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          แบบฟอร์มการจัดการความรู ้
 

ชื่อหน่วยงาน แผนกผู้ป่วยนอกหู คอ จมูก  
 

แบบฟอร์มส่วนที่ 1 
           ชื่อเรื่อง การเตรียมผู้ป่วยส าหรับตรวจทดสอบภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ 
   **กรุณา เลือกที่มาของปัญหา :  มาจากปัญหาของระบบงาน  ระบบบริการ  ใบรายงาน
อุบัติการณ์) 

1. กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Share & Learn) (กรุณา เลือกหัวข้อที่ด าเนินการ) 
 

  มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสรุปประเด็นในกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เฉพาะในระดับ
หน่วยงาน/ แผนกของตนเอง 
  มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และสรุปประเด็นใน ระหว่างหน่วยงาน / คร่อมสายงาน 
 

2. ผู้เข้าร่วมกิจกรรม (ใส่รายชื่อผู้เข้าร่วมกิจกรรม) 
 

1. นางสาวส าเนียง  ทองทิพย์ หัวหน้างานกาพยาบาลผู้ป่วยนอกชั้น 2 

2. นางสาววรรณภา  ศรีแสง  หัวหน้าโครงการ 

3. นางสาวทัตติยา  เพียรสร้าง พยาบาลวิชาชีพ 

4. นางสาววรางคณา  มาลัยวงศ์ พยาบาลวิชาชีพ 

5. นางสาวหทัยขวัญ  วานิช  พยาบาลวิชาชีพ 

6. นางสาววารุณี  ข าหินตั้ง  ผู้ช่วยพยาบาล 

7. นางสาวนภาพร  ทองดี  ผู้ช่วยพยาบาล 

8. นางสาวสมพิตร์  เปลื้องศิริ ผู้ช่วยพยาบาล 

9. นางสาวณัฐติกานต์  ฉายาวาด ผู้ช่วยพยาบาล 

10. นางสาวกุลณัฐ  วงษ์อารี  ผู้ช่วยพยาบาล 

11. นางสาวรสสุคนธ์  บุญลือ  ผู้ช่วยพยาบาล 

12. นางสาวสุวนันท์  มั่นคง  ผู้ช่วยพยาบาล 

13. นางสาวธนัญชนก  ธารานิตย์ ผู้ปฏิบัติงานทั่วไป 

14. นางสาวสายฝน  บุญลาด  พนักงานวิชาชีพ 
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3. หลักการและเหตุผล 
ภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ( Obstructive Sleep Apnea: OSA) เป็นภาวะความ

ผิดปกติอย่างหนึ่งของการหายใจที่เกิดขึ้นระหว่างนอนหลับ เป็นอันตรายและอาจท าให้เกิดความ
ผิดปกติอื่นตามมาจนถึงเสียชีวิตได้ พบได้ในทุกอายุ โดยมักจะพบมากขึ้นตามอายุท่ีมากขึ้น ผู้ชาย
มากกว่าผู้หญิง หรือกลุ่มคนที่น้ าหนักตัวมาก  

การตรวจทดสอบการนอนหลับ (Polysomnography/Sleep Test: PSG) คือการตรวจ
เพื่อวิเคราะห์การท างานของระบบต่างๆ ของร่างกายระหว่างการนอนหลับ เช่น ระบบการหายใจ 
ระดับออกซิเจนในเลือด การท างานของคลื่นสมอง รวมถึงพฤติกรรมที่เกิดขึ้นทั้งที่รู้ตัวและไม่รู้ตัว
ขณะนอนหลับ ซึ่งทางแผนกหู คอ จมูกมีผู้ป่วยมารับการตรวจ Sleep test เป็นจ านวนมากท าให้
เกิดปัญหาในหลายๆด้านเช่น เรื่องการสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าที่กับคนไข้ท่ีมานอนตรวจ Sleep 
test ทางแผนกได้ท าการปรับปรุงและหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน เพื่อหาแนวทางในการปฏิบัติเป็นไป
ในแนวทางเดียวกัน และให้คนไข้ได้รับการตรวจวินิจฉัยที่ถูกต้อง  

4. วัตถุประสงค์ 
1.เพื่อการวินิจฉัยระดับความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ 
2.เพื่อลดความวิตากกังวลของผู้รับบริการ และให้ผู้รับบริการได้รับการตรวจที่ถูกต้อง 
3.เพื่อลดความไม่ชัดเจนในการประสานงานระหว่าง แพทย์ พยาบาล ผู้รับบริการ และ
เจ้าหน้าที่ภายนอกที่มาตรวจ และเพื่อป้องกันการผิดพลาดในการสื่อสารและข้อร้องเรียน 

5. เป้าหมาย/ตัวชี้วัด     
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจ Sleep test ตามนัด และเข้าใจระบบการตรวจตั้งแต่ขั้นตอน

การท าบัตรนัดและวันที่นัดมาตรวจและการนัดฟังผลการตรวจ 
6. สรุปประเด็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Key Success Factor คือ ปัจจัยท่ีท าให้ประสบความส าเร็จใน

