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         ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 
 

1. สุภาณี  ธรรมานนท ์  ผูจ้ดัการความรู้ (KM Manager) 
2.  กฤติยา  สุภาวงษ์  คุณอ านวย (Facilitator) 
3. รวิวรรณ  ศรีสวย   คุณลิขิต (Note Taker) 
4. ณัฐนนัท ์     ศรีคุณ   คุณกิจ   
5. อฉัริยา        ก่ิงของ   คุณกิจ 
6. อริสา          ศุภจินดา  คุณกิจ 
7. ภทัรวดี    โบราณสัน  คุณกิจ 
8. จุฑามาศ    สมพร   คุณกิจ 
9. ศิริวรรณ  พลนิยม   คุณกิจ 
10. รัญชนก  อินทรรัศมี  คุณกิจ 
11. เจษฎาภรณ์ บุญละคร  คุณกิจ 
12. อนญัพร   สิทธิธรรม  คุณกิจ 
13. มนสัศวรร   ใจเยน็   คุณกิจ 
14. ศศินา    ตานี   คุณกิจ 
15. จนัทิมา    พลนิยม   คุณกิจ 
16. ปิยฉัตร    เสนสอน  คุณกิจ 
17. ประภสัสรา    ถนดักิจ   คุณกิจ 
18. สินีนารถ   ซาเฮาะ   คุณกิจ 
19. ศิริวรรณ   แว่นแกว้  คุณกิจ 
20. วาสนา  อู่น่ิม   คุณกิจ 

 
 
 
 
 
 

 
    การจัดการความรู้ของหน่วยงานการพยาบาลพิเศษ 12/1 

 

หัวข้อในการจัดการความรู้ (Knowledge Vision) 
 

เร่ือง ลดอุบัติการณ์การเกิดพลัดตกหกล้ม (Fall) ในหน่วยงาน 
วัน/เดือน/ปี ที่จัดการความรู้ 7 มิถุนายน 2567 

 

แบบฟอรม์การจดัการ
ความรู้ 
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   1. หลักการและเหตุผล 
หน่วยงานการพยาบาลพิเศษ 12/1 ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วย ในลักษณะเป็นห้องพิเศษ                        

มีความจ ากดัในการให้การพยาบาล เน่ืองจากเป็นห้องปิด ไม่สามารถมองเห็นผูป่้วยได ้อีกทางญาติผูป่้วยยงั
ไม่สามารถอยู่เฝ้าไดต้ลอดเวลา ท าให้หน่วยงานประสบปัญหาในเร่ืองการดูแลผูป่้วย ไม่ให้เกิดพลดัตกหก
ล้ม (ค าจ ากัดความ พลัดตกหกล้ม หมายถึง การที่ร่างกายลื่นไถล ถลา หรือตกลงไปสู่พ้ืนผิวที่ต ่ากว่า                   
เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจ และไม่สามารถควบคุมได้ อาจส่งผลให้ร่างกายของผูป่้วย ได้รับ
บาดเจ็บ หรือไม่ไดรั้บบาดเจ็บก็ตาม มกัเกิดกบัผูสู้งอายุ ผูป่้วยที่มีปัญหาสุขภาพ ทารกหรือเด็กเล็กเป็นตน้) 
ซ่ึงสาเหตุส่วนใหญ่ที่พบเกิดจากสภาวะความเจ็บปวดของผู้ป่วย หรือผู้ป่วยสูงอายุที่มีอาการสับสน 
อุบตัิการณ์ การเกิดพลดัตกหกลม้ ของหน่วยงานในปีงบประมาณ 2566 พบอุบตัิการณ์การเกิด 5 คร้ังในรอบ
ปีงบประมาณ และเป็นความเส่ียงระดับ C-D ทางหน่วยงานจึงเล็งเห็นความส าคัญ ในการลดอุบัติการณ์             
การเกิดพลดัตกหกลม้ เพื่อไม่ให้ผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซ้อน หรืออนัตรายระหว่างที่มารับการรักษา รวมถึง
ปัญหาที่ ตามมาอยา่งต่อเน่ือง ซ่ึงอาจท าให้เป็นภาระในการดูแลมากขึ้น 

 
   2. วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อลดการเกิดอุบตัิการณ์พลดัตกหกลม้ 
 2. เพื่อท าให้เกิดแนวทางการป้องกนัการเกิดพดัตกหกลม้ 
 3. เพื่อติดตาม ทบทวน ปรับปรุงการพยาบาลในการป้องกนัการเกิดพลดัตกหกลม้ 
 
