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1. ผู้รับบริการหลัก/ช่องทางการให้บริการ 
ผู้รับบริการหลัก  : ให้บริการเฉพาะทางด้านสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น อายุต้ังแต่แรกเกิดถึง 18 ปี และ

ครอบครัว 

สถานท่ีให้บริการ ระยะเวลาเปิดให้บริการ 

- แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น    

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

โทรศัพท์ 0 4391 0770 – 1 ต่อ 1010, 1202 

โทรสาร 0 4391 0772 

 

- วันจันทร์ – วันพฤหัสบดี เวลา 07.30 น. -16.30 น.  

- วันจันทร์ – วันศุกร์ เวลา 08.00 น. -16.30 น.  

(ยกวันหยุดนักขัตฤกษ์)  

 

2. ข้ันตอนการปฏิบัติงาน/ระยะเวลา/ผู้รับผิดชอบ 
 ล าดับ ข้ันตอน ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1) ตรวจร่างกาย 

1. รับแฟ้มประวัติจากห้องเวชระเบียน   

2. เรียกชื่อชื่อผู้ป่วยและบ่งชี้ตัวผู้ป่วย ท าการตรวจร่างกาย

และซักประวัติ 

   - ชั่งน้ าหนักวัดส่วนสูง 

   - วัดสัญญาณชีพ 

   - สอบถามประวัติแพย้าแพ้อาหาร โรคประจ าตัว อาการ

ของโรคทางกาย 

   - ลงข้อมูลที่ได้ในแบบบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 

F-MR-07 

การคัดกรอง 

1. ญาติผู้ป่วย/ผู้ป่วย ยื่นบัตรนัด รับการตรวจสอบเกี่ยวกับ

วันนัดว่ามารับบริการตรงวันนัดหรือไม่และคัดกรองดังน้ี 

   1.1 โรคแทรกซ้อนทางกายคัดกรองตามเอกสาร F – IPD - 012 

หากพบผู้ป่วยมีอาการดังกล่าวแนะน าให้ไปรับการรักษาทาง

ฝ่ายกายตามระบบส่งต่อ วิธีปฏิบัติ การส่งต่อผู้ป่วย 

5 นาที - พยาบาล 

- ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
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   1.2 โรคทางจิตเวช คัดกรองจากการสังเกต ถามอาการ

ส าคัญ หากสงสัยภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช ใช้แบบประเมิน

สุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น Hosnosca 

   - สอบถามสิทธิการรักษา หากใช้บัตรทอง ตรวจสอบ

หนังสือใบส่งตัวถูกต้องหรือไม่ หากมีข้อผิดพลาดต้องแก้ไข

ส่งพบนักสังคมเพื่อ ท าการประสานกับโรงพยาบาลต้นสังกัด 

โดยปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติการการตรวจสอบสิทธิ 

2. รับการจัดล าผู้มารับบริการ ในกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินทางกาย

และกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินทางจิต จ าเป็นต้องได้รับการตรวจ

ก่อน ตามวิธีปฏิบัติผู้ป่วยภาวะแทรกซ้อนทางกาย ตามวิธี

ปฏิบัติผู้ป่วยภาวะแทรกซ้อนทางจิต กรณีผู้ป่วยรายเก่าติด

บัตรคิวดังน้ี 

   - มาตามนัด บัตรคิวสีขาว 

   - มารับการฝึกกับสหวิชาชีพ  บัตรคิวฝึกเฉพาะ 

   - มารับยาเดิม บัตรคิว remed 

   - ผิดนัด บัตรคิวผิดนัด 

   - มาก่อนนัด บัตรคิวมาก่อนนัด  

3. ให้ผู้ปกครองหรือผู้ป่วยน าบัตรประจ าตัวผู้มารับบริการ

ไปยืนที่เวชระเบียน 

 

2) จุดซักประวัติ 

1. พยาบาลประจ าจุดซักประวัติ รับแฟ้มประวัติจากผู้

ช่วยเหลือคนไข้ สัมภาษณ์ประวัติ สัมภาษณ์ประวัติ

ตามล าดับ 

   1.1 ตรวจสอบ ชื่อ - สกุลผู้ป่วยให้ตรงกับแฟ้มประวัติ 

   1.2 สอบถามอาการส าคัญที่ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล ซักประวัติ

