
 

Care map COPD with ecaxerbation/ acute asthmatic attack 

โรงพยาบาลป่าพะยอม 

       Order for continuation 

 Admit  

 

วันที.่........./............./.......... 
Admit ตึก       


 
Blood for CBC, BUN, Cr, Electrolyte 

                 


 
CXR, EKG 

                                    


 
On oxygen canula or mask with bag ……………. LPM 

     
keep oxygen sat ≥ 95% 

                              


 
5%D/NSS or 5%D/N/2 or NSS 1000 cc IV drip 

        
………..…..…cc/hr 

                                      


 
Dexamethaxone 5 mg IV stat and then q 6 hr 

           


 
Beroduol 2 : 2 NB q 15 min x……………………………ครั้ง 

           
then q 1 hr …………………………………………..ครั้ง then q 4 hr 

                                                        


 
Ventolin 1 : 3 NB q 15 min x………………………..…..ครั้ง 

then q 1 hr …………………………………………..ครั้ง then q 4 hr 
             


 
Observe dyspnea, cyanosis, drowsinesss 

              

      
RR > 30 ครั้ง/นาที 

      

PR > 120 ครั้งตอนาท ี

      

Oxygen sat < 92 if present, please notify      


 

ปรึกษา PT เรื่อง secretion drainage 

 

 

 

 

 

          

           

                     

 

 

 

ลงชื่อ.......................................................... 

 

Order for one day Order for continuation 

 NPO เวนยา/Soft/regula/low salt/diabetic diet 

 Record V/S, I/O 

Medication 

 Omeprazole 40 mg IV OD 

 Ceftriazone 2 gm IV OD 

 

 

 

 



 

Roxithromycin ( 150 ) 1×2 oral ac 



 

Paracetamol (500) 1 tab oral prn q 4-6 hr 

     



 

Budesonide ( 200 ) 1 Puff bid. 



 

…………………………………………………………………………… 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ลงชื่อ.......................................................... 

 

 

 

 

ชื่อ-สกุล..................................................................อายุ..................ป แพทยเจาของไข...................................................................... 

HN………………..………………….…….. AN……………………………………  Ward …………………………………..……………………………………… 

 



 

 

 

 
ผูปฏิบัต ิ

แพทย 
Check list 

 FVE1……………………COPD stage……………………………ประเมินวันที่.......................................... 

 ทบทวนการรักษาที่ผานมาวาไดยาที่เหมาะสมหรือไม ถูกตองตามหลักการรักษาหรือไม 

     เพียงพอ   ไมเพียงพอ ควรเพิ่ม......................................................................... 

ตรวจสอบหาภาวะของการติดเชื้อ 

     ไมมี   มี คือ................................................................................................ 

ตรวจสอบหาภาวะแทรกซอน เชน corpalmonale, Rt side HF, pneumothorax 

     ไมมี   มี คือ................................................................................................ 

ตรวจสอบหาโรครวมอืน่ๆ เชน allergic rhinitis, GERD, OSA  

     ไมมี   มี คือ................................................................................................ 

ตรวจสอบอาการขางเคียงของการใชยา 

     ไมมี   มี ไดแก     ใจสั่น มือสั่น แกไข................................................ 

วันที ่ ลงชื่อ 

 เชื้อราในปาก ใหการรักษา................................... 

 เสียงแหบ    อุจจาระรวง 

 อื่นๆ .................................................................... 
พยาบาล  1. ซักประวัติการสูบบุหรี ่

     ไมเคยสูบบุหรี ่

 เคยสูบ หยุดมานาน.........ป  จํานวน ปที่เคยสบู..........ป สูบ........มวน/วัน                  

คิดเปน......................pack year. สูบ...............มวน/วัน  เร่ิมสูบอายุ...............ป           

คิดเปน .....................pack year. 

 2. ซักประวัติความตองการหยุดสูบบุหรี ่

   ตองการ,สงคลนิิกหยุดบุหร่ี 

   ไมตองการ   

 3. ซักประวัติหาสิ่งกระตุน 

 ไมมี   มี ไดแก…………….…………………………………………………………………. 

 4. ตรวจสอบการไดรับวัคซีนไขหวัดใหญ 

 เคยได ลาสุดวนัที่........................................................................................................ 