   3. เป้าหมาย/ตัวช้ีวัด     
 1. จ านวนคร้ังการเกิดอุบตัิการณ์พลดัตกหกลม้มจี านวนลดลง 
 2. บุคลากรทางการพยาบาลปฏิบตัิตามแนวทางการป้องกนัการเกิดพดัตกหกลม้ 
 3. มีการทบทวนปรับปรุงวางแผนการพยาบาลให้สอดคลอ้งและเหมาะสม 
 
   4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู้    ***(กรุณาระบุ)*** 
 

  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลือกขอ้น้ีให้ใส่ขอ้มูลตามตารางขอ้ 5.1) 
  The World Cafe  (กรณีเลือกขอ้น้ีให้ใส่ขอ้มลูตามตารางขอ้ 5.2) 
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      5. กระบวนการจัดการความรู้  (Share & Learn) 

5.1 Success Story Telling (SST) 
 

ผู้เล่าเร่ือง 
(Narrator) 

เหตุการณ์ 
(Context) 

เทคนิค/วิธกีาร 
(Action) 

ผลลัพธ์ที่ได้รับ 
(Result) 

สุภาณี - จากตวัผูป่้วยสูงอาย ุสับสนวุ่นวาย
ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย ผูป่้วยไดรั้บ
ยาที่ออกฤทธ์ิต่อระบบประสาท
ส่วนกลาง เช่นยานอนหลบั ผูป่้วยที่
มีการขบัถ่ายบ่อย เช่นปัสสาวะบ่อย
ร่างกายมีภาวะอ่อนเพลีย 
- การป้องกนัและเฝ้าระวงัที่ไม่
เพียงพอ 
- ส่ิงแวดลอ้มในห้องไม่เป็นระเบียบ 
- ไมม่ีอุปกรณ์ช่วยเหลือให้กบัผูป่้วย 

- มีประเมินผูป่้วยเมื่อแรกรับทุกราย 
- มีการให้ความรู้แก่ผูป่้วยและญาติ
ในการเฝ้าระวงัผูป่้วย 
- มีการใชเ้คร่ืองหมายเตือนในห้อง
ผูป่้วยที่มีภาวะเส่ียง 
- จดัส่ิงแวดลอ้มให้เป็นระเบียบ 
- มีการใชอุ้ปกรณ์ช่วยเหลือในการ
เดิน,อุปกรณ์ในการ restain ส าหรับ
ผูป่้วยสับสน 

- ผูป่้วยไดรั้บการประเมิน
แรกรับทุกราย 
- ผูป่้วยไดรั้บการ
ช่วยเหลือ อุปกรณ์การ
เดิน,อุปกรณ์ในการ 
restain 

 

กฤติยา - ผูป่้วยที่มีอาการสับสน ผูสู้งอาย ุ
- ผูป่้วยที่ไดรั้บยานอนหลบัหรือ
ไดรั้บยาแกป้วด 
- ผูป่้วยหลงัผ่าตดั 

- มีแสงสว่างเพียงพอ 
- พ้ืนไมล่ื่น ส่ิงของจดัไวเ้ป็นระเบียบ 
- ยกไมก้ั้นเตียงทุกคร้ัง หลงัให้การ
พยาบาล 
- ห้องน ้าควรมีราวจบั 
- การผูกมดัเพื่อความปลอดภยั 

- ส่ิงแวดลอ้มในห้องพกั
ผูป่้วยมีความปลอดภยั 
- จากการตรวจเย่ียมผูป่้วย
ไดรั้บการยกไมก้ั้นเตียง
ทุกห้อง 

ณัฐนนัท ์ - ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย 
- ห้องพิเศษเจา้หนา้ที่ไม่สามารถ
เห็นผูป่้วยไดต้ลอดเวลา 
- ญาติมีความอ่อนเพลียไม่สามารถ
ดูแลผูป่้วยไดต้ลอดเวลา 
- เตียงผูป่้วยมีช่องว่างให้ผูป่้วยลงได ้
- ที่กั้นเตียงต ่า 

- แนะน าให้ญาติมีการสลบัคนเฝ้า
เพื่อประสิทธิภาพในการเฝ้า 
- แนะน าการขอความช่วยเหลือเช่น
การกดกร่ิงเรียก 
- ผูกมดัผูป่้วยที่มีภาวะสับสน 