เพื่อค้นหาภาวะฉุกเฉินตามเกณฑ์ต่อไปน้ี 

กรณีวิกฤติ ต้องตรวจโดยแพทย์ภายใน 15 นาที 

5 นาที - พยาบาล 

- ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
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   - Severe psychosis คือ มีอาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน

หรือหวาดระแวงอยา่งมาก จนจ าเป็นต้องผูกมัด เพราะมปีระวัติ

หรือมีแนวโน้มจะท าลายข้าวของ ท าร้ายตัวเองหรือผู้อื่น 

   - Severe aggression คือ มีความก้าวร้าวทั้งทางวาจา

และทางกายอย่างมาก จนจ าเป็นต้องผูกมัด เพราะมีประวัติ

หรือมีแนวโน้มจะท าลายข้าวของ ท าร้ายตัวเองหรือผู้อื่น 

   - มีผลข้างเคียงจากการใช้ยาหรือสารเสพติดที่รุนแรง เช่น 

แพ้ยา, drug intoxication/withdrawal 

   - ผู้ป่วยที่ V/S ไม่ stable (ดูในตาราง V/S เด็กแต่ละวัย) 

   - ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวลดลง หรือ GCS < 15 

กรณีฉุกเฉิน แพทย์ตรวจภายใน 1 วัน 

   - Suicidal idea คือ มีความคิดหรือวางแผนท าร้ายตัวเอง 

   - Homicidal idea คือ มีความคิดหรือวางแผนท าร้ายผู้อื่น 

   - ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะอันตราย เช่น มีประวัติสงสัยว่าถูก

ท าร้ายร่างกาย ถูกทารุณกรรมทางเพศ หรือไม่มีผู้ปกครองดูแล 

   - Psychosis ที่มีอาการไม่รุนแรง ไม่จ าเป็นต้องผูกมัด 

   - ผู้ป่วยที่ไม่ไปโรงเรียนมาไม่เกิน 1 สัปดาห์ 

   - Hyperventilation syndrome หรือ panic attack ที่

มีอาการมาภายใน 1 วัน 

   - Case ใดๆที่คาดว่าจะต้องได้รับการรักษาเร่งด่วนในวัน

น้ัน เช่น bipolar d/o (ถ้าไม่แน่ใจให้สอบถามแพทย์เป็น

กรณีไป) 

กรณีเร่งด่วน แพทย์ตรวจภายใน 1 สัปดาห์ 

   - ผู้ป่วยทีไ่ม่ไปโรงเรียนมานานกว่า 1 สัปดาห ์แต่ไม่เกิน 1 เดือน 

   - Hyperventilation syndrome หรือ panic attack ที่

มีอาการมาภายใน 1 สัปดาห์ 
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   - Case ใดๆที่คาดว่าจะต้องได้รับการรักษาภายใน 1 สัปดาห ์

เช่น moderate or severe depression (ถ้าไม่แน่ใจให้

สอบถามแพทย์เป็นกรณีไป)  

หากพบว่าผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์วิกฤติมีความความเสี่ยงที่

