต หรือผู้ป่วยที่จะต้องจำกัดการทำกิจกรรมต่างๆ
      4.เตียงที่จัดไว้สำหรับผู้ป่วยหลังจากผ่าตัด( anesthetic หรือ recovery bed) จุดประสงค์ในการทำเตียงชนิดนี้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากจุลินทรีย์และอุบัติเหตุ  เกิดความสุขสบายและสะดวกในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ผ้าที่ใช้ในการปูเตียงต่างๆ จะทำให้ง่ายแก่การสับเปลี่ยน เมื่อเกิดความสกปรกเปรอะเปื้อน ขณะที่เปลี่ยนจะรบกวนผู้ป่วยน้อยที่สุด เช่น ใช้ผ้ายาง ผ้าขวางเตียงปูทับลงบนผ้าปูที่นอนในบริเวณที่สกปรกได้ง่ายจากการอาเจียนหรือสิ่งขับหลั่งต่างๆโดยไม่ต้องเปลี่ยนผ้าปูที่นอนทั้งเตียง มีผ้าห่มเตรียมพร้อมเพื่อรักษาความอบอุ่นให้แก่ผู้ป่วย
การปูเตียงที่ไม่มีผู้ป่วยหรือการทำเตียงธรรมดาหรือเตียงว่าง
          การปูเตียงว่างจะกระทำเพื่อเตรียมเตียงรับผู้ป่วยใหม่ หรือเปลี่ยนผ้าใหม่ให้ผู้ป่วยต้องทำความสะอาดเตียง บริเวณรอบๆเตียง โต๊ะข้างเตียงตลอดจนเครื่องใช้ต่างๆ ก่อนจะปูเตียงหรือหลังจากรื้อเตียง เมื่อผู้ป่วยกลับบ้านแล้วทุกครั้ง ซึ่งการจัดเตียงให้เข้าที่ ดูแลความสะอาด ความเรียบร้อยของโต๊ะข้างเตียงเลื่อนเข้ามาใกล้เตียงเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยหยิบของใช้บนตู้ข้างเตียงได้สะดวก ในกรณีทำเตียงเพื่อรับผู้ป่วยใหม่ นำผ้าห่มหรือผ้าคลุมเตียงมาปูทับผ้าปูโดยทำชายธงด้านล่างแล้วปล่อยปลายบนลงมาคลุม ไม่เหน็บเข้าใต้เตียงเพื่อสะดวกและความรวดเร็วขณะรับผู้ป่วยใหม่
จุดประสงค์
1.ส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วยทางด้านร่างกายและจิตใจ
2.เพื่อให้ผ้าปูที่นอนเรียบตึงไม่มีรอยย่นเป็นการลดความระคายเคืองของผิวหนังผู้ป่วย
3.เพื่อให้สิ่งแวดล้อมผู้ป่วยมีความสะอาดเป็นระเบียบเรียบร้อย
4.เตรียมรับผู้ป่วยใหม่
อุปกรณ์
1.ผ้าปูที่นอน ผ้าปูที่นอนควรทำจากผ้าที่ค่อนข้างหนา เนื้อแน่น นุ่ม เพื่อทนทานต่อการดึงและซักทำความสะอาดบ่อยๆ อาจใช้ผ้าลินิน ผ้ามัสลิน หรือผ้าฝ้ายดิบ ซึ่งจะมีความกว้างยาวพอที่จะเหน็บเข้าใต้ที่นอนได้เพียงพอทั้ง4ด้าน โรงพยาบาลบางแห่งผ้าปูที่นอนจะทำเป็นที่สวมที่นอนไว้เรียบร้อยแล้วช่วยให้สะดวกและง่ายในการเปลี่ยนผ้า
2.ผ้ายางขวางเตียง( rubber draw sheet) และผ้าขวางเตียงจะใช้สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการหนักหรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ  ปัสสาวะ ผู้ป่วยที่อาเจียนหรือมีท่อระบายต่างๆ เพราะง่ายต่อการเปลี่ยนเมื่อเปรอะเปื้อน หรือเปียกชื้น และป้องกันผ้าปูที่นอนสกปรกง่าย การใช้ต้องปูผ้ายางขวางเตียงเสียก่อน แล้วจึงปูผ้าขวางเตียงอีกครั้ง เพราะผ้ายางขวางเตียงจะเก็บความร้อนทำให้นอนไม่สบาย ผ้าขวางเตียงก็เช่นเดียวกับผ้าปูทีนอน จะต้องเลือกใช้ผ้าปูที่ค่อนข้างหนา เนื้อแน่น และนุ่ม
3.ปลอกหมอน  ควรทำด้วยผ้าหนากว้างกว่าหมอน2-4นิ้ว และมีความยาวเหลือพอที่จะปิดปลายหมอนทั้ง2ข้างได้ ควรเย็บปิดด้านหนึ่งเพื่อกันฝุ่นละอองเข้า
4.ผ้าห่ม  อาจทำด้วยผ้าฝ้ายหรือสักหลาดผสมฝ้าย และคงทนกับการซักสะอาดบ่อย ๆ ไม่ฉีกขาดง่ายหรือหด  น้ำหนักเบาให้ความอบอุ่นและกว้างพอที่จะคลุม ได้มิดชิดตั้งแต่ระดับไหล่จนถึงปลายเท้า ในผู้ป่วยที่สูงอายุจนทนต่ออาการหนาวได้ไม่ดี  อาจต้องใช้ผ้าห่มมากกว่าหนึ่งผืน
5.ผ้าคลุมเตียง  ใช้คลุมลงบนที่นอนที่ทำเรียบร้อยแล้ว  เพื่อป้องกันเพื่อนอนเปื้อนฝุ่นและทำให้แลดูสวยงามตลอดเวลา  ผ้าคลุมที่นอนควรเป็นผ้าที่ซักได้  มีน้ำหนักเบาและใหญ่พอที่จะคลุมเตียงได้ตลอดทุกด้านและควรเป็นสีเพราะทำให้มีบรรยากาศเหมือนอยู่บ้าน แต่ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่มักใช้ผ้าห่มแทนการเตรียมผ้าต้องพับกลับด้านในออกทุกชิ้นโดยเรียงลำดับตามที่ต้องการไว้ดังนี้  ผ้าปูที่นอน ผ้ายางขวางเตียง  ผ้าขวางเตียง  ปลอกหมอน และผ้าห่มครบแล้วกลับผ้าตั้งขึ้น โดยให้ผ้าปูที่นอนอยู่ข้างบน
6.น้ำยาฆ่าเชื้อ  หรือน้ำสะอาดผสมผงซักฟอกและผ้าเช็ดเตียงหรือหลังจากรื้อเตียงเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านแล้วจะต้องทำความสะอาดเตียงก่อนทุกครั้ง ในปัจจุบันบางสถาบันนิยมใช้น้ำสะอาดผสมผงซักฟอกทนน้ำยาฆ่าเชื้อในหอผู้ป่วยทั่วไปเพื่อลดความสิ้นเปลือง และเชื่อว่าผลต่อการฆ่าเชื้อไม่มีความแตกต่างกัน  แต่ถ้าเป็นหอผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ  มีเสมหะ  สิ่งสกปรก  สิ่งคัดหลั่งจึงจะใช้น้ำยาฆ่าเชื้อ
เช่น  0.5 %  โซเดียมไฮโบคลอไรด์ ผ้าเช็ดเตียงควรใช้  2  ผืน  ผืนหนึ่งชุบน้ำผงซักฟอกหรือน้ำยาสำหรับเช็ดเตียง  อีกผืนหนึ่งเป็นผ้าแห้งสำหรับเช็ดตามให้แห้ง  เพราะอาจมีน้ำหรือน้ำยาตกค้างอยู่เกิดการหมักหมมฝุ่นละอองและอาจก่อให้เกิดสนิมที่เตียงได้
การปูเตียงที่มีผู้ป่วย (Occupied bed) 
ผู้ป่วยบางคนอ่อนเพลียหรือมีข้อห้ามไม่ให้ลงจากเตียง หรือจำเป็นต้องจำกัดอยู่บนเตียง การเข้าเฝือกหรือมีการดึงยึด( traction) หรือทำการรักษาอื่นๆที่ไม่สามารถลงจากเตียงได้ เมื่อเปลี่ยนผ้าปูที่นอน พยาบาลต้องทำงานด้วยความรวดเร็วและไม่ควรให้ผู้ป่วยออกแรงหรือใช้พลังงานมาก
หลักการปฏิบัติการในการปูเตียงที่มีผู้ป่วยควรปฏิบัติดังนี้
1.รักษาท่าทางของผู้ป่วยให้อยู่ในท่าทางที่ถูกต้อง (Good body alignment) ไม่จัดท่าหรือเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยท่าที่จะเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ขอความช่วยเหลือผู้ป่วยได้เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย
2.เลื่อนตัวผู้ป่วยเบาๆเพื่อความนุ่มนวล การดึงลากผู้ป่วยจะทำให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย
3.แจ้งผู้ป่วยให้ทราบก่อนการลงมือปฏิบัติด้วยคำพูดที่เข้าใจง่าย
4.ปูเตียงไปพร้อมกับการเช็ดตัวและประเมินความต้องการของผู้ป่วยด้วย
อุปกรณ์
1.ผ้าต่างๆที่ใช้ตามความจำเป็น เช่น ผ้าปูที่นอน ปลอกหมอน ผ้าขวางเตียง ผ้ายางขวางเตียง
2.น้ำสะอาดผสมผงซักฟอก หรือน้ำผสมน้ำยาฆ่าเชื้อ พร้อมผ้าเช็ดเตียง2ผืน
3.ตะกร้าหรือถุงใส่ผ้าเปื้อน
วิธีปฏิบัติ
1.แจ้งให้ผู้ป่วยทราบเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจและให้ความร่วมมือ
2.เคลื่อนย้ายอุปกรณ์ที่ไม่จำเป็นออกจากเตียงบริเวณรอบๆ
3.ปรับเตียงให้อยู่ในแนวราบ ถ้าไม่ขัดกับภาวะของความเจ็บป่วย หรือผู้ป่วยไม่สบาย แน่นอึดอัดเพื่อช่วยให้ปูผ้าตึงได้
4.เดินไปด้านตรงข้ามตู้ข้างเตียง รื้อชายผ้าออกจากใต้ที่นอน และพลิกตะแคงตัวเข้าหาตัวพยาบาล ซึ่งอยู่ด้านตรงข้ามข้างเตียง เพื่อสะดวกในการปูเตียง
5.เดินกลับมาทางด้านโต๊ะข้างเตียงรื้อผ้าต่อจากเดิมมาบรรจบทางหัวเตียง
6.ตลบผ้าขวางเตียงโดยเอาด้านนอกม้วนไว้ภายในไปชิดตัวผู้ป่วยมากที่สุดเท่าที่จะทำได้หรือสอดไว้ใต้ตัวผู้ป่วย
7.เช็ดผ้ายางขวางเตียงด้วยผ้าเช็ดเตียงเปียกแล้วเช็ดตามด้วยผ้าเช็ดแห้ง
8.ตลบผ้าปูที่นอนเช่นเดียวกันโดยให้ชิดตัวผู้ป่วยมากที่สุด เพื่อให้จะดึงผ้าปูมาได้สะดวก
9.เช็ดที่นอนด้วยผ้าเปียก ตามด้วยผ้าแห้งจากหัวเตียงไปปลายเตียง เพื่อขจัดสิ่งสกปรกและทำความสะอาดที่นอน
10.ปูผ้าปูที่นอนทีละครึ่งเตียง โดยให้กึ่งกลางที่นอน เพื่อให้ชายผ้าปูสมมาตรกับที่นอนทั้งสองข้าง
11.ยกศีรษะผู้ป่วยนำหมอนออก ผู้ป่วยไม่หนุนหมอนชั่วคราว เปลี่ยนปลอกหมอนใบใหม่
12.พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยให้นอนหงายก่อนแล้วจึงพลิกกลับมานอนตะแคงด้านที่เปลี่ยนผ้าแล้ว
13.ยกถังน้ำเดินไปตรงข้ามตู้ข้างเตียง วางถังน้ำในที่สะอาด รื้อผ้าออกพับทีละชิ้นเบาๆให้บริเวณสกปรกอยู่ด้านใน ตลบหัวท้ายเพื่อป้องกันฝุ่นฟุ้งกระจายและแพร่กระจายเชื้อโรคในอากาศทิ้งลงในตะกร้าผ้าเปื้อนทีละชิ้น ห้ามนำผ้าเปื้อนมาวางไว้ที่เตียงหรือเข้ามาใกล้ชิดเสื้อผ้าที่สวมใส่
14.ปูที่นอนทีละชิ้นตามลำดับ ดึงให้เรียบตึง ทิ้งผ้าเปื้อนลงตะกร้าผ้าเปื้อนไม่ทิ้งลงพื้นป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค
15.จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สบาย
16.ห่มผ้าห่มให้ผู้ป่วย โดยห่มผ้าทีละด้านถ้าผู้ป่วยหนาวเย็นหรือพับพาดไว้ที่หัวเตียง
17.เช็ดและทำความสะอาดหัวเตียง ข้างเตียง และจัดของบนตู้ข้างเตียงให้เป็นระเบียบและเช็ดให้สะอาดเรียบร้อย
18.จัดสิ่งอำนวยความสะดวก
19.นำเหยือกน้ำ ถ้วยน้ำ พร้อมถาดไปล้างทำความสะอาด เช็ดให้แห้งแล้วใส่น้ำดื่มให้ใหม่ แต่ถ้าเป็นขวดตวงน้ำสำหรับผู้ป่วยที่บันทึกจำนวนน้ำที่ได้รับในจำนวน24ชั่วโมง ไม่ต้องนำไปล้าง จะเติมและเปลี่ยนตามเวลาที่กำหนด
20.ล้างและทำความสะอาดถังเช็ดเตียง เช็ดให้แห้ง ผึ่งและเก็บเข้าที่ ซักทั้งความสะอาดผ้าเช็ดเตียง ผึ่งตากให้แห้ง
การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดสำหรับผู้ช่วยเหลือคนไข้
     การเตรียมเฉพาะที่  เนื่องจากผิวหนังเป็นแหล่งที่มีเชื้อจุลินทรีย์อยู่บนผิวหนังได้มากเพราะเป็นบริเวณที่กว้าง ดังนั้นต้องมีการเตรียมความสะอาดผิวหนังบริเวณที่จะผ่าตัดเพื่อเป็นการลดจำนวน    
จุลินทรีย์ออกจากผิวหนังให้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้ การเตรียมผิวหนังก่อนผ่าตัดสำหรับพนักงานช่วยเหลือคนไข้ การเตรียมบริเวณที่จะผ่าตัดต้องเตรียมให้กว้างกว่าบริเวณที่จะผ่าตัดจริง ต้องทำให้สะอาด ปราศจากเชื้อที่ทำให้เกิดโรค กำจัดขนและสิ่งสกปรกต่างๆ
     การเตรียมผิวหนังบริเวณผ่าตัด คารเตรียมให้ใกล้เวลาผ่าตัดมากที่สุด เพื่อลดการเจริญเติบโตใหม่ขอเชื้อโรค และการงอกของขน ขั้นแรกสุดโดยเริ่มจากการทำความสะอาดและการขลิบขนบริเวณที่จะผ่าตัด30 นาทีก่อนส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด(การโกนขนไม่เป็นที่นิยมในปัจจุบันเพราะการโกนขนเสี่ยงต่อการโดนมีดบาด ซึ่งเป็นช่องทางทำให้เกิดการติดเชื้อที่บริเวณนั้นง่าย) หลังกำจัดขนทำความสะอาดด้วยน้ำและสบู่ เมื่อเข้าไปในห้องผ่าตัดจะทำความสะอาดผิวหนังบริเวณนั้นด้วยน้ำยาระงับเชื้ออีกครั้งหนึ่ง
     ถ้าผิวหนังบริเวณที่จะผ่าตัดมีเม็ดผื่น หรือมีการติดเชื้อเกิดขึ้น แพทย์อาจต้องเลื่อนการผ่าตัดออกไปจนกระทั่งการติดเชื้อนั้นหายไป
      นอกจากนี้การเตรียมผ่าตัดบางแห่ง เช่น บริเวณช่องคลอด นอกจากการโกนขนและทำความสะอาดผิวหนังแล้ว อาจต้องสวนล้างช่องคลอดด้วยน้ำยาระงับเชื้อ หรือผ่าตัดบริเวณทวารหนัก  ลำไส้ใหญ่ อาจต้องสวนอุจจาระจนกระทั่งน้ำที่ออกมาใส ซึ่งอาจต้องสวนหลายครั้ง ดังนั้นการให้ผู้ป่วยได้พักหลังการสวนแต่ละครั้งและการสวนต้องทำให้เสร็จในตอนเช้าๆเพื่อจะได้แน่ใจว่า น้ำที่สวนเข้าไปได้ออกมาหมดแล้วก่อนที่จะเข้าห้องผ่าตัด และหลังจากผู้ป่วยถ่ายครั้งสุดท้ายเรียบร้อยแล้วต้องทำความสะอาดบริเวณฝีเย็บและรอบๆด้วยน้ำและสบู่ให้สะอาด
         ในกรณีที่ผ่าตัดในช่องปากหรือคอ ถ้าไม่มีคำสั่งแพทย์ให้เตรียมพิเศษ ต้องทำความสะอาดฟันให้สะอาดและบ้วนปากด้วยน้ำยาบ้วนปากชนิดที่มีตัวยากำจัดเชื้อโรคในคืนก่อนผ่าตัด และเช้าวันที่จะผ่าตัดด้วย
วิธีการเตรียมความสะอาดผิวหนังเพื่อเตรียมผ่าตัด