- ญาติไดรั้บค าแนะน าใน
การปฏิบตัิตน เมื่อเขา้
ห้องพกั 

อฉัริยา - ผูป่้วยที่ช่วยเหลือตนเองไดม้ีอาการ
เวียนศีรษะหนา้มืด ขนาดลุกนัง่เดิน
หรือเขา้ห้องน ้า 
- ผูป่้วยที่มีอาการเพอ้ หรือสับสน 
มกัจะลงเตียงเองโดยเฉพาะกลางคืน
ที่ญาติหลบั ท าให้เกิดพลดัตกหกลม้ 

- ประเมินความรู้สึกตนและการ
ช่วยเหลือตนเองว่าผูป่้วยท าได้
เพียงใด 
- แนะน าญาติให้ช่วยเหลือผูป่้วย
ส าหรับคนที่ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย
หรือหลงัผ่าตดั 

- ผูป่้วยที่ช่วยเหลือตวัเอง
ไดน้อ้ย หรือ ผูป่้วยหลงั
ผ่าตดัไดรั้บความ
ช่วยเหลือกิจวตัร
ประจ าวนัต่างๆ 
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- ส่ิงแวดลอ้มที่ไม่เหมาะสม เช่นพ้ืน
ห้องลื่นไฟไม่สว่างพอ อุปกรณอ์ยู่
ไกลเตียงหยิบล าบาก 

- ดูแลส่ิงแวดลอ้มให้เหมาะสมและ
สว่างเพียงพอพ้ืนสะอาดไม่เปียกน ้า 
- น าอุปกรณ์ช่วยเดินให้ผูป่้วยใช้
ส าหรับเดินภายในห้อง 

อริสา - ผูป่้วยอายมุากมีภาวะสับสนใน
ช่วงเวลากลางคืนญาติหลบัไม่รู้ตวั 
ขณะที่ผูป่้วยพยายามลงจากเตียง 
- ญาติไมอ่ยูใ่นห้องลงไปขา้งลา่งไม่
แจง้เจา้หนา้ที่ 
- ผูป่้วยพยายามลุกเดินช่วยเหลือ
ตนเองในห้องลม้ลง 
- เตรียมเมื่อท าการเสริมเตียงลม
พบว่ามีระดบัสูงเท่ากบัไมก้ั้นเตียง 
จึงมีโอกาสตกลงมาไดง้่าย 

- อธิบายยากเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย
ห้องพิเศษ หากตอ้งการไปขา้งนอก
ให้แจง้พยาบาล 
- จ ากดัหญา้ที่อายนุอ้ย เกินกว่าที่จะ
เฝ้าไดแ้ละมากเกินกว่าจะเฝ้าได ้

- ญาติรับทราบ 
กฎระเบียบของห้องพิเศษ 

อนญัพร - ผูป่้วยมีภาวะสับสนอุปกรณ์ลา้ง
ผ่าตดัมากอาจจะมีปัญหาในการ
เคลื่อนยา้ยตวัหรือลุก Ambulation   
- ยาที่เฝ้าผูป่้วยมีอายมุากช่วยเหลือ
ผูป่้วยไดน้อ้ยหรือบางคร้ังญาติไม่อยู ่
- เตียงผูป่้วยมีขอบหรือราวกั้นเตียง 
ที่มีช่องว่างให้ผูป่้วยไหลลงขา้งเตียง
ได ้
- ผูป่้วยอายมุากมีโรคประจ าตวั หรือ
มีปัญหาเก่ียวกบักระดูกเส่ือม 
กระดูกพรุน ปวดขอ้ท าให้
เคลื่อนไหวล าบาก 

- กลางวนัให้มีญาติเฝ้าตลอดเวลา 
และกลางคืนอาจจะตอ้งขออนุญาต
ผูกมดัผูป่้วยเพื่อป้องกนัพลดัตกเตียง 
- ให้ญาติที่อยูเ่ฝ้าผูป่้วยเป็นญาติที่
สามารถดูแลผูป่้วยได ้หรือถา้ญาติจะ
ลงไปขา้งล่างให้แจง้พยาบาลทุกคร้ัง 
- อยากให้ปรับปรุงเตียงใหม่ อยาก
ให้ระดบัที่กั้นเตียงที่สูงมากกว่า
ระดบัเตียง เพราะเมื่อใส่เตียงลม
ระดบัเตียงจะเท่ากบัขอบเตียง ท าให้
เกิดอุบตัิเหตุไดง้่าย 
- แนะน าให้ผูป่้วยใชอุ้ปกรณ์เช่น 
Walker และให้ญาติประคองเดินทุก
คร้ังรวมถึงเวลาเขา้ห้องน ้า 