จะได้รับอันตรายหรือเป็นอันตรายต่อผู้อื่น หรือเสี่ยงต่อการ

หลบหนี พยาบาลอธิบายให้ผู้ปกครองเข้าใจ พยาบาลและ  

ผู้ช่วยเหลือจ ากัดพฤติกรรม น าส่งที่ห้องฉุกเฉิน 

   1.3 ตรวจสอบ OPD card เดิมที่เคยมาตรวจรักษาในคร้ัง

ก่อน  เพื่อทบทวนค าสั่งแพทย์ สิ่งที่ต้องตรวจสอบคือ 

   - แบบประเมิน SNAP IV ของครู/ผู้ปกครอง  พร้อมลงผล

คะแนนในแบบฟอร์มกราฟแสดงผลคะแนน แบบประเมิน

พฤติกรรม SNAP IV 

   - ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการณ์ ติดตามผลและแนบ

กับแฟ้มผู้ป่วย 

   - ผลประเมิน IQ test หากยังไม่มีประสานงาน

นักจิตวิทยาเพื่อขอผลการประเมิน 

   - ลงบันทึกน้ าหนัก ส่วนสูง ในกราฟมาตรฐานการ

เจริญเติบโต (Growth Curve ) แยกตามสี สีชมพูคือผู้ป่วย

หญิง  สีฟ้าผู้ป่วยชาย ลงบันทึกในแบบฟอร์มให้สมบูรณ์ 

1.4 สอบถามอาการเกี่ยวกับ 

   - อารมณ์ สมาธ ิพฤติกรรมที่บ้านและที่โรงเรียน 

พฤติกรรมท าร้ายตนเอง ท าร้ายผู้อื่น  

   - ผลข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิตเวช การกินยา ขนาด 

เวลา ตรงตาม ค าสั่งแพทย์หรือไม่ 

ลงบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก F - 

MR - 007  

 

3) ก่อนพบแพทย์ 

1. ผู้ช่วยเหลือคนไข้รับแฟ้มจากพยาบาลซักประวัติ 

5 นาที - พยาบาล 

- ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 



 5  
 

2. บันทึกชื่อ และกิจกรรมต่างๆที่ผู้ป่วยต้องได้รับในวันน้ีลง

ที่ แบบฟอร์มผู้รับบริการรายวัน 

3. ตรวจสอบแพทย์เจ้าของไข้จาก OPD card ผู้ป่วย แยกผู้ป่วย

ตามรายชื่อแพทย์เจ้าของไข้ จัดคิวเข้าพบแพทย์ตามล าดับ 

กรณีแพทย์เจ้าของไข้ไม่อยู่ จัดแฟ้มคนไข้พบแพทย์เวรวันน้ันแทน 

โดยเฉลี่ยเข้าพบแพทย์ตามคิวที่เหมาะสม  

4. เรียงตามล าดับการพบแพทย์ดังน้ี สีแดง ผู้ป่วยมาตามนัด 

สีเหลือง มาก่อนนัด และมาผิดนัดตามล าดับ 

5. สอบถามเอกสารที่ผู้ป่วยต้องการ ได้แก่ ใบรับรองแพทย์ 

ใบสรุปผลการักษา ใบ ท.74  พร้อมแนบเอกสารไปกับ OPD card  

6. เรียกผู้ป่วยตามล าดับแรกของแพทย์แต่ละราย มาน่ังรอที่

บริเวณหน้าห้องตรวจ ต้ังแต่เวลา 8.30 น. และน าแฟ้มคิวแรก

เข้าไปรอในห้องตรวจแพทย์ 

7. ฟังเสียงกร่ิงสัญญาณจากห้องตรวจแพทย์ เพื่อแจ้งให้ผู้ป่วย

เข้าห้องตามหมายเลขห้องที่กดสัญญาณ และเรียกผู้ป่วย   

คิวถัดไปมารอที่บริเวณหน้าห้องตรวจแพทย์ 

8. แจ้งผู้ป่วยรายต่อไปเพื่อเตรียมเข้าห้องตรวจ 

9. เมื่อผู้ป่วยออกจากห้องตรวจ รับแฟ้มประวัติส่งต่อ OPD card 

ไปหลังพบแพทย ์

พบสหวิชาชีพ 

1. ผู้ช่วยเหลือคนไข้รับแฟ้มจากพยาบาลซักประวัติ กรณีมี

นัดฝึกกิจกรรมตามค าสั่งแพทย์ โดยไม่ต้องเข้าพบแพทย์ 

บันทึกชื่อ และกิจกรรมต่างๆที่ผู้ป่วยต้องได้รับในวันน้ีลงที่ 

แบบฟอร์มผู้รับบริการรายวัน 

2. ส่งต่อ แฟ้มประวัติ ไปหลังพบแพทย์ 

รับยาเดิม 

1. ผู้ช่วยเหลือคนไข้รับแฟ้มจากพยาบาลซักประวัติ 
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2. บันทึกชื่อ และกิจกรรมต่างๆที่ผู้ป่วยต้องได้รับในวันน้ีลงที่ 

แบบฟอร์มผู้รับบริการรายวัน 

 