เรื่องท่ีเลือกท า เช่น ใช้วิธีการหรือกระบวนการอะไรที่ท าให้ประสบความส าเร็จให้สรุปเป็นข้อ) 
1.มีค าสั่งนัดตรว  Sleep test  ากคลินิก OSA  
2.ท านัด ลงข้อมูลในแฟ้มนัด Sleep test/Line App. 
3.ออกบัตรนัดตรว  Sleep test ระบุวันเวลาที่นัด ขั้นตอนการมารับบริการในวันที่มีนัด และ
ออกบัตรนัดฟังผล Sleep test  
4.อธิบายขั้นตอนการตรว  Sleep test อย่างละเอียด พร้อมเซ็นต์รับทราบข้อปฏิบัติ 
5.แ กใบคู่มือขั้นตอนการตรว  การเตรียมตัวเพื่อเข้ารับบริการในวันนัด 
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6.ขอเบอร์โทรศัพท์ที่ update ของผู้ป่วยและบุคคลใกล้ชิดเพ่ือยืนยันการตรว /การเลื่อนนัด 
เพ่ือป้องกันการผิดพลาดในการสื่อสาร 
 7.แ ้งเรื่องการตรว สอบสิทธิ ในการมาตรว ต้องมีใบส่งตัวทุกครั้งที่มาตรว  (ในผู้ป่วยที่ส่งตัว
มาก ากรพ.อ่ืน ให้ระบุในใบส่งตัว ว่าตรว  Sleep test) 

 

7. มีแนวทางปฏิบัติที่สนับสนุนการท างาน หรือช่วยแก้ปัญหาในการท างานให้ดียิ่งขึ้น (กรุณา เลือก
หัวข้อที่หน่วยงานได้ด าเนินการ สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  
                                

7.1  มีแนวทางปฏิบัติ (ใส่รายละเอียดหรือแนบหลักฐาน) 
-มีใบนัดอธิบายขั้นตอนการมาตรว  Sleep test 
 

ใบนัดตรวจ Sleep test      ใบนัดฟังผล Sleep test 
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7.2  มีนวัตกรรม (ใส่รายละเอียดหรือแนบหลักฐาน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.3  มีคู่มือปฏิบัติ (ใส่รายละเอียดหรือแนบหลักฐาน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.4  มีการขึ้นทะเบียนเอกสารคุณภาพ WI (ใส่รายละเอียดหรือแนบหลักฐาน) 
 

อยู่ในระหว่างการด าเนินการข้ึนทะเบียน 
 

  7.5  แผ่นพับ/โปสเตอร์ที่ได้เผยแพร่ (ใส่รายละเอียดหรือแนบหลักฐาน) 
ไม่มีแผ่นพับ/โปสเตอร์ 

  

Red dot จ ำนวน 3 อนั 
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 อ่ืนๆ (กรุณาระบุ) 

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

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

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

 แบบฟอร์มส่วนที่ 2      
 

8. มีการน าผลไปปฏิบัติ/ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM   
 

   8.1  มีการน าแนวทางปฏิบัติไปใช้ในการแก้ปัญหาในการท างาน ริงอย่างเป็นรูปธรรม                     
(กรุณาสรุปรายละเอียด) ผู้ป่วยได้รับการตรว รักษาท่ีถูกต้องไม่เกิดความคลาดเคลื่อนในการมารับการ
ตรว  ไม่เกิดข้อร้องเรียน มีการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง บุคลากรให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติเพื่อให้เป็นไปในทางเดียวกัน  
  8.2  มีการเผยแพร่แนวทางปฏิบัติที่ดี (Best Pratice) ไปยังผู้ที่สนใ  มีหลักฐานเชิงประ ักษ์และ
สามารถตรว สอบได้ เช่น website หน่วยงาน หรือบันทึกข้อความหรืออ่ืนๆ (กรุณาแนบรายละเอียด) 
 ทางหน่วยงานได้ท ากลุ่ม Line App. ในการท านัดทางไลน์ หรือแ ้งปัญหาต่างๆ และการแ ้ง
เตือนการส่งผล Sleep test ทางไลน์ 
  8.3  มีการประเมินผลการน าแนวทางปฏิบัติไปใช้ นเกิดเป็น Best Pratice ที่เป็นประโยชน์ต่อ
หน่วยงานหรือบุคคลอ่ืน (กรุณาระบุรายละเอียด 
 มีแนวทางการปฏิบัติร่วมกัน และมีการท างานเป็นทีมในการให้บริการตรว รักษาผู้ป่วยโรค
ภาวะหยุดหายใ ขณะนอนหลับ ระหว่างแพทย์ พยาบาล ผู้รับบริการ และเ ้าหน้าที่ทั้งภายใน/
ภายนอก 
 

9. After Action Review (AAR)  
9.1 ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาหน่วยงานของท่านได้อย่างไร 

- มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถ่ายทอดให้กับบุคลกรในหน่วยงานได้ปฏิบัติเพ่ือเป็นไปใน
แนวทางเดียวกัน 
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9.2 ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาองค์กรได้อย่างไร 
ผู้รับบริการมีความพึงพอใ และรู้สึกปลอดภัยในการรับบริการและการตรว รักษาของทาง
โรงพยาบาลเพื่อลดข้อร้องเรียน 
 

10 ภาพประกอบการท ากิจกรรม (กรุณาแนบภาพ) 
 
 
 

 
 
 
 

                                                                              
 
 
 
        ลงชื่อ............................................................ 
                                              (นางสาวส าเนียง  ทองทิพย์) 
                             หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยนอกชั้น 2 
 