อุปกรณ์
1.Electric clipper

2.ผ้าก๊อสธรรมดา 2-3ชิ้น
3.กระดาษรองขนหรือผม
4.ผ้ายางรองกันเปื้อน
5.สบู่ยาใส่ชามกลม สบู่ที่ใช้โดยมาก คือ Hibiscrub (4% chlorhexidine)
6.เหยือกบรรจุน้ำอุ่น1ใบ
7.ชามรูปไต
8.เบนซินหรือน้ำมันมะกอก
9.ขวดน้ำยา Hibiscrub ขนาด 30 cc.

วิธีทำ
1.บอกให้ผู้ป่วยทราบ กั้นม่าน
2.ดูให้แสงสว่างเพียงพอ
3.ปูผ้ายางรองกันเปื้อนบริเวณที่ต้องเตรียมผ่าตัด
4.ถ้าบริเวณที่เตรียมสกปรกมาก เช่น สะดือ ให้เช็ดด้วยเบนซิน/น้ำมันมะกอกแล้วฟอกด้วยสบู่ ถ้าไม่สกปรกให้ฟอกด้วยสบู่ ล้างด้วยน้ำให้บริเวณนั้นสะอาด การฟอกสบู่ให้ใช้ผ้ากอสชุบสบู่เช็ดจากบริเวณที่จะทำผ่าตัดแล้ววงโดยรอบบริเวณนั้นออกมา เพื่อมิให้บริเวณที่จะทำผ่าตัดปนเปื้อนเชื้อโรคอีก
5.โกนขนหรือผมโดย
 5.1 ถ้าขนหรือผมนั้นยาวต้องใช้กรรไกรตัดให้สั้นก่อน
 5.2 ใช้ก๊อสชุบสบู่ยาชโลมบริเวณนั้นให้ทั่ว เพื่อทำให้ขนหรือผมบริเวณนั้นนุ่มจะได้โกนได้ง่ายขึ้น
 5.3 จับClipper ดึงผิวหนังบริเวณที่จะโกนให้ตึง
 5.4 เมื่อโกนเสร็จ ใช้สบู่และน้ำล้างบริเวณนั้นให้สะอาด เช็ดให้แห้งด้วยผ้าสะอาด
 5.5 เก็บขนหรือผมใส่กระดาษให้เรียบร้อยเพื่อเอาไปทิ้งลงถังผง
 5.6 เก็บเครื่องใช้ให้เรียบร้อย
 5.7 กรณีไม่ต้องโกนให้เตรียมบริเวณโดยการฟอกโดยทำความสะอาดเป็นบริเวณกว้างเท่ากัน
การเตรียมบริเวณที่จะผ่าตัด
  1.บริเวณศีรษะ โกนผมบริเวณศีรษะออก เช็ดใบหู และทำความสะอาดช่องหูภายนอกด้วยสำลีพันปลายไม้ เตรียมบริเวณลงมาถึงแนวกระดูกไหปลาร้าทั้งหน้าและหลัง ไม่ต้องเตรียมบริเวณใบหน้า
  2.บริเวณหูและปุ่มกระดูกมาสตอยด์  เตรียมบริเวณกว้างเป็นวงรอบออกไปจากหูประมาณ1-2นิ้วโกนขนอ่อนที่ใบหูด้วย
   3.บริเวณคอ  เช่น ผ่าตัดต่อมไทรอยด์ เตรียมบริเวณจากใต้คางลงมาถึงระดับราวหัวนม และจากหัวไหล่ข้างขวาถึงข้างซ้าย
   4.บริเวณหน้าอก เช่น ผ่าตัดเต้านม เตรียมด้านหน้าจากคอตอนบนจนถึงระดับสะดือ จากแนวยาวของหัวนมข้างที่ไม่ได้ทำผ่าตัดไปจนถึงกึ่งกลางหลังของข้างที่ทำผ่าตัด โกนขนรักแร้ทั้ง 2 ข้าง และขนอ่อนของต้นแขนจนถึงต่ำกว่าข้อศอก1นิ้ว
    5.บริเวณท้อง เช่น ผ้าตัดถุงน้ำดี กระเพาะอาหาร ลำไส้เล็ก ลำไส้ใหญ่ เตรียมตั้งแต่ระดับรักแร้ลงมาถึงฝีเย็บ
     6.บริเวณท้องต่ำกว่าระดับสะดือ เช่นไส้ติ่ง ไส้เลื่อน เตรียมบริเวณตั้งแต่ระดับราวหัวนมลงมาถึงต้นขารวมทั้งบริเวณฝีเย็บด้วย
     7.ไต เตรียมด้านหน้าจากบริเวณรักแร้จนถึงอวัยวะสืบพันธุ์และต้นขาทั้ง2ข้าง ด้านข้างจากรักแร้ถึงสะโพก ด้านหลังจากแนวกึ่งกลางลำตัวด้านอ้อมไปจนถึงกระดูกสันหลัง ซีกของไตข้างที่จะทำผ่าตัด
     8.บริเวณฝีเย็บ เช่น ทวารหนัก ช่องคลอด ต่อมลูกหมาก เตรียมตั้งแต่ระดับสะดือลงมาถึงฝีเย็บ และด้านในของต้นขาและก้น
      9.แขน ข้อมือ และศอก เตรียมบริเวณแขนข้างที่จะทำผ่าตัดทั้งด้านหน้าและด้านหลัง จากหัวไหล่ถึงปลายนิ้วมือ รวมทั้งโกนขนรักแร้ ตัดเล็บให้สั้นและทำความสะอาดด้วย

      10.ไหล่ เตรียมบริเวณจากคอลงมาถึงบริเวณหน้าท้องส่วนบน
                  ด้านข้างเตรียมด้านที่จะผ่าตัด ตั้งแต่บริเวณห่างจากแนวเส้นกึ่งกลางลำตัว ด้านหน้า 2 นิ้ว ไปจนถึงจากแนวเส้นกึ่งกลางลำตัวของหลัง 2 นิ้ว
                  เตรียมบริเวณแขนข้างที่จะทำช่วงบนจนถึงต่ำกว่าข้อศอก2นิ้ว โกนขนรักแร้ด้วย
      11.ตะโพกและต้นขา เตรียมบริเวณจากระดับเอว ลงมาถึงระดับต่ำกว่าหัวเข่าข้างที่จะทำ6นิ้ว ทั้งด้านหน้า ด้านหลัง ด้านข้าง  รวมทั้งเตรียมบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกด้วย
       12. หัวเข่า เตรียมจากขาหนีบถึงข้อเท้าด้านที่จะทำผ่าตัดโดยรอบ
       13. ปลายขา เตรียมจากเหนือหัวเข่าประมาณ8นิ้ว  ลงมาถึงเท้าข้างที่จะทำผ่าตัด ตัดเล็บเท้าให้สั้น และทำความสะอาดเล็บด้วย
       14.เท้า เตรียมจากใต้หัวเข่าลงไปถึงเท้าข้างที่จะผ่าตัด ตัดเล็บเท้าให้สั้นและทำความสะอาดเล็บด้วย
       การเตรียมผ่าตัดกรณี Elective
ในเช้าวันที่จะผ่าตัดให้ผู้ป่วยอาบน้ำทำความสะอาดร่างกายและสระผม กรณีมีหนวดเคราให้ผู้ป่วยโกนออกด้วย เพื่อความสะดวกในการปิดพลาสเตอร์หลังใส่ท่อช่วยหายใจในการดมยาสลบ