4) ตรวจวินิจฉัยโรคและสั่งการรักษา 

 

5 – 10 

นาที 

แพทย์ 

5) หลังพบแพทย์ 

1. พยาบาลรับแฟม้จากผูป้กครองที่ถอืออกจากห้องตรวจแพทย ์

2. พยาบาลประเมินความรู้เกี่ยวกับโรค อาการ การดูแล 

การกินยา จากผู้ปกครองหลังจากพบแพทย์เพื่อทบทวน

ความเข้าใจผู้ปกครอง  

3. ตรวจสอบค าสั่งแพทย์ ดังน้ี 

   - ยาที่ใช้ในการรักษา 

   - การส่งพบสหวิชาชีพ ปฏิบัติตาม วิธีปฏิบัติของแต่ละวิชาชีพ 

   - การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ปฏิบัติตาม วิธีปฏิบัติการ

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

   - ส่งต่อรับการรักษานอนโรงพยาบาล ปฏิบัติตาม วิธีปฏิบัติการ

ส่งผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 

   - เอกสารที่ต้องให้ผู้ปกครองน ากลับ 

4. แจ้งข้อมูลผู้ปกครองเกี่ยวกับเอกสารที่ต้องน ากลับดังน้ี 

    - แบบประเมินพฤติกรม SNAP IV ครูและผู้ปกครอง ให้

น ากลับไปท าแล้วน าแบบประเมินมาด้วยในคร้ังต่อไปที่พบ

แพทย์ เขยีนชื่อผู้ป่วยและวันที่ลงไปในแบบฟอร์มประเมิน

พฤติกรม SNAP IV ปิดซองให้เรียบร้อย (กรณีผู้ป่วยกินยา 

ให้ประเมินอาการหลังกินยาแล้วภายใน 4 ชั่วโมง) 

   - แบบฟอร์มจดหมายการดูแลผู้ป่วย ADHD ,LD ,MR, 

ASD แจ้งผู้ปกครองเกี่ยวกับเอกสารที่ได้ เขียนชื่อผู้ป่วย 

ประทับตราสถาบันฯ ปิดซองให้เรียบร้อย 

5 นาที พยาบาล 
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   - ใบสรุปผลการรักษา ตรวจสอบข้อมูลถึงสาเหตุที่ต้องขอ

ใบสรุปผลการรักษา ประทับตราสถาบันฯทับลายมือชื่อของ

แพทย์ ใส่ซองเอกสารสอบถามโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยต้องการ

ไปรักษาต่อ บันทึกชื่อโรงพยาบาลลงในซองจดหมาย พร้อม

ถ่ายเอกสารส าเนาเก็บไว้ใน OPD card 

- ใบรับรองแพทย์ ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร ลงข้อมูล

ให้ครบถ้วน ประทับตราสถาบัน ทับลายเซนของแพทย์ ใส่

ซองเอกสารปิดซองให้เรียบร้อย 

- ใบรับรองความพิการ/ใบท.74 ตรวจสอบความถูกต้องของ

เอกสาร ลงข้อมูลให้ครบถ้วน ประทับตราสถาบันลงบน

ลายมือชื่อของแพทย์ สอบถามข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับความ

เข้าใจในการขอรับรองความพิการ น าใบรับรองความพิการ

ใส่ซอง ปิดซองให้เรียบร้อย ลงข้อมูลการให้เอกสารใน OPD 

card (F - MR - 007) บริเวณค าสั่งแพทย์ที่มีค าสั่งให้ออก

ใบ ท.74 บันทึกเลขที่เอกสารและให้ผู้ปกครองลงลายมือชื่อ

รับ แนบเอกสารแบบฟอร์มการแนะน าสิทธิการรักษา ท.74 

ใน OPD card  ส่งผู้ป่วยไปยังห้องนักสังคมเพื่อแนะน าการ

ขึ้นสิทธิต่อไป 

5. แจ้งขั้นตอนการบริการล าดับต่อไปให้ผู้ปกครองและ

ผู้ป่วยทราบ 

   - กรณีที่ต้องพบสหวิชาชีพ แจ้งล าดับในการให้บริการ

และระยะเวลาในการรอคอยคร่าวๆ หากไม่ต้องการพบหรือ

ล าดับในการให้บริการเต็ม แจ้งผู้ปกครองและผู้ป่วยถึงเหตุผล

ที่ไม่สามารถรับบริการได้ พร้อมทั้งลงบันทึกข้อมูลลงใน OPD card

และบัตรขั้นตอนการให้บริการ ยกตัวอย่างการบันทึก เช่น  

ติดราชการ ผู้ป่วยไม่สะดวกรอพบ คิวเต็ม เป็นต้น 

   - จัดล าดับตามคิวใส่ในตะกร้าของแต่ละสหวิชาชีพ เรียง

ตามล าดับก่อนหลังโดยแฟ้มที่จะได้รับการฝึกกิจกรรมก่อน
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จะอยู่ด้านบน  โทรประสานงาน เพื่อมารับแฟ้มประวัติ และ 

รับผู้ป่วยเพื่อไปฝึกเฉพาะ  

   - กรณีมีฝึกหลายกิจกรรม พิจารณาล าดับคิวตามความ

มากน้อยของจ านวนผู้ป่วยของแต่ละสหวิชาชีพ 

    - กรณีที่ไม่มีพบสหวิชาชีพ แจ้งผู้ป่วยให้ไปรอรับบัตรนัด

และยา ที่จุดนัด 

6. ผู้ช่วยเหลือคนไข้น าแฟ้มไปยังจุดนัด 

หมายเหตุ : ในกรณีที่มีพยาบาลวิชาชีพมาปฏิบัติการที่งาน

บริการผู้ป่วยนอกเพียงสองท่าน พยาบาลที่จุดหลังพบแพทย์

ต้องท า การบ าบัดควบคู่ไปด้วย เช่น กระตุ้นพัฒนาการ การ

ให้ค าปรึกษา การท าการบ าบัดมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับภาระ

งานจุดหลังพบแพทย์ 

 

6) จุดนัด 

1. รับแฟ้ม จากโต๊ะหลังพบแพทย์ ตรวจ order แพทย ์

1.1 กรณี order ไม่มียา แต่มีนัดพบแพทย ์

   1.1.1 ลงบันทึกนัดผู้ป่วย โดยการเขียนไว้ในกระดาษ A4 

1.1.2 ลงในตารางนัดพบแพทย์ในคอมพิวเตอร์ 

1.2 กรณีมา และพบแพทย ์

   1.2.1 นับจ านวนวัน 

   1.2.2 ลงบันทึกนัดผู้ป่วย โดยการเขียนไว้ในกระดาษ A4 

   1.2.3 ลงในตารางนัดพบแพทย์ในคอมพิวเตอร์ 

1.3 มียา มีฝึก มีพบแพทย ์

   1.3.1 หาวันนัดพบแพทย์และวันฝึก 

นับจ านวนวัน 

   1.3.3 ลงวันนัดในบัตรนัดผู้ป่วย และลงในตารางนัดพบ

แพทย์ในคอมพิวเตอร์ 

1.4 กรณี ฝึกทุก.....เดือน พบแพทย์....เดือน 

5 นาที ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
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   1.4.1 นัดฝึกแยกเฉพาะ นัดวัน และลงในใบนัดสีเขียว

(ระบุฝึกเฉพาะ) 

   1.4.2 นัดพบแพทย์  หาวันนัด และลงในใบนัดสีเขียว

(ระบุพบแพทย์) 

1.5 กรณี รับยาเดิมทุก.....เดือน พบแพทย์ทุก....เดือน 

   1.5.1 หาวันนัดรับยาเดิมและหาวันนัดพบแพทย์ 

   1.5.2 นับจ านวนวัน 

   1.5.3 ลงวันนัดในบัตรนัดผู้ป่วย และลงในตารางนัดพบ

แพทย์ในคอมพิวเตอร์ 

1.6 กรณี รับยาเดิม+ฝึกเฉพาะ ทุก...เดือน พบแพทย์ทุก...

