              


(  ส่วนที่  1  สำหรับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลสัตหีบกม.10กรอกข้อความ
ชื่อ-สกุลผู้ป่วย......................................................................อายุ.............ปี  HN………………..AN…………………..

ที่อยู่บ้านเลขที่......... ตำบล..........................อำเภอ......................จังหวัด......................เบอร์โทรศัพท์............................
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสัตหีบกม.10ระหว่างวันที่...................................................ถึงวันที่.......................................
ที่หอผู้ป่วย.................................................การวินิจฉัยโรคแรกรับ..................................แพทย์..........................................
ชนิดของการทำคลอด (     )  ปกติ  (     ) ผิดปกติ  ระบุ.....................เมื่อวันที่..........................น้ำหนักเด็ก................กรัม
การผ่าตัดที่ได้รับ.................................................................................................เมื่อวันที่.................................................
ชนิดของแผลผ่าตัด (    ) Clean wounds (    ) Clean contaminated wounds (    )contaminate wounds  (    ) dirty wounds

การรักษาอื่น ๆที่ได้รับขณะรักษาในโรงพยาบาล
(     )  การใส่คาสายสวนปัสสาวะ



(     )  การให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย
(     )  การใส่สายสวนหลอดเลือดดำส่วนกลาง

(     )  ตัดไหมเมื่อวันที่...............................................................
(     )  อื่น ๆ 





............................................เจ้าหน้าที่ผู้กรอกข้อความ
.................................................................................................................................................................................................
( ส่วนที่  2   สำหรับเจ้าหน้าที่สถานบริการสาธารณสุข  ที่ผู้ป่วยไปรับบริการ  กรอกข้อความ
ถ้ามีผู้ป่วยมารับบริการ  ขอความร่วมมือให้กรอกข้อความเหล่านี้
1.  มีไข้  อุณหภูมิมากกว่า  38  องศาเซลเซียส
(     )  มี  เมื่อวันที่........................................

(     )  ไม่มี
2.  แผลผ่าตัดปวด  บวม  แดง


(     )  มี  เมื่อวันที่........................................

(     )  ไม่มี
3.  แผลผ่าตัดแยก  มีหนอง


(     )  มี  เมื่อวันที่........................................

(     )  ไม่มี
4.  ไหมเย็บ  บวม  แดง/มีการอักเสบ(stitch abscess)
(     )  มี  เมื่อวันที่........................................
(     )  ไม่มี
5.  น้ำคาวปลามีกลิ่นเหม็น


(     )  มี  เมื่อวันที่........................................

(     )  ไม่มี
6.  อาการผิดปกติอื่น  ๆ (ระบุ)................................................  เมื่อวันที่........................................

7.  อาการผิดปกติของเด็ก  



      *  สะดือ  บวม  แดง  มีหนอง


(     )  มี  เมื่อ วันที่........................................

(     )  ไม่มี
      *  ตา  แฉะ  แดง



(     )  มี  เมื่อ วันที่........................................

(     )  ไม่มี
      *  อาการอื่น  ๆ..................................

(     )  มี  เมื่อ วันที่........................................

(     )  ไม่มี
สรุป  (     )  ไม่มีติดเชื้อ  (     )  มีการติดเชื้อ
         กรณีแผลผ่าตัดติดเชื้อ
   ตำแหน่งการติดเชื้อ 
(     )  Superficial  surgical  site  infection








(     )  Deep  surgical  site  infection  








                (     )  Organ/space surgical  site  infection  
ข้อเสนอแนะ...............................................................................................................................................................................
ลงชื่อผู้รายงาน.............................................................................................ตำแหน่ง.................................................................
ชื่อสถานพยาบาล........................................................................................วัน เดือน ปี...............................................................
หมายเหตุ
*  ส่งแบบฟอร์มนี้กลับคืนที่งาน  IC  โรงพยาบาลสัตหีบกม.10 อ.สัตหีบ จ. ชลบุรี 20180  หรือ E – mail  :     
                               chontichasen@hotmail.co.th


*  ถ้ามีข้อสงสัย กรุณาติดต่องาน  IC โรงพยาบาลสัตหีบกม.10 ในเวลาราชการ โทร.038-245107ต่อ 611
การวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล


	
	บริการธุรกิจตอบรับ
	

	                                                                                                                                                                                         
	
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	
	


โรงพยาบาลสัตหีบกม.10









วันที่...........เดือน.................พ.ศ.............
เรื่อง
ขอความร่วมมือกรอกข้อมูลตามแบบฟอร์มนี้  เมื่อผู้ป่วยมารับบริการที่สถานบริการพยาบาลของท่าน  แล้วส่งกลับคืนที่งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลสัตหีบกม.10 E – mail  :   chontichasen@hotmail.co.th เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาพัฒนาคุณภาพบริการต่อไป  








ขอขอบคุณที่ให้ความร่วมมือ
                                                             นายแพทย์อภิญญา วงศ์แก้ว
     ประธานคณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล
แบบเฝ้าระวังการติดเชื้อโรงพยาบาลสัตหีบกม.10ในผู้ป่วยหลังจำหน่าย(สูติกรรม)





เลขที่  No……….....................