 ควรให้ผู้ป่วยทำเองถ้าทำได้ เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนของเลือด และให้เปลี่ยนใส่เสื้อผ้าใหม่ของโรงพยาบาลหลังจากทำความสะอาดร่างกายเสร็จเรียบร้อยแล้ว ให้ผู้ป่วยนอนพักอยู่บนเตียงตลอดเวลาจนกว่าจะไปห้องผ่าตัด
โดยปกติคืนก่อนผ่าตัดมักทำความสะอาดปากฟัน และบ้วนปากด้วยน้ำยาบ้วนปากชนิดที่มีตัวยาระงับเชื้อเพื่อกำจัดเศษอาหารและเชื้อโรคที่อาจทำให้เกิดการติดเชื้อในคอและช่องปากออกไป ถ้าผู้ป่วยมีฟันปลอมให้ถอดออกเพราะขณะที่ดมยากล้ามเนื้อจะคลายตัว ฟันปลอมอาจหลุดจากเหงือกและตกลงไปในหลอดลมทำให้หายใจลำบากหรือหายใจไม่ได้ และเก็บฟันปลอมในภาชนะให้เรียบร้อย ระวังอย่าให้หาย(สำหรับฟันปลอมนี้แพทย์ดมยาบางคนอาจให้ใส่ไว้เพื่อให้หน้ากากสำหรับดมยาวางอยู่บนหน้าพอดี)ของปลอมต่างๆต้องถอดออก เช่น แขนปลอม ขาปลอม ตาปลอม แว่นตา และเก็บไว้ในที่ที่ปลอดภัย
สำหรับผมต้องหวีให้เรียบร้อย อย่าให้ผมรุงรังลงมา ไม่ใช้เข็มเสียบผมต่างๆ เพราะอาจทำให้เกิดอันตรายบริเวณศีรษะ และถ้าเข็มเสียบผมนั้นทำด้วยโลหะอาจทำให้เกิดไฟฟ้าสปาร์คขึ้น ระหว่างที่ใช้ยาสลบไม่ให้ผู้ป่วยแต่งหน้า ทาปาก ทาเล็บ เพราะบริเวณเหล่านั้นจะเป็นที่สังเกตอาการเขียวคล้ำซึ่งเป็นอาการแสดงเริ่มแรกของภาวการณ์ขาดออกซิเจน ของมีค่าต่างๆให้ถอดออกและเก็บไว้ในที่ปลอดภัย ซึ่งควรให้ญาตินำกลับ ถ้าไม่มีญาติให้ฝากไว้ที่หอผู้ป่วยโดยปฏิบัติตามระเบียบการฝากของอย่างเคร่งครัด และคืนให้ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเมื่ออยู่ในภาวะที่รู้สึกตัวแล้ว นอกจากนี้ต้องมีแถบชื่อติดป้ายข้อมือให้เรียบร้อยก่อนไปห้องผ่าตัดให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะก่อนทุกครั้งเพื่อป้องกันกระเพาะปัสสาวะปิดบังบริเวณที่ทำผ่าตัดและเมื่อเสร็จจากผ่าตัดผู้ป่วยจะนอนพักอีกหลายชั่วโมงก่อนที่จะลุกไปถ่ายปัสสาวะได้
      การเตรียมผ่าตัดในรายฉุกเฉิน
ในรายที่ต้องทำผ่าตัดฉุกเฉินจากสาเหตุใดก็ตาม ทำให้มีโอกาสที่จะเตรียมตัวผู้ป่วยได้น้อยเนื่องจากเวลาจำกัด  ให้ทำความสะอาดและโกนผิวหนังโดยทำเช่นเดียวกับรายเตรียมผ่าตัดElectiveยกเว้นบางรายถ้าเวลาไม่พอ และผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่ปวดหรือเวลาไม่พร้อมก็อาจจะลุกไปอาบน้ำสระผมไม่ได้   ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะก่อนไปห้องผ่าตัด
    อื่นๆให้ปฏิบัติเช่นเดียวกัน
การเตรียมบนหอผู้ป่วย หลังจากผู้ป่วยไปห้องผ่าตัดแล้ว
    เมื่อผู้ป่วยไปห้องผ่าตัดแล้วจะต้องเตรียมสถานที่ เตียงและสิ่งของ เครื่องมือ เครื่องใช้ต่างๆดังนี้
1. จัดเตรียมเตียงให้อยู่ในที่ที่เหมาะสม อาจต้องจัดเตียงไว้ใกล้สายตาพยาบาลหากจำเป็น เตรียมบริเวณสำหรับวางเครื่องมือเครื่องใช้ที่คาดว่าผู้ป่วยจำเป็นต้องใช้หลังผ่าตัด
2. เตรียมเตียงที่จะรับผู้ป่วย โดยเปลี่ยนผ้าปูที่นอน ปลอกหมอนใหม่ ปูผ้ายางขวางเตียงบริเวณที่ผ่าตัด เนื่องจากอาจมีสิ่งปลดปล่อย เลือด ออกมาจากบริเวณผ่าตัด จะได้ไม่รบกวนผู้ป่วยมากเวลาเปลี่ยนผ้า เพราะจะได้เปลี่ยนเฉพาะผ้าขวางเตียงที่เปื้อนเท่านั้นและเตรียมผ้าห่มเพื่ออบอุ่นร่างกายหลังผ่าตัดเสมอ
3. เตรียมเครื่องใช้ต่างๆที่จำเป็น เช่น ชามรูปไต เสาแขวนน้ำเกลือ น้ำเกลือ เทอโมมิเตอร์ เครื่องวัดความดันโลหิตพร้อมหูฟัง นอกจากนี้อาจต้องเตรียมเครื่องมือพิเศษต่างๆ เช่น เครื่องให้ออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ หากคาดว่าจำเป็นต้องใช้
 4. เตรียมเครื่องมือเครื่องใช้ที่อาจต้องใช้ในกรณีฉุกเฉินให้พร้อมแล้วแต่กรณี

 การทําแผลแห้ง 
 จุดประสงค์ 
1. ป้องกันแผลจากการถูกกระทบกระเทือน และได้รับบาดเจ็บเพิ่มขึ้น 
2. ป้องกันแผลเกิดการติดเชื้อจากแบคทีเรีย 
3. ส่งเสริมให้แผลหายเร็ว มีแผลเป็นน้อย 
4. บรรเทาความไม่สุขสบายอันเกิดจากแผล 
5. ประเมินการหายของแผล 
6. ป้องกันเนื้อเยื่อที่อยู่ชั้นลึกแห้ง 
เครื่องใช้ 
1. ชุดทําแผลปลอดเชื้อ 
2. น้ำยาระงับเชื้อที่ใช้ทําความสะอาดแผลและผิวหนังรอบแผล เช่น แอลกอฮอร์ 70 % หรือเบต้าดีน 
3. ถุงมือสะอาด 1 คู่ 
4. ชามรูปไต 1 ใบ หรือ ถุงพลาสติกสะอาด 1 ใบ 
5. พลาสเตอร์ 
6. เบนซินหรืออะซีโตน สําหรับเช็ดรอยพลาสเตอร์ 
7. NSS ปลอดเชื้อ 
  การทําแผลชนิดแห้ง กระทําเมื่อ  แผลมีสิ่งขับหลั่งน้อย ไม่มีการสูญเสียเนื้อเยื่อ และมีการหายของแผลแบบปฐมภูมิ เช่น แผลผ่าตัด 
จุดประสงค์ 
1. นําเนื้อเยื่อและเซลล์ตายออกจากแผลเปิ ด 
2. ส่งเสริมการหายของแผลแบบทุติยภูมิ 
3. ประเมินการหายของแผล 
 เครื่องใช้ 
1. ชุดทําแผลปลอดเชื้อ 
2. 70 % Alcohol สําหรับเช็ดรอบแผล 
3. น้ำยาระงับเชื้อสําหรับล้างแผล ซึ่งจะเลือกใช้ชนิดใดขึ้นอยู่กับลักษณะแผล และคําสั่งการรักษา 
4. กรรไกรปลอดเชื้อสําหรับเนื้อตาย  
5. Currettage ปลอดเชื้อสําหรับขูดเนื้อตาย
6. ถุงมือสะอาด 1 คู่ 
7. ชามรูปไตสะอาด หรือถุงพลาสติกสะอาด 1 ใบ 
8. พลาสเตอร์ 
9. เบนซินหรืออะซิโตน สําหรับเช็ดคราบพลาสเตอร์ 
10. ผ้ายางปูรองใต้แผล 
 การทําแผลเปียก 
กระทําเมื่อ  มีการสูญเสียเนื้อเยื่อมาก มีเนื้อตายและเซลล์ตาย การหายของแผลเป็นแบบทุติยภูมิ เช่น แผลความร้อน ลวกแผลกดทับ 
การทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์
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จุดประสงค์ 
1. ให้อวัยวะสืบพันธุ์ผู้ป่วยสะอาด ป้องกันการติดเชื้อ 
2. ความสุขสบายของผู้ป่วย 
 เครื่องใช้ 
1. ชุดทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ปลอดเชื้อ 1 ชุด 
2. น้ำสบู่ 
3. ถุงมือสะอาด 1 ชุด 
การให้หม้อนอน
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จุดประสงค์ 
1. ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระบนเตียง 
2. เก็บตัวอย่างปัสสาวะหรืออุจจาระส่งตรวจ 
3. ป้องกันภาวะท้องผูก 
เครื่องใช้ 
1. หม้อนอน 
2. ถุงมือสะอาด 
3. กระดาษชําระ 
4. เหยือกใส่น้ำสบู่ (สําหรับให้ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้ ล้างมือ) 
การสระผม
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จุดประสงค์ 
1. ให้ผมและหนังศีรษะผู้ป่ วยสะอาด ป้ องกันการติดเชืÊอ 
2. กระตุ้นการไหลเวียนโลหิตบริเวณหนังศีรษะ  
3. ความสุขสบายของผู้ป่ วย
 เครื่องใช้ 
1. ถังหรือกะละมังใส่น้ำ 
2. เหยือกเล็กหรือขันสําหรับตักน้ำ 
3. ถังเปล่า 1 ใบ สําหรับรองน้ำทิ้ง 
4. ผ้าเช็ดตัว 2 ผืน ผ้าถูตัว 1 ผืน 
5. แชมพูสระผม หวี หรือแปรง 1 อัน สําลี 2 ก้อน (อุดหู) ไม้หนีบ 3 – 4 วัน 
6. ผ้ายางขวางเตียง 
การอาบน้ำผู้ป่วยบนเตียง
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จุดประสงค์ 
1. กําจัดสิ่งสกปรกและกลิ่นกาย 
2. กระตุ้นการไหลเวียนโลหิตบริเวณผิวหนัง 
3. ให้ผู้ป่วยได้เคลื่อนไหวข้อต่อส่วนต่าง ๆ ได้อย่างเต็มที่
4. ให้ผู้ป่วยสุขสบาย ผ่อนคลายทั้งร่างกายและจิตใจ 
5. สํารวจความผิดปกติของผิวหนัง กระดูกกล้ามเนื้อของผู้ป่ วย 
6. เสริมสร้างพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย 
 เครื่องใช้ 
1. ถาดหรือตะกร้าบรรจุสบู่พร้อมกล่องสบู่ หวี แป้ งฝุ่ น 
2. อ่างน้ำ 1 ใบ 
3. ผ้าขนหนู ขนาดเล็กสําหรับถูตัว 2 ผืน ผ้าเช็ดตัว 2 ผืน 
4. ผ้าสําหรับคลุมตัวผู้ป่วยขณะอาบน้ำ (ผ้าห่ม) ผ้าแพร 
5. เสื้อผ้าสําหรับเปลี่ยน 
การใส่สายให้อาหารแก่ผู้ป่ วย
 จุดประสงค์ 
1. ให้อาหารและยาแก่ผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนอาหารและยาได้ หรือกลืนได้แต่อาจเกิดอาการสําลัก หรือรับประทานอาหารไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 
2. ดูดน้ำและก๊าซออกจากกระเพาะอาหาร เป็ นการลดอาการอืดแน่นในท้อง 
3. ดูดน้ำย่อยในกระเพาะอาหารออกมาตรวจในห้องปฏิบัติการ 
4. ใส่สารละลาย เช่น น้ำเกลือล้างกระเพาะอาหารให้ผู้ป่วยที่รับประทานสารพิษหรือได้รับยาเกินขนาด หรือใส่น้ำเย็นล้างกระเพาะอาหาร เพื่อหยุดการตกเลือด เป็นต้น 
  เครื่องใช้ 
1. อาหารเหลว ปกติ 250 – 400 ml ที่มีความเข้มข้นของสารอาหารคือให้พลังงาน / มล อุ่นที่อุณหภูมิ 10 องศาเซลเซียส
2. ชามรูปไตหรือถาดสะอาดใส่ Syringe Irrigate 