เดือน 

   1.6.1 หาวันนัดให้ตรงกันกับวันรับยาเดิมและการฝึก

กับสหวิชาชีพ 

   1.6.2 หาวันนัดพบแพทย์ 

   1.6.3 นับจ านวนวัน 

    1.6.4 ลงวันนัดในบัตรนัดผู้ป่วย และลงในตารางนัดพบ

แพทย์ในคอมพิวเตอร์ 

1.7 กรณีแพทย์ไม่นัดต่อ หรือ จ่ายยา 1 เดือนและส่งตัว 

รักษาโรงพยาบาลใกล้บ้าน  

   1.7.1 นับจ านวนวัน 

   1.7.2 ลงบันทึกในใบ off service และถ่ายเอกสาร เอา

ฉบับจริงไว้ในแฟ้มผู้ป่วย ส่วนส าเนาเก็บเข้าแฟ้มการติดตาม

ผู้ป่วย 

   1.8 กรณีแพทย์ไม่นัดต่อ หรือส่งตัว รักษาโรงพยาบาล

ใกล้บ้าน แต่ไม่ได้จ่ายยา จะลงบันทึกในใบ off service 

และถ่ายเอกสาร เอาฉบับจริงไว้ในแฟ้มผู้ป่วย สว่นส าเนา

เก็บเข้าแฟ้มการติดตามผู้ป่วย 

2. ลงวันนัดคร้ังต่อไปในบัตรนัดผู้ป่วย และตารางนัดแพทย์ 

และตารางเช็คผู้ป่วยรายวัน(ในวันน้ันผู้ป่วยได้รับบริการ

อะไรบ้าง) 
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3. เรียกชื่อผู้ป่วย รับบัตรนัด แจ้งรายละเอียดในการนัดคร้ัง

ต่อไปให้ผู้ป่วยรับทราบ 

   3.1 นัดคร้ังต่อไปวันที่เท่าไร เวลาอะไร 

   3.2 กิจกรรมที่จะได้รับบริการในวันน้ัน 

   3.3 ขอเบอร์โทรติดต่อที่สามารถติดต่อได้ทุกคร้ัง 

   3.4 แจ้งผู้ป่วยรอรับยาที่หน้าห้องยา ในกรณีที่ผู้ป่วยมียา 

   3.5 กรณีผู้ป่วยไม่มียา แต่ช าระเงินเอง แจ้งผู้ป่วยน่ังรอ

หน้าห้องการเงิน เพื่อช าระเงินก่อนรับยา 

   3.6 กรณีผู้ป่วยไม่มียา และไม่ได้ช าระเงินเอง เช่น สิทธิ

การรักษา จ่ายตรง แจ้งให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ 

4. น าแฟ้มไปห้องยา กรณีมียา 

5. น าแฟ้มไปห้องการเงิน กรณีไม่มียา แต่มีการช าระเงิน 

6. หลังจากให้บริการนัดผู้ป่วยในวันน้ันหมดแล้ว น าตาราง

ที่เช็คผู้มารับบริการรายวันน ามาลงบันทึก 43 แฟ้ม 

 

7) ช าระเงิน 

(ตามสิทธิการรักษา) 

5 นาที เจ้าหน้าที่การเงิน 

 

8) รับยา 5 – 10 

นาที 

เภสัชกร 

9) กลับบ้าน 

 

- - 

รวมระยะเวลาในการด าเนินการท้ังสิ้น 40 -50 

นาที 

 

 

3. เอกสาร/แบบฟอร์มท่ีใช้ในการขอรับบริการ 
ล าดับ เอกสาร/แบบฟอร์ม จ านวน (ฉบับ) 

1) บัตรนัด 1 

2) บัตรประจ าตัวประชาชนผู้ป่วย/ส าเนาบัตรประจ าตัวผู้ป่วย(ถ้ามี) 1 

3) หนังสือส่งตัวจากโรงพยาบาลต้นสังกัด(กรณีสิทธิการรักษาหมดอายุ) 1 
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4. ค่าธรรมเนียมการบริการ 
ล าดับ รายละเอียดการบริการท่ีมีค่าธรรมเนียม ค่าธรรมเนียม 

(บาท) 

1) ตามสิทธิการรักษา  

 

5. การประกันคุณภาพ/ประสิทธิภาพการให้บริการ  
ล าดับ ผลส าเร็จของการบริการท่ีจะส่งมอบแก่ผู้รับบริการ 