1.  การติดเชื้อแผลฝีเย็บ (Episiotomy)  หมายถึงภายหลังการคลอดทางช่องคลอดมีหนองออกจากแผล  Episiotomy  หรือฝีที่แผล  Episiotomy  เกิดภายใน  30  วันหลังคลอด


2.  การติดเชื้อสะดือเด็ก  (Omphalitis)  หมายถึงสะดืออักเสบในทารกแรกเกิด  (อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ  30  วัน)  เกิดขึ้นภายใน  7  วันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  สะดือมีผื่นแดงและหรือมีน้ำเหลืองหรือหนองไหลออกมาจากสะดือ








4.Deep  surgical  site  infection  หมายถึงการติดเชื้อตำแหน่งผ่าตัด  เกิดภายใน  30  วันหรือภายใน  1  ปี (Implant)  หลังผ่าตัดมีการติดเชื้อในชั้น  deep  soft  tissue:muscle/fascia  และมีอย่างน้อย  1  ข้อ  ดังต่อไปนี้


	4.1  มีหนองออกจากชั้นลึกแต่ไม่ใช่จากอวัยวะหรือช่องว่างในร่างกาย


	4.2  แผลแยกหรือเปิดแผลออก  เนื่องจากมีอาการอย่างน้อย  1  อย่างดังต่อไปนี้:มีไข้มากกว่า  38  องศาเซลเซียส,ปวดแผลหรือกดเจ็บ  ยกเว้นผลการเพาะเชื้อเป็นลบ


	4.3  พบฝี (abscess)  หรือมีหลักฐานอื่นที่แสดงว่ามีการติดเชื้อ  เช่น  การตรวจพบโดยตรงจากการผ่าตัด  การตรวจเนื้อเยื่อหรือจากทางรังสี


	4.4  ศัลยแพทย์วินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อ





3.Superficial  surgical  site  infection	หมายถึงการติดเชื้อตำแหน่งผ่าตัด  เกิดภายใน  30  วันหลังผ่าตัด  มีการติดเชื้อในชั้น  skin  และ  subcutcutaneous และมีอย่างน้อยหนึ่งข้อต่อไปนี้


	3.1  มีหนองจากเนื้อเยื่อที่อยู่เหนือชั้น  fascia


	3.2  เพาะเชื้อจากของเหลวหรือเนื้อเยื่อจากบริเวณแผลผ่าตัด


	3.3  มีอาการหรืออาการแสดงอย่างน้อย  1  อย่างต่อไปนี้  ปวดบริเวณแผลหรือกดเจ็บ,บริเวณแผลบวม,แดงหรือร้อนและศัลยแพทย์เปิดแผลออก  ยกเว้นผลการเพาะเชื้อเป็นลบ


	3.4  ศัลยแพทย์วินิจฉัยมีการติดเชื้อ





5.Organ/space surgical  site  infection  หมายถึงการติดเชื้อตำแหน่งผ่าตัด  เกิดภายใน  30  วัน  หรือภายใน  1  ปี (Implant)  เป็นการติดเชื้อที่อวัยวะ/ช่องว่างภายในร่างกาย  โดยการติดเชื้อเกี่ยวข้องกับการผ่าตัด  และมีอย่างน้อย  1  ปี  ข้อดังต่อไปนี้


	5.1  มีหนองจากอวัยวะหรือช่องโพรงในร่างกาย


	5.2  แยกเชื้อได้จากของเหลว  หรือจากเนื้อเยื่อ


	5.3  พบฝี (abscess)  หรือมีหลักฐานอื่น ๆ ที่แสดงว่ามีการติดเชื้อ  เช่น  การตรวจพบโดยตรงจากการผ่าตัด  การตรวจเนื้อเยื่อ  หรือจากทางรังสี


	5.4  ศัลยแพทย์วินัจฉัยว่ามีการติดเชื้อ














แบบเฝ้าระวัง  
เริ่ม  ก.พ. 55