3. ยาสําหรับให้พร้อมอาหารหรือหลังอาหารทันที (ถ้ามี) บดให้ละเอียด 
4. หูฟัง 
5. เหยือกน้ำสะอาด ขนาด 500 ml 
(กรณีที่ผู้ป่วยมีประวัติอาหารเหลือค้างอยู่ในกระเพาะอาหารอยู่เสมอเพื่อไล่อาหารเหลวที่ดูดออกมา หลังจากดูปริมาณแล้วจะให้คืนแก่ผู้ป่วย) 
การให้สารน้ำทางหลอดเลือดดํา
 จุดประสงค์ 
1. ให้สารน้ำาแก่ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ทางปากได้ 
2. คงไว้ซึ่งความสมดุลของน้ำและอิเล็กโตรลัยต์ 
3. ต้องการให้ยาโดยผสมกับสารน้ำ หรือฉีดเข้าโดยตรงเพื่อให้ยาออกฤทธิ์อย่างรวดเร็ว 
4. ทดแทนน้ำที่ร่างกายสูญเสียไป เช่น จากการอาเจียน อุจจาระร่วง ถูกความร้อนลวกเป็นบริเวณกว้าง 
เครื่องใช้ 
1. ถาดฉีดยา 
2. ชุดให้สารน้ำ (IV set) 

3. IV.Cath No. 18 – 24 

4. สารน้ำตามแผนการรักษา 
5. ยางรัดแขน 
6. ที่แขวน 
7. พลาสเตอร์และกรรไกร 
8. ฉลากปิดข้างขวด 
9. เสาน้ำเกลือ 
  บริเวณที่ให้ 
1. หลอดเลือดดําบริเวณหลังมือ 
2. หลอดเลือดดําบริเวณหลังเท้า 
3. หลอดเลือดดําบริเวณแขน 
การปลดชุดสารน้ำ (OFF IV)

 เมื่อให้สารน้ำครบตามจํานวนที่ต้องการแล้ว ให้ปลดชุดให้สารน้ำ 
 เครื่องใช้ 
1. Bandage หรือก๊อสปลอดเชื้อ 2 × 2 นิ้ว 
2. เทปหรือพลาสเตอร์ 2 × 2 นิ้ว  
วิธีทํา 
1. ล้างมือให้สะอาด ปิด Clamp 

2. กดเข็มให้อยู่กับที่ขณะที่ดึงเทปหรือพลาสเตอร์ออก 
3. ดึงเข็มออกอย่างรวดเร็วและนุ่มนวล 
4. ใช้สําลีปลอดเชื้อปิดและกดตรงบริเวณที่แทงเข็มจนกว่าเลือดจะหยุด 
5. เปลี่ยนก๊อสปลอดเชื้อชิ้นใหม่ ปิ ดด้วยเทปหรือพลาสเตอร์ไว้ 
6. สังเกตบริเวณที่ให้ว่าแดง บวม หรือห้อเลือด (Hematoma) 

7. ตรวจสอบบริเวณที่ปลดเข็มอีกครั้งหนึ่งภายใน 15 – 30 นาที 
การให้เลือด
 จุดประสงค์ 
1. ทดแทนเลือดที่สูญเสียไป 
2. ให้มีตัวนําออกซิเจนเพิ่มขึ้นในรายที่ร่างกายสร้างเม็ดเลือดแดงไม่ทัน 
3. เพิ่มสารทําให้เลือดแข็งตัว 
 เครื่องใช้ 
1. ถาดฉีดยา 
2. ชุดให้เลือด 
3. ถุงเลือด 
4. IV . Cath No. 18 – 20 

5. พลาสเตอร์ กรรไกร 
6. เสาแขวนถุงเลือด 
บริเวณที่ให้  เช่นเดียวกันกับการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดํา 
การประคบด้วยความเย็น
จุดประสงค์ 
1. บรรเทาอาการปวดศีรษะ ผ่อนคลายความตึงเครียดของกล้ามเนื้อ 
2. ลดการบวมของแผลเช่น แผลผ่าตัด 
3. บรรเทาอาการเจ็บปวด และการอักเสบ 
4. ลดการคั่งของเลือด 
5. ระงับการตกเลือด 
6. บรรเทาอาการเจ็บปวดตามข้อต่าง ๆ ที่มีน้ำคั่ง 
 การประคบด้วยกระเป๋าน้ำแข็ง
 เครื่องใช้ 
1. กระเป๋าน้ำแข็ง 
2. ปลอกกระเป๋าน้ำแข็ง 
3. น้ำแข็งก้อนเล็ก 
 วิธีทํา 
 1. ใส่น้ำแข็งก้อนเล็ก ๆ ประมาณ ½ หรือ 2/3 ของกระเป๋า 
 2. วางกระเป๋ าน้ำแข็งลง ไล่ออกาศออกให้หมด ปิดจุกให้แน่น 
 3. คว่ำกระเป๋าน้ำแข็งลง เพื่อทดสอบว่าน้ำรั่วหรือไม่ 
 4. เช็ดกระเป๋าน้ำแข็งภายนอกให้แห้ง ใส่ปลอกกระเป๋าให้เรียบร้อย 
 5. นําไปวางบริเวณที่ต้องการ เปลี่ยนที่วางบ่อย ๆ 
 6. เมื่อน้ำแข็งละลายเปลี่ยนน้ำแข็งให้ใหม่ และเปลี่ยนปลอกกระเป๋าเมื่อเปียก 
 7. ใช้เสร็จแล้วเทน้ำออกให้หมด ผึ่งให้แห้ง เมื่อจะเก็บเข้าที่ปิดจุกให้มีลมอยู่ข้างใน 
 การประคบด้วย Cold pack (ถุงเจล) 
 เครื่องใช้ 
1. ถุงเจลแช่เย็น 
2. ผ้าหุ้มบาง ๆ 
 วิธีทํา 
1. ใช้ผ้าบาง ๆ หุ้มถุงเจลที่แช่เย็นแล้ว 
2. วางถุงเจลบริเวณที่ต้องการ 
3. หมั่นเปลี่ยนที่วางบ่อย ๆ 
4. เมื่อความเย็นคลายลง เปลี่ยนถุงเจลให้ใหม่ 
 การประคบด้วยความร้อน
 จุดประสงค์ 
1. ลดการอักเสบ 
2. กระตุ้นการไหลเวียนของโลหิต และช่วยให้แผลหายเร็วขึ้น 
3. ช่วยให้มีการกลัดหนองเร็วขึ้น 
4. ช่วยให้กล้ามเนื้อคลายตัว ลดอาการเจ็บปวดของกล้ามเนื้อ 
5. ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกาย 
6. ลดอาการบวมระหว่างเซลล์ 
 เครื่องใช้ 
1. กระเป๋าน้ำร้อน 
2. ปลอกผ้าสําหรับหุ้มกระเป๋าน้ำร้อน 
3. น้ำร้อน อุณหภูมิของน้ำ 
 3.1 ผู้ใหญ่ปกติ 125 °F (51.7 °C) 

 3.2 ผู้ใหญ่ที่อ่อนเพลีย ผู้ที่ไม่รู้สึกตัว 105.115 °F (405 – 46.1 °C) 

 3.3 เด็กอายุต่ำกว่า 2 ขวบ 105 – 115 °F (405 – 46.1 °C) 

  วิธีทํา 
1. บอกให้ผู้ป่วยทราบ 
2. กัÊนม่าน ถ้าทําบริเวณที่ไม่ควรเปิดเผย 
3. ประเมินสภาพผิวหนังบริเวณที่จะวางกระเป๋าน้ำร้อน 
4. ล้างมือให้สะอาด 
5. ตรวจสอบอุณหภูมิของน้ำกับข้อมือด้านใน 
6. รินน้ำลงในกระเป๋าน้ำร้อนประมาณ 1 ใน 2 หรือ 2 ใน 3 ของกระเป๋ า 
7. ไล่อากาศออกจากกระเป๋าน้ำร้อน โดยค่อย ๆ วางกระเป๋าให้ราบลงกับพื้น มือหนึ่งจับปากกระเป๋าและค่อย ๆ ลดระดับลง จนกระทั่งน้ำออกมาอยู่ที่คอกระเป๋าแล้วจึงปิดจุกให้แน่น 
8. ทดสอบว่าน้ำไม่ไหลซึม โดยคว่ำปากกระเป๋าลง 
9. ใส่ปลอกผ้า ผูกให้แน่น 
10. นําไปวางบริเวณที่ต้องการ โดยหันปากกระเป๋าขึ้นข้างบน ถ้าเป็นผู้ป่วยเด็กห้ามวางบนตัวเด็กโดยตรงให้วางไว้ข้างตัว หรือปลายมือปลายเท้า 
11. ประเมินสภาพผิวหนังและความรู้สึกของผู้ป่ วย 
12. ระยะเวลาการให้ไม่ควรนานเกิน 15 - 30 นาที 
13. ถ้ามีรอยแดง พอง หรือเจ็บปวดเกิดขึ้นต้องหยุดให้และรายงานให้พยาบาลเวรทราบเพื่อได้ดําเนินการต่อไป 
14. เลิกใช้แล้ว เทน้ำออกให้หมด แขวนปากกระเป๋าคว่ำลง เมื่อแห้งทําให้กระเป๋าพองลม ปิดจุกเก็บเข้าที่ให้เรียบร้อย 
การเช็ดตัวลดไข้
การเช็ดตัวด้วยน้ำมี 3 วิธี 
 1. Tepid sponge ใช้กับผู้ป่วยอุณหภูมิร่างกาย 38.5 °C (102 ° F) 

 อุณหภูมิของน้ำที่ใช้ประมาณ (29.4 – 377.7 °C (85 – 102 ° F) 

 2. Cold sponge ใช้กับผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิร่างกาย 40 °C (104 ° F) 

 อุณหภูมิของน้ำที่ใช้ 18.3 – 32.2 °C ( 65 – 90 ° F) 

 3. Alcohol sponge ใช้กับผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิของร่างกาย 40 °C ขึ้นไป (สูงกว่า 104 ° F) 

 อุณหภูมิของน้ำแข็งที่ผสม 32.2 – 38.5 °C (90 – 102 ° F ) โดยผสม Alcohol 70% = น้ำใน
อัตราส่วน 1 : 1 หรือ 1 : 3  

จุดประสงค์ 
1. ช่วยลดความร้อนของร่างกาย โดยอาศัยน้ำเป็นตัวนําความร้อนออกจากร่างกาย 
2. กระตุ้นการไหลเวียนโลหิตและอวัยวะต่าง ๆ ให้ทํางานดีขึ้น 
3. ให้ประสาทคลายความตึงเครียด ลดอาการกระสับกระส่าย 
 เครื่องใช้ 
1. อ่างน้ำ 1 ใบ ใส่น้ำที่จะใช้ลูบตัวค่อนอ่าง 
2. เหยือกน้ำขนาด 2000 ml ใส่น้ำสําหรับเติม 1 ใบ 
3. ผ้าขนหนูเล็ก 3 ผืน หรือมากกว่า 
4. ผ้าเช็ดตัว 1 ผืน 
5. กระเป๋าน้ำร้อนและกระเป๋าน้ำแข็ง อย่างละ 1 ใบ ใส่ปลอกพร้อม 
6. ขวด Alcohol 70 % 

7. แป้งฝุ่ น 
วิธีการเช็ดตัวลดไข้
           การเช็ดตัวลดไข้ เป็นกระบวนการนำความร้อนออกจากร่างกายสู้ผ้าเปียกที่ใช้เช็ดตัว โดยการใช้ผ้าชุบน้ำอุ่นให้เปียกเช็ดถูตามส่วนต่างๆของร่างกายร่วมกับการประคบผิวหนังบริเวณที่เป็นจุดรวมของหลอดเลือดขนาดใหญ่ใต้ผิวหนัง เช่น หน้าผาก ซอกคอ รักแร้ ขาหนีบ และข้อพับต่างๆเพื่อช่วยให้ถ่ายเทความร้อนจากหลอดเลือดสู่ผิวหนัง และสู่ผ้าเปียกตามลำดับ
            1. เตรียมเครื่องใช้ ได้แก่  อ่างน้ำ 1 ใบใส่น้ำอุ่นประมาณ 2 ลิตร (ความร้อนของน้ำควรจะอุ่นกว่าอุณหภูมิห้อง เย็นกว่าร่างกาย) ผ้าเช็ดตัวผืนเล็ก 3 ผืน ผ้าเช็ดตัวผืนใหญ่ 1 ผืน เทอร์โมมิเตอร์วัดไข้
            2. ถอดเสื้อผ้าเด็กออกให้หมด
            3. ใช้ผ้าเช็ดตัวผืนเล็กชุบน้ำบิดหมาดๆ เช็ดถูที่ผิวหนัง การเช็ดถูจะช่วยกระตุ้นการไหลเวียนเลือดที่ผิวหนัง น้ำอุ่นจะช่วยให้หลอดเลือดขยายตัว ส่งผลให้ความร้อนถูกระบายออกจากร่างกายได้เร็วขึ้น  ใช้ผ้าชุบน้ำผืนที่ 1 เช็ดบริเวณหน้าและพักผ้าไว้บริเวณซอกคอและหลังหู ผ้าผืนที่ 2 เช็ดบริเวณแขนโดยเริ่มจากปลายแขน เช็ดแขนเข้าหาลำตัวและพักผ้าไว้บริเวณรักแร้ ผ้าผืนที่ 3 เช็ดแขนอีกข้างและพักผ้าไว้บริเวณรักแร้ เปลี่ยนผ้าบริเวณซอกคอ ชุบน้ำบิดหมาดๆเช็ดบริเวณหน้าผากและศีรษะ พักผ้าไว้บริเวณหน้าผาก เปลี่ยนผ้าบริเวณรักแร้ ชุบน้ำบิดหมาดๆเช็ดบริเวณลำตัว พักผ้าไว้บริเวณหัวใจและขาหนีบ เปลี่ยนผ้าบริเวณหน้าผากและขาหนีบ ชุบน้ำบิดหมาดๆเช็ดขาโดยเริ่มจากปลายเท้า เช็ดขาและพักไว้บริเวณข้อเข่าและขาหนีบทั้งสองข้าง หลังจากนั้นให้พลิกตะแคงตัวเด็ก ใช้ผ้าชุบน้ำบิดหมาดๆเช็ดด้านหลังตั้งแต่คอจนถึงก้นกบ เช็ดหลายๆครั้ง หากน้ำในอ่างน้ำเย็นลงก็ให้เปลี่ยนน้ำอุ่นใหม่ เช็ดเหมือนเดิมจนครบ 15-20 นาที จนรู้สึกว่าร่างกายเด็กเย็นลงกับมือ เช็ดตัวเด็กให้แห้งและสวมใส่เสื้อผ้าที่ระบายความร้อนได้ดี ไข้ลดเร็ว หลังเช็ดตัวเสร็จ 30 นาที วัดอุณหภูมิซ้ำด้วยปรอทวัดไข้ เมื่อไข้กลับขึ้นสูงก็เช็ดซ้ำอีกครั้ง  
หมายเหตุ 
1. ขณะทําไม่ควรพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยบ่อย 
2. ขณะทําถ้าผู้ป่วยมีอาการหนาวสั่น ควรงดทํา 
3. การให้ผู้ป่วยดื่มน้ำบ่อย ๆ ต้องไม่ขัดกับคําสั่งการรักษา 
การนั่งแช่ก้น
จุดประสงค์ 
1. กระตุ้นการไหลเวียนของโลหิต ช่วยให้แผลหายเร็ว 
2. ลดอาการอักเสบ บวม ปวด เช่น ภายหลังผ่าตัดริดสีดวงทวาร 
3. ช่วยให้กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานหย่อนตัว 
4. กระตุ้นให้ถ่ายปัสสาวะในขณะที่ถ่ายปัสสาวะไม่ออก 
 เครื่องใช้ 
1. อ่างกลม หรือหม้อนอน ขนาดพอเหมาะ 1 ใบ พร้อมเก้าอี้รอง 
2. น้ำยาตามคําสั่งการรักษา อุณหภูมิของน้ำยาขึ้นอยู่กับจุดประสงค์ในการทํา คือ 
 2.1 เพื่อทําความสะอาดแผล หรือช่วยให้กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานหย่อนตัว อุณหภูมิของน้ำ 97 – 100 °F (36.1 – 377.7 °C) 

 2.2 เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนของโลหิต หรือบรรเทาอาการเจ็บปวด อุณหภูมิของน้ำ 105 – 100 °F (40.5 – 43.30 °C) 

 3. ผ้านุ่ม ๆ รองภายในก้นอ่าง 1 ผืน 
 4. ผ้าเช็ดตัวผืนใหญ่ 1 ผืน 
 5. ชุดทําแผล ยา (ตามคําสั่งการรักษา) 
 วิธีทํา 
1. บอกให้ผู้ป่วยทราบ ปิดประตูหรือกั้นม่าน 
2. ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะก่อน 
3. ล้างมือให้สะอาด นําเครื่องใช้มาให้พร้อม 
4. ถอดหรือเลื่อนผ้านุ่งขึ้นมาบริเวณเอว 
5. วางผ้านุ่ม ๆ รองภายในก้นอ่าง ป้องกันการเจ็บแผล 
6. พยุงผู้ป่วยให้ค่อย ๆ หย่อนก้นลงในอ่างให้สบาย 
7. ใช้ผ้าเช็ดตัวคลุมบริเวณที่ไม่ควรเปิดแผล 
8. หมั่นสังเกตผู้ป่วยระหว่างทําเป็นระยะ ๆ โดยเฉพาะในช่วง 5 นาทีแรก และอยู่ในบริเวณใกล้ผู้ป่วยเพื่อคอยช่วยเหลือถ้ามีอาการหน้ามืด เป็นลม 
9. แช่ก้นนาน 15 – 20 นาที หรือตามคําสั่งการรักษา 
10. เมื่อเสร็จแล้ว ซับบริเวณนั้นให้แห้ง ประเมินผิวหนังบริเวณที่แช่ก้นและความรู้สึกของผู้ป่ วย 
11. ทําแผล หรือใส่ยา (ตามคําสั่งการรักษา) 
12. จัดเสื้อผ้าและผู้ป่ วยให้อยู่ในท่าที่สบาย 
13. เก็บเครื่องใช้ไปทําความสะอาด 
การให้ออกซิเจน
 ออกซิเจนที่ใช้ใน ร.พ. มี 2 วิธี คือ การให้ออกซิเจนถังและการให้ออกซิเจนที่ส่งผ่านมาตามท่อซึ่งติดกับฝาผนัง (Pipe line system) 

 จุดประสงค์ 
1. เพิ่มความเข้มข้นของออกซิเจนในอากาศที่หายใจเข้า 
2. เพิ่มปริมาณออกซิเจนให้แก่เนื้อเยื่อร่างกาย ในรายที่มีอาการแสดงว่ามีออกซิเจนไม่เพียงพอ 
การให้ออกซิเจนจากถัง 
เครื่องใช้ 
1. ถังออกซิเจน 
2. เครื่องควบคุม ออกซิเจนทําหน้าที่ควบคุมความดันของออกซิเจนที่ออกจากถังและควบคุมอัตราการไหลของออกซิเจนตามทีjต้องการ 
3. เครืjองทําความชื้น (Humidifier) ขวดบรรจุน้ำกลั่นปลอดเชื้อประมาณ 2/3 – 1/2 ของขวด เพื้อเพิ่มความชื้นให้กับออกซิเจน ถ้าระดับน้ำน้อยกว่านี้จะทําให้ออกซิเจนมีความชื้นน้อยเกินไป ถ้ามากว่านี้จะทําให้แรงดันของออกซิเจน
ในชวดดันน้ำเข้าสู่เครื่องทําความชื้น เกิดความเสียหาย 
4. อุปกรณ์ในการให้ออกซิเจนเช่น Mask, Canular, Catheter, Tent 

 วิธีทํา 
1. บอกผู้ป่ วยให้ทราบ อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงวิธีการเหตุผลและการห้ามสูบบุหรี่
2. จัดผู้ป่วยให้นอนในท่าที่สบาย จัดสถานที่ห้เหมาะสม 
3. ล้างมือ 
4. บรรจุน้ำกลั่นลงในขวด เครื่องทําความชื้นประมาณ 2/3 ของขวด (ก่อนนําไปที่เตียงผู้ป่วย)  
5. เปิดฝาครอบหัวถัง
6. หมุนลูกบิดที่หัวถังช้า ๆ เพื่อให้ออกซิเจนเป่าใส่ฝุ่ นที่เกาะอยู่ตรงช่องทางออกของออกซิเจนแล้วหมุนปิดโดยเร็ว 
7. รู้อัตราที่จะต้องให้ (Ettmin) และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ O2 ถูกต้องตามคําสั่งการรักษาหมัÉนตรวจสอบอย่างน้อยทุก 30 นาที 
8. ต่อขวดเครื่องทําความชื้นกับส่วนล่างของเครื่องควบคุมการไหลของ O2 และหมุนเกลียวให้แน่น 
9. ต่อสายออกซิเจนและอุปกรณ์ให้ออกซิเจนทีÉเหมาะสมสําหรับผู้ป่วยกับเครื่องทําความชื้น 
10. หมุนลูกบิดที่หัวถังเปิดให้ออกซิเจนผ่านเข้าสู่เครื่องควบคุมความดันจนกระทั่งเข็มบนมาตราวัดความดันหยุดเคลื่อน 
11. หมุนปุ่มปรับจํานวนออกซิเจนบนเครื่องควบคุมอัตราการไหลของออกซิเจนตามที่ต้องการ 
การให้ออกซิเจนจากระบบท่อ 
เครื่องใช้ 
1. เครื่องควบคุมอัตราการไหลของออกซิเจน 
2. เครื่องทําความชื้น 
วิธีทํา 
1. ต่อเครื่องควบคุมอัตราการไหลของออกซิเจนเข้ากับทางออกของ O2 ที่ส่งผ่านมาตามท่อซึ่งติดอยู่กับฝาผนังให้มั่นคง 
2. ต่อขวดเครื่องทําความชื้น (ซึ่งบรรจุน้ำกลั่น 2/3 ของขวด) เข้ากับส่วนล่างของเครื่องควบคุมอัตราการไหลของออกซิเจนหมุนเกลียวให้แน่น 
3. ต่อสายออกซิเจนและอุปกรณ์ให้ออกซิเจนเข้ากับเครื่องทําความชื้น 
4. ปรับอัตราการไหลของออกซิเจนตามที่ต้องการ 
 สิ่งสําคัญในการให้ออกซิเจน 
1. บุคคลที่ดูแลผู้ป่วยจะต้องมีความรู้ในวิธีการให้ ตลอดจนการใช้อุปกรณ์ต่าง ๆ 
2. ล้างมือให้สะอาดก่อนให้ออกซิเจนผู้ป่ วยเพื่อป้องกันการนําเชื้อเข้าสู่ผู้ป่ วย 
3. มีออกซิเจนสํารองไว้มากเพียงพอ 
4. เครื่องควบคุมการไหลของออกซิเจนสามารถรักษาระดับการไหลของออกซิเจนอย่างสม่าเสมอ 
5. อุปกรณ์ในการให้ออกซิเจนถูกต้อง เหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
6. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจ เพื่อลดความกลัว และคลายความวิตกกังวล 
7. รู้อัตราที่จะต้องให้ (Ettmin) และดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนถูกต้องตามคําสั่งการรักษาหมั่นตรวจสอบอย่างน้อยทุก 30 นาที 
8. คอยดูเครื่องทําความชื้น ให้ปริมาณน้ำอยู่ระดับที่เหมาะสมทุก ๆ 30 นาที เพราะถ้าน้ำต่ำกว่าระดับจะทําให้ระคายเคืองเยื่อเมือกในรูจมูกและคอ 
9. หมั่นสังเกตอาการของผู้ป่วยขณะได้รับออกซิเจน สีผิวหนัง การหายใจ ชีพจร รวมทั้งความกลัวกระสสับกระส่ายตื่นเต้น 
10. ควรล้างอุปกรณ์ในการให้ออกซิเจนด้วยน้ำอุ่นให้สะอาดแล้วทําให้ปลอดเชื้อทุก 8 ชั่วโมง 
  ข้อควรปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยในขณะให้ออกซิเจน
1. ควรแขวนป้าย “ห้ามสูบบุหรี่” ที่ทางเข้าห้องของผู้ป่วยและที่ถังออกซิเจนหรือบริเวณที่ให้ ออกซิเจน 
2. ห้ามผู้ป่วยและญาติสูบบุหรี่ในสถานที่ ที่เขียนไว้ว่า “ห้ามสูบบุหรี่” และควรนําไปดับไฟบุหรี่ ที่จุดบุหรี่หรือสิ่งที่จะทําให้เกิดประกายไฟออกจากห้องผู้ป่วย เพื่อป้องกันการเผลอเรอ แม้แต่ในขณะที่ให้ด้วยระบบท่อ 
3. ดูแลให้ตั้งถังออกซิเจนในที่เหมาะสมและมีที่มั่นคง เพื่อป้องกันอุบัติเหตุล้มไปถูกคนหรือทับเครื่องมืออื่น ๆ ได้ 
4. ไม่ใช้สารหล่อลื่น หรือสิ่งอื่นใดกับมาตรวัด หรือชิ้นส่วนของเครื่องใช้ เพื่อป้องกันอันตรายอุปกรณ์ต่าง ๆ จะต้องล้างและเช็ดให้แห้ง 
5. การเก็บถังออกซิเจนไม่เก็บไว้ใกล้ที่ต้มน้ำ เตาไฟ ท่อให้ความร้อน ท่อไอน้ำ เครื่องอบความร้อนหรือเครื่องมือที่ทําให้เกิดความร้อน เพราะความร้อนจากเครื่องมือเหล่านี้อาจเป็นสาเหตุให้ความดันของออกซิเจนในถังเพิ่มมากขึ้น 
การดูดเสมหะออกจากทางเดินหายใจ
จุดประสงค์ 
1. ขจัดเสมหะ น้ำมูก น้ำลาย ซึ่งอุดกั้นทางเดินหายใจ 
2. ทําให้ทางเดินหายใจโล่ง หายใจสะดวกขึ้น 
3. เก็บเสมหะไปตรวจ 
4. ป้องกันการติดเชื้อจาการมีเสมหะคั่งค้างสะสม 
 เครื่องใช้ 
1. เครื่องดูดเสมหะ และภาชนะรองรับเสมหะ แบบเคลื่อนที่ได้ หรือชนิดฝาปิดซึ่งสามารถปรับระดับแรงดูดได้ 3 ระดับ 
 แรงดูดของเครื่องชนิดติดฝาผนัง แรงดูดชนิดเครื่องเคลื่อนที่ 

 ผู้ใหญ่ 95 – 120 มิลลิเมตรปรอท 10 – 15 มิลลิเมตรปรอท 
 เด็ก 95 – 110 มิลลิเมตรปรอท 5 – 10 มิลลิเมตรปรอท 
 ทารก 50 – 95 มิลลิเมตรปรอท 2 – 5 มิลลิเมตรปรอท 
 การดูดเสมหะต้องทําด้วยความระมัดระวัง ไม่ใช้แรงดูดมากเกิน เพราะอาจเกิดอันตรายต่อเยื่อเมือกบุทางเดินหายใจ 
2. สายดูดเสมหะปลอดเชื้อ ขนาดขึ้นอยู่กับขนาดของผู้ป่ วย 
 ผู้ใหญ่ใช้ขนาด 12 – 14 FR 

 เด็กใช้ขนาด 8 – 10 FR 

3. หลอดต่อรูปตัววาย (Y tube) ต่อไว้กับสายต่อชีวิตกับเครื่องดูดเสมหะ ช่วยควบคุมแรงดูดโดยให้ปลายของหลอดรูปตัววายข้างหนึ่งเป็นปลายเปิด เมื่อต้องการให้มีแรงดูดมากใช้นิ้วหัวแม่มือปิดปลายเปิดของหลอดนี้ไว้ ถ้าต้องการให้มีแรงดูดน้อยเผื่อนิ้วหัวแม่มืออกให้มากหรือน้อยตามต้องการ 
 4. ถุงมือปลอดเชื้อ (หนึ่งเตรียมไว้เฉพาะมือขวา) อยู่ในภาชนะที่มีฝาปิ ด 
5. ภาชนะปลอดเชื้อใส่น้ำกลั่นหรือน้ำเกลือปลอดเชื้อ สําหรับหล่อลื่นและล้างสายดูดเสมหะถ้าเสมหะข้างในเหนียว ก่อนการดูดซ้ำ และควรเปลี่ยนใหม่ในการดูดเสมหะครั้งต่อไป 
6. อ่างใส่น้ำยาฆ่าเชื้อ เพื่อแช่สายดูดเสมหะครั้งต่อไป 
7. ขวดปากกว้างปลอดเชื้อ 1000 ml บรรจุน้ำยาฆ่าเชื้อสําหรับดูดล้างสายดูดเสมหะ 
8. สําลีปลอดเชื้ออยู่ในภาชนะที่มีฝาปิ ด  
9. ก๊อสปลอดเชื้อสําหรับเช็ดสายดูดเสมหะ กรณีที่เสมหะติดสายมากและต้องการดูดซ้ำอีก
10. แอลกอฮอล์ 70 เปอร์เซ็นต์ 
 หมายเหตุ ควรเปลี่ยนขวดเก็บเสมหะสายต่อที่ติดกับขวดเสมหะอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 
การสวนปัสสาวะ
จุดประสงค์ 
1. ระบายปัสสาวะออกจากระเพาะปัสสาวะ 
2. เก็บปัสสาวะส่งตรวจเพื่อหาเชื้อ 
3. หาปริมาณปัสสาวะที่ค้างอยู่ในกระเพาะปัสสาวะ โดยสวนปัสสาวะภายหลังจากผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะเอง ถ้ามีจํานวนมากกว่า 50 ซีซี ถือว่าปกติ 
4. เก็บปัสสาวะส่งตรวจในรายที่ไม่สามารถเก็บปัสสาวะไว้ ไม่รู้สึกตัว วิกลจริต หรือขณะมีประจําเดือน 
5. ให้กระเพาะปัสสาวะว่าง ในรายที่ทําผ่าตัด หรือก่อนการตรวจวินิจฉัยบางอย่าง 
เครื่องใช้ 
1. ชุดสวนปัสสาวะปลอดเชื้อ 
2. ถุงมือปลอดเชื้อ 1 คู่ 
3. สารหล่อลื่นปลอดเชื้อ เช่น k-y jelly 

4. น้ำยาระงับเชื้อ 

5. ขวดเก็บปัสสาวะ กรณีต้องการปัสสาวะสั่งตรวจ 
6. หม้อนอน 
7. ไฟฉายหรือโคมไฟ 
การสวนคาสายสวนปัสสาวะ
 จุดประสงค์ 
 1. ทําให้กระเพาะปัสสาวะว่างก่อนระหว่าง และภายหลังการผ่าตัด 
 2. ป้องกันการเกิดแผลจากการระคายเคืองของปัสสาวะในผู้ป่วยที่กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ผู้ป่วยหมดสติ 
 3. ต้องการทราบปัสสาวะที่แน่นอนในผู้ป่วยหนัก หรือมีภาวะช็อก 
 4. ป้องกันการติดค้างของปัสสาวะในผู้ป่วยที่มีการอุดตัน ของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 
เครื่องใช้ 
1. ชุดสวนปัสสาวะปลอดเชื้อ 
2. สายสวน foley’s catheter เลือกขนาดให้เหมาะกับผู้ป่วย 
 เด็ก ขนาด 6 – 10 Fr 

 ผู้ใหญ่ หญิง ขนาด 12 – 16 Fr 

 ผู้ใหญ่ ชาย ขนาด 16 – 20 Fr 

3. ถุงมือปลอดเชื้อ 
4. สารหล่อลื่นปลอดเชื้อ เช่น k – y jelly 

5. ไฟฉายหรือโคมไฟ 
6. ถุงรองรับปัสสาวะ (Urine bag) 

7. กระบอกฉีดยาปลอดเชื้อบรรจุน้ำกลั่น วางในภาชนะปลอดเชื้อ (ปริมาณตามที่ระบุไว้ตรงปลายสายสวน เช่น 5,10 หรือ 30 cc.) 

10. พลาสเตอร์หรือเข็มกลัดซ่อนปลาย 
 หมายเหตุ 
 1. การเก็บปัสสาวะในผู้ป่ วยที่คาสายสวนปัสสาวะ ปฏิบัติดังนี้ 

 1.1 ใช้ตัวหนีบ หนีบสายต่อที่จากปลายสายสวนปัสสาวะนาน 10 – 30 นาที 
 1.2 ล้างมือให้สะอาด ใส่ถุงมือสะอาด 
 1.3 เช็ดปลายสายสวนปัสสาวะทางสาย A ด้วยสําลีชุบทิงเจอร์ไอโอดีน 25 เปอร์เซ็นต์ หรือ        แอลกอฮอร์ 70 % 

1.4 ใช้กระบอกฉีดยาขนาด 1 cc. และเข็มเบอร์ 23 ปลอดเชื้อเจาะและดูดปัสสาวะตรงตําแหน่งที่ทําความสะอาด แล้วตามจํานวนทีjต้องการ 
1.5 หลังจากดึงเข็มออกแล้ว เช็ดตรงตําแหน่งที่ดึงเข็มออกด้วยทิงเจอร์ไอโอดีน 25 % หรือ Alcohol 70% 

 2. การปลดสายสวนปัสสาวะออกจากกระเพาะปัสสาวะ ปฏิบัติดังนี้ 

 2.1 ล้างมือให้สะอาด ใส่ถุงมือสะอาด 
 2.2 ใช้กระบอกฉีดยาปลอดเชื้อ 10 cc ต่อเข้ากับปลายสายสวนปัสสาวะทางสายแฉกที่วาง 
  2.3 ดูดน้ำกลั่นอกจากลูกโป่งจนหมด
 2.4 บีบสายสวนปัสสาวะและค่อย ๆ ดึงสายสวนปัสสาวะออกมาใช้ลงในชามรูปไต 
การล้างกระเพาะอาหาร (Gastic lavage)

จุดประสงค์ 
 1. ล้างสิ่งที่เป็นพิษออกจากกระเพาะอาหาร 
 1.1 Syring สวนล้าง 50 cc 

 1.2 ชามรูปไต (500 cc) 1 ใบ 
 2. น้ำยาที่ใช้ในการสวนล้าง ชนิดของน้ำยาขึ้นอยู่กับคําสั่งการรักษา เช่น NSS 

 3. ถังน้ำสําหรับใส่สิ่งตกค้าง 
 4. หูฟัง 
 5. ผ้ากันเปื้อน 
 6. ถุงมือสะอาด 
การตรวจคลื่นไฟฟ้ าหัวใจ
วิธีทํา 
1. ตรวจดูอุปกรณ์ที่ใช้ให้ครบและเพียงพอ ภายในห้องตรวจ 
2. เสียบปลักไฟต่อกับเครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
3. รับแฟ้มหน้าห้องตรวจ ตรวจดูรายการตรวจในแฟ้ ม 
- กรณีถ้ามีรายการตรวจ แนะนําผู้ป่วยถอดเครื่องประดับที่เป็นโลหะทุกชนิด และถอดยกทรงให้เรียบร้อย 
- กรณีไม่มีรายการตรวจ แนะนําให้ไปรับบริการในจุดอืÉน ตามลําดับในใบเดินแฟ้ม 
4. เรียงแฟ้มประวัติผู้รับบริการตามลําดับมาก่อน – หลัง 
5. ลงทะเบียน เขียนชื่อ- สกุล อายุ เพศ ฯลฯ ลงในสมุดทะเบียน
 6. เรียกผู้รับบริการ เข้ารับการตรวจตามลําดับ 
7. เชิญผู้รับบริการขึ้นนอนรอบนเตียงตรวจ 
8. จัดท่าผู้รับบริการ โดยให้นอนหงาย แขนเหยียดตรง หงายฝ่ ามือทั้งสองข้างขึ้น 
9. แนะนําให้ผู้รับบริการนอนนิ่ง ๆ ในลักษณะผ่อนคลาย 
10. ทําการตรวจ โดย - เปิดเสื้อคุมหน้าอกออก 
- ทา EKG ครีม บริเวณจุดที่จะติด Eletrode 

- ทําการติด Eletrode ตามตําแหน่ง 
11. กด Start ให้เครื่องทํางานให้เสร็จขั้นตอน 
12. เก็บอุปกรณ์ โดยถอด Elcetrode ออกจากตัวผู้รับบริการ เช็ด EKG ครีม จากตัวผู้รับบริการและ Eletrode 

13. เชิญผู้รับบริการลุกออกจากเตียง นั่งรอ ที่หน้าห้องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
14. รับผลการตรวจจากตัวเครื่อง และเย็บติดใบติดผล EKG ในแฟ้มประวัติ 
15. บันทึกผลการตรวจ ในสมุดทะเบียน 
16. แนะนําผู้รับบริการเดินแฟ้มการตรวจต่อในจุดอื่น ๆ ที่จะทําการตรวจ 
การรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล (Admission)

จุดประสงค์ 
 1. ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด 
 2. ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
 3. วินิจฉัยโรค 
 4. การศึกษาค้นคว้าทางการแพทย์ 
 วิธีการ 
1. ต้อนรับผู้ป่วยเสมือนญาติ และแนะนําตนเอง เพื่อนข้างเตียง การแนะนําควรเรียกชื้อผู้ป่วย 
2. ตรวจดูแผ่นรายงานและบัตรประจําตัว รพ. ผู้ป่วยว่าถูกต้องตามระเบียบการรับรอง รพ. หรือไม่ 
3. รายงานแพทย์ประจําตัวและหัวหน้าตึกหรือหัวหน้าเวร 
4. ชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงทุกราย 
5. แนะนําห้องน้ำ กฎระเบียบของ รพ. เบอร์โทรศัพท์ เวลาเยี่ยม เวลาอาหาร ฯลฯ 
6. เก็บเสื้อผ้าและของมีค่าตามระเบียบของโรงพยาบาล 
7. ให้ผู้ป่วยเซ็นต์ใบอนุญาตผ่าตัด ถ้าผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 20 ปี ต้องให้บิดา มารดา หรือผู้ปกครองเป็นผู้เซ็นต์ยินยอม ในกรณีเขียนหนังสือไม่ได้ให้พิมพ์รายนิ้วมือข้างขวา 
8. วัดและบันทึกอุณหภูมิ ชีพจร การหายใจและความดันโลหิต 
9. แนะนําญาติให้นําเครื่องใช้ที่จําเป็นมาให้ผู้ป่วย 
การจําหน่ายผู้ป่ วย (Discharge)

วิธีการ 
1. ตรวจสอบดูคําสั่งการจําหน่าย 
2. บอกให้ผู้ป่วยทราบ เพื่อบอกญาติและชําระค่ารักษาพยาบาล 
3. ให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วยและญาติในการปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้านในเรื่อง 
 
3.1 การับประทานยา 
3.2 การดูแลตนเอง 
 
3.3 การรักษาที่จําเป็นต้องดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 
3.4 สอนสุขศึกษาเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย และอาการที่จําเป็ น 
3.5 การส่งตัวผู้ป่วยที่จําเป็นจะต้องรับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่ รพ. ใกล้เคียงหรือ รพสต. 
 