เคยไดรบั แจงแพทยรับทราบ……………………………………………………………………………. 

 

o เปา Peak flow กอนจําหนายผูปวย....................................................................................... 

o ใหคําแนะนําการปฏิบตัตน ไดแก ออกกําลังกาย พักผอนเพียงพอ จิตสมาธิ 

o ใหคําแนะนําใหหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุน ไดแก ไรฝุน ขนสัตว แมลงสาบ เกสรดอกไม ควันบุหรี ่

      ควันไฟ มลพิษ ฝุนละออง 

o ใหคําแนะนําการหยุดสูบบุหรี ่

o ใหคําแนะนําการปรับสภาพแวดลอม ที่อยูอาศัย 

o ใหคําแนะนําใหมาตรวจรักษาตามนัด 

ชื่อ-สกุล...................................................................อายุ...............HN…………..……………..AN………………………..Ward……………..…………………….. 

5. วางแผนการจํา

Care map COPD with ecaxerbation/ acute asthmatic attack 

โรงพยาบาลป่าพะยอม 



 
 

ผูปฏิบัต ิ

เภสัชกร 

Check list 

 ยาท่ีใชปจจุบัน 

o Salbutamal MDI……………..puff prn o Budesonide…………………puff…………….. 

o Berodual MDI………………….puff prn o Seretide…………………….…….…………….…. 

o Theophyllene……………………………... o Ventolin tab………………..………………..…. 

o อื่นๆ ......................................................................................................................................... 

 ซักประวัติการใชยาวาใชยาตอเนื่องหรือไมo ตอเนื่องo ไมตอเนื่อง 

 ตรวจสอบวาผูปวยพนยาไดถกูตองหรือไมo ถูกตองo ไมถูกตอง 

 ซักประวัติปญหาจากการใชยาo มoี ไมม ี

 สอนวิธีการพนยาใหมในรายที่พนยาไมถูกตอง / ในผูปวยรายใหม 

 อธิบายชนิดของยาพน 

 ใหคําแนะนําอาการขางเคียงของการใชยา 

 ใหคําปฏิบัติตนหลังการใชยา 
   วางแผนการจําหนายผูปวย 

 ตรวจสอบการพนยาของผูปวย 

o ถูกตอง  o ไมถูกตอง.................................................................................................. 

 ใหคําแนะนําใหผูปวยพนยาหากมีอาการหอบเหนื่อย 3 ครั้ง ทุก 15 นาที ถาไมดีขึ้นใหมา 

     โรงพยาบาล (ขณะเดินทางใหพนยาทุก 20 นาที) 

 ตรวจสอบความเขาใจ ชนิดของยาพน (ยาพนฉุกเฉิน ยาพนควบคุม) 

o ถูกตอง  o ไมถูกตอง................................................................................................... 

 ประเมินสภาวะผูปวยโดยเปา Triflow 

o เปาไมได  o เปาได 1 ลูก o เปาได 2 ลูก o เปาได 3 ลูก 

 มีเสมหะ  ไมมีเสมหะ 

• Remove Secretion   o Postural drainage 

        o Percussion 

o Coughing training 

•  Improve chest expansinon     o Breathing exercise 

o PEP (ใชอุปกรณ) 

•  Ward program 

                มีเสมหะ  o Remove secretion 

               ไมมีเสมหะ  o Chest mobilization 

                                 o Ward program 

วันจําหนายผูปวย 

 ประเมินสภาวะผูปวยโดยเปา Triflow 

o เปาไมได o เปาได 1 ลูก o เปาได 2 ลูก o เปาได 3 ลูก 

 ประเมิน Ward program  o ได o ไมได 

Home program 

Ht..………cm BW…………kg BMI…………………ประเมินภาวะโภชนาการ..................................................... 

คํานวณปรมิาณพลังงาน............................kcal/day (เพิ่ม,ลด)................................................................... 

การใหความรูการรับประทาน ครบ 5 หมู สุก สะอาด 

ประเมินการรบัประทานอาหาร.............................................................................................................

FM-MED-007-00 

วันที ่ ลงชื่อ 

นักกายภาพ 

บําบัด 

โภชนากร 

ชื่อ-สกุล................................................................อายุ...............HN………………………..AN……………………..Ward…………..………………….………….. 