- ญาติรับทราบ 
กฎระเบียบของห้องพิเศษ 

มนสัศวรร - เตียงไม่เหมาะสมกบัผูป่้วย ไม่ได้
มาตรฐาน เล็กเกินไป ที่กั้นเตียงไม่
แข็งแรง 

- ผูกมดัผูป่้วยในกรณีที่เส่ียง 
- บอกญาติให้ตระหนกัในการเฝ้า
ผูป่้วย 

- ญาติรับทราบ 
กฎระเบียบของห้องพิเศษ 

ศศินา - ผูป่้วยพร่องความสามารถ ในการ
เดินแต่ยงัฝืน หรือมีอาการสับสน 

- จดัหาอุปกรณ์ช่วยเดินให้กบัผูป่้วย 
- จ ากดัญาติที่สามารถช่วยเหลือ

- ผูป่้วยไดรั้บการ
ช่วยเหลือ อุปกรณ์การ
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- ญาติผูป่้วยที่เฝ้า ไม่มีศกัยภาพเพียง
พอที่จะดูแลผูป่้วย เช่น เด็ก คนชรา 
- การจดัวางของไม่เป็นระเบียบและ
ไม่เหมาะสม 
- การปล่อยให้ผูป่้วยที่มีความเส่ียง
การพลดัตกหกลม้ ให้อยูต่ามล าพงั 
- ที่กั้นขา้งเตียงไม่หนาแน่น 

ผูป่้วยไดดี้ ไม่ให้เด็กหรือคนชราเฝ้า
ผูป่้วย ที่มีความเส่ียงตามล าพงั 
- จดัของให้เป็นระเบียบไม่ให้กีด
ขวางทางขึ้นลงเตียงและทางเดิน 
- ไม่ปล่อยผูป่้วยที่มีความเส่ียงอยู่
ตามล าพงั หรือแนะน าให้กดออด 
- อธิบายให้ญาติเขา้ใจถึงการป้องกนั
ดว้ยวิธีต่างๆ เช่น การปรับเตียงให้ต ่า 
ยกราวขา้งเตียงขึ้นตลอด หรือการ
ผูกมดัในผูป่้วยรายที่สับสน 

เดิน,อุปกรณ์ในการ 
restain 
 

จนัทิมา - ผูป่้วยอาจมีอาการเพอ้อาจจะ
ควบคุมตวัเองไม่ได ้
- ผูป่้วยขาอ่อนแรง เดินล าบาก 
ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้
- ส่ิงแวดลอ้ม เช่น ที่กั้นเตียงอาจไม่
สมพอ ถา้ผูป่้วยดิ้นหรือญาติไม่ทนั
ระวงั ผูป่้วยก็อาจพลดัตกจากเตียง
ได ้

- ถา้มอีาการสับสนมาก ควบคุม
ตนเองไม่ได ้อาจจ าเป็นตอ้งพิจารณา
ให้ผูกมดัในท่าที่เหมาะสม 
- ให้ญาติคอยระมดัระวงัมากเป็น
พิเศษ ให้ค าแนะน าญาติดูแลระวงั
อุบตัิเหตุ ระหว่างดูแล 
- จดัเตรียมผูป่้วยให้อยูใ่นระดบัที่
เหมาะสม เปิดไฟให้มองเห็นได ้
- ในผูป่้วยที่เดินไม่ค่อยได ้ไม่ควร
ปล่อยให้ลูกเดินคนเดียว เช่น เดินไป
เขา้ห้องน ้า เพราะอาจเลื่อนได ้ตอ้งมี
ญาติคอยช่วยเหลือ หรือแจง้ผูป่้วยถา้
ไม่ไหวจริงๆ 

- ญาติรับทราบการดูแล
ผูป่้วย เมื่อผูป่้วยถูกผูกมดั 
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6.สรุปความถี่ (ข้อมลูที่ได้มาจากข้อ 5.1 หรือ 5.2) 
 

เร่ือง จ านวนความถี ่

ประเมินผูป่้วยเมื่อแรกรับทุกราย 2 

ให้ความรู้ค าแนะน าแก่ผูป่้วยและญาติถึงแนวทางการเฝ้าระวงัการเกิดพลดัตกหกลม้ 3 

แขวนป้ายสัญลกัษณ์ เพ่ือเป็นส่ิงเตือนถึงการเฝ้าระวงั 1 
ภายในห้องพิเศษ 
ควรจดัวางส่ิงของไวใ้กลม้ือ 
จดัส่ิงแวดลอ้มให้เป็นระเบียบ 
พ้ืนไม่ลืน่ 
ห้องน ้ามีราวจบั 