3.6 อาการที่ผู้ป่วยควรจะเคร่งครัดและปฏิบัติตาม 
4. ตรวจสอบของมีค่าและเสื้อผ้ามอบให้แก่ผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยเซ็นรับด้วย 
5. เตรียมพาหนะในการส่งตัวผู้ป่วยและช่วยเหลือให้ผู้ป่วยถึงรถของเขา (ถ้าจําเป็ น) 
6. สรุปรายงานผู้ป่วย จัดเรียงลําดับให้เรียบร้อย 
7. ลงสมุดจําหน่ายผู้ป่วย 
 หมายเหตุ 
1. อาการผู้ป่วยถึงขีดอันตราย 
2. ไม่สมัครใจที่จะรับการรักษาต่อไป 
3. ย้ายแผนก 
4. ถึงแก่กรรม 
การย้ายผู้ป่ วย
 วิธีการ 
1. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการย้ายให้ผู้ป่วยและญาติทราบ 
2. ติดต่อแจ้งไปยังหน่วยที่จะรับย้ายให้ทราบเพื่อเตรียมการ 
3. เก็บสิ่งของเครื่องใช้ส่วนตัวของผู้ป่วยทั้งหมดนําไปพร้อมกับการย้ายผู้ป่วย 
4. เก็บรายงานผู้ป่วยทั้งหมด ส่งไปพร้อมกับตัวผู้ป่วยทั้งหมด 
5. เมื่อไปถึงหอผู้ป่วยรับย้าย เจ้าหน้าที่ประจําตึกนั้นจะต้องให้การต้อนรับและปฏิบัติเช่นเดียวกับการรับผู้ป่วยใหม่ 
6. เจ้าหน้าที่ตึกเดิม หากมีโอกาสควรจะไปเยี่ยมผู้ป่วยบ้าง เพื่อผู้ป่วยจะรู้สึกว่าตนเป็นคนมีคุณค่า 
การดูแลผู้ป่วยภายหลังถึงแก่กรรม
จุดประสงค์ 
 1. เพื่อจัดการตามกฎระเบียบเกี่ยวกับผู้ป่วยถึงแก่กรรม 
 2. ทําความสะอาดร่างกายและจัดให้อยู่ในสภาพที่ดีที่สุด 
 เครื่องใช้ 
1. อ่างเช็ดตัว 
2. ผ้าเช็ดตัว 
3. สําลี ก๊อส วาสลีน 
4. เสื้อผ้าของผู้ป่ วย 
5. ชามรูปไต 
6. บัตรประจําตัวโรงพยาบาลและใบมรณะบัตร 
วิธีการ 
1. ปิดประตูหรือกั้นม่าน 
2. ถอดสายทุกชนิดที่มีอยู่ในตัวผู้ป่วยออก 
3. ทําความสะอาดร่างกายผู้ป่วยและแต่งตัวให้เรียบร้อย 
4. ใส่อวัยวะปลอมให้ (ถ้ามี) เช่น ฟันปลอม 
5. ถ้าตาปิดไม่สนิท ใช้วาสลีนป้ายและปิดเปลือกตาลง 
6. กรณีปากปิดไม่สนิท ใช้ผ้าขนหนูม้วนรองไว้ใต้คาง 
7. เก็บของมีค่าที่อยู่กับตัวผู้ป่วยออก มอบให้หัวหน้าตึกหรือหัวหน้าเวร เพื่อมอบให้แก่ญาติสนิทต่อไป ส่วนของมีค่าที่ถอดออกไม่ได้ เช่น แหวนใช้เขียนระบุไว้ในใบมรณะบัตร ที่ผูกข้อมือผู้ป่วยถึงแก่กรรม  
8. หากมีสิ่งขับซึมออกทางทวารหนัก ใช้ก๊อสหนา ๆ ปิดไว้
9. หากมีแผลทําแผลให้เรียบร้อย 
10. ผูกบัตรประจําตัวโรงพยาบาลของผู้ป่วยไว้ข้อมือข้างหนึ่ง อีกข้อมือหนึ่งผูกใบมรณะบัตรป้องกันการผิดพลาดในการส่งตัวผู้ป่วยถึงแก่กรรมแก่ญาติ 
11. ผู้ป่วยที่ถึงแก่กรรม จะอยู่ที่หอผู้ป่วย 2 ชั่วโมง ก่อนนําไปส่งที่ห้องเก็บ หรือส่งมอบให้ญาติ
12. เจ้าหน้าที่ที่มารับผู้ป่วยถึงแก่กรรมจะต้องเช็นรับให้ถูกต้อง 
13. เก็บและทําความสะอาดหน่วยของผู้ป่วยให้เรียบร้อยพร้อมที่จะรับผู้ป่วยใหม่ 
14. สรุปและเก็บเรียบเรียงรายงานให้ถูกต้อง ส่งให้แพทย์สรุป แล้วแจ้งไปยังเวชระเบียนของโรงพยาบาลต่อไป 
ใบสั่งยา 
1. แพทย์ Order หลังจาก round ผู้ป่วยเสร็จในใบสั่งยา 
2. พยาบาลหัวหน้าเวรรับ Order ชื่อ, สกุล อายุ, เพศ, HN, AN แพทย์ผู้สั่งยา, สิทธิบัตรต่าง ๆ ของผู้ป่วย ในใบสั่งยา พร้อมตรวจสอบความถูกต้อง 
3. NA ตรวจดูอีกครั้งก่อนนําสั่งห้องจ่ายยา ว่าผู้มีสิทธิบัตรอะไรบ้าง 
 3.1 กรณีผู้ป่วยจ่ายเงินสด ญาติผู้ป่วยจะนําไปชําระเอง 
 3.2 กรณีผู้ป่วยจ่ายเงินสด ไม่มีญาติ เก็บเงินให้ครบตามจํานวน นําไปชําระค่ายาและรับยามาให้แทน 
 3.3 กรณีผู้ป่วยจ่ายเงินสด ไม่มีเงินชําระค่ายา NA ต้องรายงานต่อพยาบาล หัวหน้าเวรเพื่อพิจารณาดําเนินการต่อไป 
4. นําใบสั่งยาส่งไปที่ห้องยา พร้อมรอรับยา 
5. เภสัชกรจัดยาให้ตามจํานวน ตามใบสั่งยา 
6. NA ตรวจ check ความถูกต้องตามจํานวนให้ตรงกับใบสั่งยา พร้อมกับเซ็นชื่อรับยา 
7. นํายาที่ได้กลับตึก และรายงานให้พยาบาลเวรทราบ เพื่อจัดเก็บตามประเภทของยา และผู้ป่วยเจ้าของยา 
8. NA ช่วยพยาบาลเวรจัดเก็บวัสดุอุปกรณ์และจัดให้เป็นระเบียบเรียบร้อย 
การส่ง Specimen

1. แพทย์ Order สิ่งที่จะตรวจหาทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC BUN , Cr, LFT S BLA ฯลฯ 
2. พยาบาลหัวหน้าเวร รับ Order เขียนรายละเอียด ผู้ป่วยในใบส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตามประเภทสิ่งที่จะส่งตรวจพร้อมสติกเกอร์ติดขวด 
3. พยาบาลจัดเก็บ Specimen เช่น เจาะเลือดให้ตรงตาม Order ตัวผู้ป่วย และขวดหรือหลอดแก้วที่จัดเตรียมไว้ 
4. NA ตรวจ check จํานวนให้ถูกต้องอีกครั้งและลงในสมุดนําส่ง LAB 

5. นํา Specimen ส่งห้องปฏิบัติการ พร้อมทั้งให้เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเซ็นชื่อรับรองอีกครั้ง 
 6. กรณีของผลด่วน ให้รอผลการตรวจก่อนกลับดึก 
7. รับผลการตรวจอีกครั้งโดยการตรวจ check ชื่อ สกุล ของผู้ป่วย สิ่งที่ส่งตรวจให้ถูกต้อง 
8. เซ็นชื่อรับผลการตรวจ เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเซ็นชื่อส่งผลการตรวจ 
9. นําผลการตรวจมอบให้พยาบาลหัวหน้าเวร ตรวจสอบความถูกต้องอีกครั้งและเตียมผลที่จะรายงานแพทย์ไป 
10. กรณีที่ขอเลือด PRC. WB ให้นําเก็บไว้ในตู้เย็นเก็บเลือดพร้อมทั้งรายงานให้พยาบาลเวรทราบ 
การเตรียมจําหน่าย ผู้ป่วย
1. รับคําสั่งพยาบาลเวร 
2. เข้าห้องตรวจ check สภาพวัสดุ อุปกรณ์ ที่มีอยู่ในห้องก่อนเข้าพัก เช่น ตู้เย็น TV Air Remote ว่าสูญหาย ชํารุดหรือมีไม่ครบหรือไม่ หากไม่ครบ ชํารุด สูญหาย ให้รายงานต่อพยาบาลหัวหน้าเวร เพื่อที่จะพิจารณาดําเนินการต่อไป 
3. เมื่อจําหน่ายให้ผู้ป่วยกลับบ้านแล้วปฏิบัติดังนี้
 3.1 เก็บวัสดุ อุปกรณ์ ของใช้ เหยือกน้ำ, แก้วน้ำ นํามาทําความสะอาด 
 3.2 เก็บผลัดเปลี่ยนผ้าปู, ผ้าห่ม เดิมออก 
 
3.3 ทําความสะอาดเตียงและ Unit ข้าง ๆ เตียงให้สะอาด 
 
3.4 ปูผ้าปูใหม่และคลุมผ้าห่มไว้รอรับผู้ป่วยใหม่ 
การเก็บ – แจก Set Douch

 ในกรณีที่ผู้ป่วยหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งปากมดลูก (CA cervix) และไม่มีข้อห้ามในการสวนล้างช่องคลอด ให้ปฏิบัติดังนี้
1. นับจํานวนผู้ป่วยที่ต้องใช้ Set (ผู้ป่วยหญิง Cx Cervix) 

2. นับ Set ที่จัดเตรียมไว้ แจกตามเตียงผู้ป่วยทุกคน ทุกเช้า – เย็น 
3. แนะนําการใช้ต่อผู้ป่วย 
4. จัดเตรียมน้ำต้มสุกที่จะต้องใช้สวนล้างช่องคลอดไว้ให้ผู้ป่ วย 
5. จัดเตรียมที่จะเก็บ Set หลังใช้เสร็จและบอกให้ผู้ป่วยทราบ 
การเก็บ 
1. ผู้ป่วยใช้เสร็จจะนํา Set (ชามรูปไต พร้อมลูกสูบยางแดง) มาวางไว้ในที่ ที่จัดไว้ 
2. ตรวจ check ตามจํานวนที่จ่ายไปให้ครบ โดยสอบถาม ตรวจหาตามเตียงผู้ป่วยที่แจกไป 
3. นํา Set ที่ใช้แล้วไปทําความสะอาด โดยแช่ล้างในน้ำผงซักฟอกล้างด้วยน้ำสะอาด และผึ่งให้แห้ง 
4. รอนําส่ง Supply พร้อมกับ Set อื่น ๆ 
การแต่งศพ
( Care of the Body after Death)