1) ร้อยละ 90 ของข้อเสนอแนะและข้อร้องเรียน ของผู้มารับบริการทีง่านพยาบาลผู้ปว่ยนอกได้รับการแก้ไข 

2) ร้อยละ 80 ของความพึงพอใจของผู้รับบริการแผนกการพยาบาลผู้ป่วยนอกอยู่ในระดับมาก -มากที่สุด 

3) ร้อยละ 80 ของผู้รับบริการรายใหม่ที่รับ pre-diagnosis intervention 

 

6. ช่องทางการร้องเรียน/แนะน าบริการ 
ล าดับ ช่องทางการร้องเรียน/แนะน าบริการ 

1) ตู้รับความคิดเห็น/ข้อร้องเรียน ณ ชั้น 1 งานบริการผู้ป่วยนอก 

2) จดหมายร้องเรียนทางไปรษณีย์ ส่งถึงสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

เลขที่ 282 หมู่ 15 ต าบลพระลับ อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40000 

3) ทางโทรศัพท์หมายเลข 0 4391 0770 – 1 และโทรสารหมายเลข 0 4391 0772 

4) ทาง Website www.necam.go.th 

5) E-mail.com: info@necam.go.th 

6) ร้องเรียนด้วยตนเองโดยตรงที่สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคตะวันภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 

 

 

mailto:info@necam.go.th
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1. แบบฟอร์ม 

- แบบฟอร์มจดหมายการดูแลผู้ป่วย ADHD 
 

- แบบฟอร์มจดหมายการดูแลผู้ป่วย LD 
 

- แบบฟอร์มจดหมายการดูแลผู้ป่วย MR 
 

- แบบฟอร์มจดหมายการดูแลผู้ป่วย ASD 
  

- แบบประเมินซึมเศร้า CDI (อายุ10-16 ป)ี 
 

- แบบประเมินซึมเศร้า BDI 
  

- แบบประเมินก้าวร้าวรุนแรง (HoNOSCA 1 – AGGRESSION) 
 

- แบบคัดกรองโรคกลุ่มพัฒนาการผิดปกติอย่างรอบด้าน PDDSQ ช่วงอายุ 1 – 4 ป ี(12 เดือน – 47 เดือน) 
- แบบคัดกรองโรคกลุ่มพัฒนาการผิดปกติอย่างรอบด้าน PDDSQ ช่วงอายุ 4 – 18 ป ี 
- แบบประเมินพฤติกรมSNAP IV  
- กราฟมาตรฐานการเจริญเติบโตGrowth( Curve) อายุ -219 ปีชาย 
- กราฟมาตรฐานการเจริญเติบโตGrowth( Curve) อายุ -219 ปี หญิง 
- แบบฟอร์มบันทึกรายงานผู้ป่วยที่มารับบริการรายวัน 

 
- แบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยและวัยรุ่น (ส าหรับแพทย)์ 
- แบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยและวัยรุ่น (พยาบาล) 
- บันทึกการด าเนินของโรค (Progress note) 
- แบบบันทึกรายชื่อผู้รับบริการที่ไม่มาตามนัด 

 
- แบบฟอร์มใบรับรองแพทย์ 

 
- แบบฟอร์มสรุปผลการรักษา 

  
- แบบเมินการฆ่าตัวตาย (8Q)  
- แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม (2Q)และแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม (2Q)  
- แบบวัด mania (YMRS) 
- กราฟมาตรฐานการเจริญเติบโตของเด็กหญิงไทยอายุ 2 – 19 ป ี
- กราฟมาตรฐานการเจริญเติบโตของเด็กชายไทยอายุ 2 – 19 ป ี
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รายช่ือผู้จัดท า 

1 นางสุภาพร       นันทะผา      พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

2 นายวชิระ                 ต้ังเสรี        นักเทคโนโลยีสารสนเทศ 

3 นางสาวรพีพรรณ ชาทองยศ    พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

4 นางสาวศศิวิมล    วัลย์เครือ      พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

5 นางสาวเกวรินทร์  มืดแคน       พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ


