
แนวปฏิบัติในการดูแลความปลอดภัยผู้ป่วยเด็กในห้องผ่าตัด โรงพยาบาลทันตกรรม 

 

ชื่อ-สกุล.........................................................................  HN................................. วันที่......................................เวลา.................... 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล ประเมินผล 
 

Patient identification 
(กับผู้ปกครอง) 

 

  Check ชื่อ-สกุล 
  ยืนยันชื่อหัตถการและต าแหน่ง
ที่ผ่าตัดกับผู้ปกครอง 
  Chart,  Film, CT 

 

  ถูกต้อง        ไม่ถูกต้อง 
  ผู้ปกครองรับทราบและยินยอมให้ท า
หัตถการ 
  ชื่อหัตถการ.................................................. 
............................................................................. 
  ต าแหน่ง....................................................... 
............................................................................. 
 ผู้รับผิดชอบ......................................................... 
 

 

การเตรียมความพร้อมของอุปกรณ์
เครื่องมือ ห้องผ่าตัด และความ
พร้อมของทีมผ่าตัด 

 

  ผู้ช่วยทันตแพทย์ประสานงาน
กับทันตแพทย์ เฉพาะทางสาขา 
ทันตกรรมเด็ก ศัลยแพทย์เพ่ือวาง
แผนการรักษาผู้ป่วย 
  พยาบาลวิสัญญีตรวจสอบ
ความพร้อมของอุปกรณ์ในการให้ยา
สงบประสาท/ยาระงับความรู้สึก 

 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาภายใต้การดมยาสลบใน
สถานการณ์ท่ีพร้อม 
  ทีมพร้อม 
  เครื่องมือพร้อม 
  สภาพผู้ป่วยพร้อม 
  ความพร้อมของชุดดมยา อุปกรณ์ให้ยา
ระงับความรู้สึกต่าง ๆ อุปกรณ์ช่วยฟ้ืนคืนชีพ  
ยา สารน  าที่จ าเป็น 
 

ผู้รับผิดชอบ 
.............................................../............................. 
           (ผู้ช่วยทันตแพทย์/พยาบาลวิสญัญี) 
 

 

การปฏิบัติเพ่ือให้การผ่าตัดเป็นไป
อย่างราบรื่นและผู้ป่วยปลอดภัย 

 

  การประเมินผู้ป่วยซ  า การท า 
time out 
  การตรวจนับอุปกรณ์สิ่งของที่
ใช้ในการผ่าตัด  Gauze Pack คอ 
จ านวน.........ชิ น 

 

  ถูกต้อง 
ผู้รับผิดชอบ.......................................................... 
  ครบ   
  ไม่ครบ 
 

ผู้รับผิดชอบ 
............................................................................. 
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