การแต่งศพ  เป็นการดูแลให้ศพอยู่ในสภาพที่สะอาดเรียบร้อย และเป็นธรรมชาติ เพื่อเป็นการให้เกียรติและเคารพศพ รวมทั้งสนองตอบความต้องการด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณของผู้เสียชีวิตและญาติ และคำนึงถึงศักดิ์ศรีของผู้เสียชีวิต
การประเมินก่อนการปฏิบัติการพยาบาล
การประเมินสภาพผู้เสียชีวิต
หลังจากแพทย์ลงความเห็นว่าผู้เสียชีวิตถึงแก่กรรมแล้ว ประเมินสภาพร่างกายผู้เสียชีวิตความต้องการของผู้เสียชีวิตก่อนตายและญาติ ตลอดจนพิธีกรรมทางศาสนาและปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาล
การประเมินสภาพแวดล้อม
เตียงและห้องผู้เสียชีวิตต้องไม่มีสิ่งกีดขวางการปฏิบัติการพยาบาลมีความเป็นสัดส่วน
วัตถุประสงค์
เพื่อให้สภาพร่างกายของผู้เสียชีวิตสะอาดและอยู่ในสภาพเรียบร้อย
เตรียมผู้เสียชีวิตและหลักฐานเกี่ยวกับผู้เสียชีวิตให้เรียบร้อยก่อนส่งศพ
การเตรียมเครื่องใช้
1. อ่างน้ำ 1 ใบ
2. ผ้าเช็ดตัวผืนใหญ่ 1 ผืน
3. ผ้าเช็ดตัวผืนเล็ก 1-2 ผืน
4. ถาดแต่งศพประกอบด้วย
4.1  สบู่
4.2  แป้ง
4.3  หวี
4.4  ปากคีบยาวสะอาด
4.5  ภาชนะใส่สำลีชุบน้ำหมาด
4.6  ชามรูปไตพร้อมถุงกระดาษ / กระดาษรอง / ถุง
5. เสื้อผ้าสะอาด 1 ชุด (ถ้ามีของผู้ผู้เสียชีวิตใช้ของผู้เสียชีวิต)

6. ชุดเครื่องสำอาง 1 ชุด (กรณีผู้เสียชีวิตและญาติต้องการ)

7. ถุงมือสะอาด
8. ชุดทำแผล (ถ้าจำเป็น)

9. ถังใส่ผ้าเปื้อน
วิธีทำ
1. ล้างมือให้สะอาด และเช็ดให้แห้ง
2. เตรียมของใช้ให้พร้อมยกไปข้างเตียง
3. ปิดประตู,กั้นม่าน และขอร้องให้ญาติออกไปรอข้างนอกก่อน
4. จัดให้ผู้เสียชีวิตนอนราบหรือหนุนหมอนเตี้ยๆ เพียงใบเดียว มือทั้ง 2 ข้างวางข้างลำตัว จัดแขนขาให้อยู่ในท่าตรง
5. จัดเก็บอุปกรณ์ ปลดสายยางต่างๆ และเครื่องช่วยต่างๆ ออกจากผู้เสียชีวิต 
6. ให้ Complete bed bath และเปลี่ยน Dressing ที่แผลด้วยถ้ามี
7. ใช้สำลี Pack ช่องต่างๆ ที่มี Drainage ออก (สำหรับทางทวารหนัก ควรใช้สำลี pack ให้แน่น แล้วใช้ Paster แผ่นใหญ่ปิดอีกทีหนึ่ง) เสร็จแล้วสวมเสื้อผ้า หวีผมให้เรียบร้อย
8. ปิดตาโดยดึงหนังตาลงมาปิดลูกตา ถ้ายังลืมตาอยู่ให้ใช้วาสลีนทาหนังตาเพื่อให้ตาปิด ถ้ามีตาปลอมให้ใส่ด้วย
9. ปิดปากให้สนิม ถ้ามีฟันปลอมให้ใส่เสียก่อน ในรายที่อ้าปากให้จับคางขึ้นแล้วใช้ bandage รัดใต้คางมาผูกที่กลางศีรษะ เมื่อหุบปากแล้วจึงแก้ออก
10. นำของใช้ไปทำความสะอาดและเก็บเข้าที่ให้เรียบร้อย
11. ล้างมือให้สะอาด และเช็ดให้แห้ง
12. เขียนใบรายงานต่างๆ
13. ให้ผู้เสียชีวิตอยู่ที่ ward ประมาณ 2 ชั่วโมง แล้วให้ญาติเซ็น รับศพ และใบมรณบัตร
14. เมื่อญาติมารับผู้เสียชีวิตพยาบาลควรไปส่งและกางร่มให้(ถ้าจำเป็น) ซึ่งเป็นการให้เกียรติแก่ผู้เสียชีวิต
หมายเหตุ
1. ในรายที่เป็นโรคติดต่อ ต้องแยกเครื่องใช้ทุกชนิด
2. ของมีค่าต่างๆ เช่น เงิน แหวน สร้อย นาฬิกา บัตร หนังสือสัญญา อื่นๆ ส่งคืนญาติสนิทของผู้ตายและต้องให้ญาติเซ็นรับของไว้โดยมีหลักฐานเช่น บัตรประจำตัวและมีพยานด้วย
การประเมินผล
 ผู้เสียชีวิตได้รับการดูแลร่างกาย อย่างสมศักดิ์ศรี โดยพิจารณาจาก
1.1  ร่างกายสะอาด แต่งกายสะอาดเรียบร้อย
1.2  สภาพร่างกายอยู่ในลักษณะปกติ ท่านอนปกติ
1.3  สภาพแวดล้อมสะอาดเป็นระเบียบ
1. สนองความต้องการด้านจิตสังคมและวิญญาณ โดยพิจารณาจาก
2.1  ญาติได้รับการดูแลด้านจิตสังคมและวิญญาณ โดยได้รับการปลอบโยน แสดงความเห็นใจ ไม่ถูกทอดทิ้งให้เศร้าโศกเดียวดาย
2.2  ผู้เสียชีวิตและญาติได้ปฏิบัติตามความเชื่อ วัฒนธรรม ทั้งก่อนและหลังเสียชีวิต
ผู้เสียชีวิตและญาติได้รับการดูแลเกี่ยวกับเอกสารต่าง ๆ ตามนโยบายของโรงพยาบาล
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ระเบียบการปฏิบัติงาน 
1. ระเบียบการแต่งกาย 
 ระเบียบการแต่งกายผู้ช่วยเหลือคนไข้ โรงพยาบาลท่าศาลา ปฏิบัติดังนี้
 - หญิง แต่งกายเสื้อสีขาวแขนสั้นปกจีน หรือปกเทเลอร์ เสื้อผ่าหน้าติดกระดุม 4 – 5 เม็ด ไม่ต้องตี
เกล็ด ปลายแขนพับตลบขึ้นด้านบน ติดกระเป๋าด้านหน้าตรงชายเสื้อสองข้าง และกระเป๋าบนหน้าอก 1 ใบปักโลโก้ตราโรงพยาบาลท่าศาลา ชายเสื้อยาวคลุมสะโพก 
 กระโปรง สีม่วง ทรงสุภาพคลุมเข่า  กางเกง สีม่วง ทรงสุภาพปลายขาตรงยาวคลุมข้อเท้า 
ชุดคลุมท้อง ชุดสีม่วงปกเทเลอร์หรือฮาวาย
- ชาย แต่งกาย 
 เสื้อสีขาว  กางเกงสีดํา หรือสีกรมท่า 
หมายเหตุ การแต่งกายข้ออื่น ๆ ขึ้นอยู่กับหน่วยงานนั้น ๆ และโอกาสพิเศษ แต่ต้องได้รับอนุญาตจากองค์กรพยาบาล 
สิ่งประกอบการแต่งกายมีดังนี้ 

1. ป้ายชื่อ จัดทําจากฝ่ายบุคลากร โรงพยาบาลท่าศาลา 
2. กระเป๋าบนเสื้อต้องปักตรา โรงพยาบาลท่าศาลา 
3. รองเท้า ส้นหนาสูงไม่เกิน 1 นิ้ว ชนิดหุ้มส้นและปิดปลายเท้าสีขาว 
4. ถุงเท้าสําหรับหญิงใช้สีขาวแบบเรียบชนิดสั้น ชายถุงเท้าสีดํา 
5. นาฬิกาข้อมือ ใช้แบบสุภาพมีเข็มวินาที กรณีผมยาวให้สอบและเกล้าผมแบบสุภาพ สําหรับชายตัดผมสัhนหรือแบบรองทรง 
ระเบียบการขึ้นปฏิบัติงาน ลงเวลาปฏิบัติงานโดยการตอกบัตรเข้า-ออกงานทุกครั้ง
 1. เวรเช้าเวลา 7.30-16.00 น.
  2. เวรบ่าย  15.30 – 24.00 น. 
 3. เวรดึก 23.30 – 08.00 น. 
ระเบียบการลา 
 ให้ถือปฏิบัติตามระเบียบของลูกจ้างชั่วคราว ตามระเบียบที่ฝ่ายทรัยกากรบุคคล  
กําหนด ที่สําคัญมีดังนี้
 1. ช่วงทดลองงาน 6 เดือนแรกของการปฏิบัติงาน ไม่สามารถลาพักผ่อนได้ 
 2. การลากิจต้องยื่นใบลาก่อน 3 วัน หากเร่งด่วน ต้องได้รับการอนุมัติจากผู้บังคับบัญชาเบื้องต้นก่อน 
 3. การลาป่วย ต้องมีใบรับรองแพทย์ทุกครั้งและต้องยื่นใบลาในวันแรกของการมาปฏิบัติงาน 
 4. การลาพักผ่อนหลังปฏิบัติงาน 6 เดือน ลาได้ 10 วัน ต่อ 1 ปี งบประมาณ แต่ไม่สามารถลาติดต่อกันเกิน 5 วันได้ และไม่มีการสะสมไปในปีต่อไปได้
หมายเหตุ การลาป่วยและลากิจต้องรวมกันแล้วไม่เกิน 15 วัน ต่อ 1 ปี งบประมาณ 
ระเบียบด้านวิชาการ 
 ผู้ช่วยเหลือคนไข้ต้องมีส่วนร่วมด้านวิชาการ ดังนี้ 

 1. เข้าร่วมประชุมวิชาการผู้ช่วยเหลือคนไข้ปี ละ 1 ครั้ง 
 2. เข้าร่วมประชุมฟื้นฟูวิชาการ CPR ปี ละ 1 ครั้ง 
 3. เข้าร่วมทําผลงานวิชาการอย่างน้อย 1 ผลงาน/ 1 ปี เช่น ผลงานนวัตกรรม ผลงานการดูแลผู้ป่ วยในรูปแบบต่าง ๆ 
4. ประชุมวิชาการต่างๆภายในโรงพยาบาลอย่างน้อย 10 ชม.ต่อปี
ระเบียบสวัสดิการ 
 ผู้ช่วยเหลือคนไข้ สังกัดกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล ถือเป็นสมาชิกกองทุนสวัสดิการกลุ่มภารกิจ
ด้านการพยาบาล ตั้งแต่ปฏิบัติงาน ณ กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 6 เดือนขึ้นไป และจะต้องจ่ายค่าสมาชิกเดือนละ …. บาท โดยชําระเป็นเงินสดกับผู้รับผิดชอบเงินสวัสดิการของหน่วยงานที่ตนเองสังกัดอยู่ และจะได้รับสิทธิ ดังนี้ 

 1. เจ็บป่วย 1 ปี / 1 Admit ได้รับของเยี่ยม/ เงิน 300 บาท (Admit เกิน 24 ชั่วโมง) 
 2. งานบวช (สมาชิกชาย) 300 บาท 
 3. คลอดบุตร (สมาชิกหญิง) 300 บาท 
 4. แต่งงาน 300 บาท 
 5. ฌาปนกิจญาติสายตรงของสมาชิก 1000 บาท พวงหรีด
 6. ย้าย/ ลาออก 500 บาท (ต้องเป็ นสมาชิก 2 ปี ขึ้นไปถ้าน้อยกว่า 2 ปี ได้ 200 บาท) 
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แบบประเมิน 
ความรู้การฝึกปฏิบัติ ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
ผู้ปฏิบัติ........................................................................................ 
ลําดับ รายการ ต้องปรับปรุง พอใช้ ดี 
1 สัญญาณชีพ 
- บอกค่าปกติได้ถูกต้อง 
- บอกค่าผิดปกติที่ต้องรายงาน 
- แสดงการตรวจวัดได้ถูกเทคนิค 
 2 การทําความสะอาดเครื่องมือและการรับ – ส่ง ของปราศจากเชื้อ 
- แสดงถึงการล้างมือได้ถูกวิธี 
- แสดงถึงการห่อของเพื่อส่ง Sterile ได้ถูกวิธี 
- แสดงถึงการล้างเครื่องมือได้ถูกวิธี 
- แสดงถึงการเปิดของ Sterile ได้ถูกวิธี 
- แสดงถึงการเก็บของสะดวกและ Sterile ได้ถูกวิธี 
- แสดงพึงการใส่ถุงมือ Sterile ได้ถูกวิธี 
 3 การจัดการกรณียาเคมีบําบัดหกหรือตกแตก 
- บอกถึงอุปกรณ์สําหรับทําความสะอาดกรณียาเคมีหกตกแตกได้ 
- บอกถึงขยะเคมีได้ถูกต้อง 
 4 ข้อเสนอแนะอื่น ๆ .............................................................. 
............................................................................................. 

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

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

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

 ผู้ประเมิน................................................