5 

จดัหาอุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น wolker ไมเ้ทา้เป็นตน้ 4 

แสงสว่างควรมีเพียงพอ 2 

ยกไมก้ั้นเตียงขึ้นทุกคร้ัง 2 
มีการผูกมดัเมื่อจ าเป็น 6 
ออกกฎระเบียบเก่ียวกบัญาติ 
- ยา่ตอ้งเฝ้าผูป่้วยไดต้ลอดเวลา หากมีช่วงเวลาที่ญาติไมอ่ยูห่รือไปท าธุระให้แจง้
พยาบาลรับทราบ เพ่ือจดัให้เจา้หนา้ที่ไปดูแลในระยะนั้น 
- ญาติที่เฝ้าไขไ้ม่ควรเป็นเด็กหรือคนชรา เน่ืองจากความสามารถในการช่วยเหลือ
ผูป่้วยมีนอ้ย 
- ญาติควรมีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือผูป่้วยในการท ากิจกรรมต่างๆได ้
- หากญาติมอีาการเหน่ือยลา้ให้หมุนเวียนญาติคนอื่นมาเฝ้าไขแ้ทน 

13 

ควรกดกร่ิงเรียกเจา้หนา้ที่ หากตอ้งการความช่วยเหลือ 2 
ปรับปรุงเตียง โดยที่กั้นเตียงควรมีความสูงกว่าระดบัเตียงพอสมควร และไม่มีช่อง
รอดไดเ้มื่อปูเตียงลม ที่กั้นเตียงก็ควรสูงพอที่จะกั้นผูป่้วยไม่ให้ตกเตียงได ้

3 
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7. Key Success Factor (ปัจจยัที่ท าให้ประสบความส าเร็จ สรุปจากกระบวนการจดัการความรู้ในขอ้.6                          
(โดยเรียงจากความถี่ที่ไดจ้ากขอ้ 6 จากความถี่มากสุดไปหานอ้ยสุด)  
 1. ความร่วมมือในการดูแลผูป่้วยระหว่างญาติผูป่้วยและเจา้หนา้ที่ทางการพยาบาลเพื่อลดการเกิด  
                 พลดัตกหกลม้  
 2. พยาบาลมีการประเมินผูป่้วยทุกรายและในรายที่มีความเส่ียงมีการปฏิบตัิตามแนวทางป้องกนัการ 
                  เกิดพลดัตกหกลม้มากย่ิงขึ้น 
 3. บุคลากรทุกต าแหน่งมีความตระหนกั และให้ความร่วมมือ ให้การเฝ้าระวงัการพลดัตกหกลม้ 
 4. การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกนัท าให้เห็นแนวทางการแกไ้ข ปรับปรุงไดห้ลากหลายประเด็น 
 

8. นวัตกรรมหรือส่ิงที่ได้จากการจัดการความรู้ (กรุณาแนบหลักฐาน)  
               คู่มือ 
   แผ่นพบั 
 และ   มีการเผยแพร่ความรู้ผ่านโปรแกรมหรือระบบต่างๆ เมื่อวนัที่ 7 มิถุนายน 2567  
เพื่อการตรวจสอบ (พร้อมปร้ินเอกสารแนบ หนา้ website KM หน่วยงานมาดว้ย)  
 
9. ผลจากการด าเนินการท ากิจกรรม KM  

1. มีการประเมินการเกิดพกัตกหกลม้ผูป่้วยทุกราย โดยใช้  Morse’s Fall Scale 
Scale ความเส่ียง   
0 คะแนน = ไม่มีความเส่ียง 
25 – 50 คะแนน = ความเส่ียงต ่า 
- ปฏิบตัิตามแนวทาง Standard Fall Precaution for low risk 
- ประเมินทุกวนัจนัทร์และพฤหัสบดี เวรดึก 
- ประเมินซ ้าเมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงอาการ/การรักษา/หลงัผ่าตดั 
> 51 คะแนน = มีความเส่ียงสูง 
- ปฏิบตัิตาม Standard Fall Precautions และเพ่ิมเติม Strict Fall Precaution for High risk 
- ประเมินทุกเวรดึก 
- ประเมินซ ้าเมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงอาการ/การรักษา/หลงัผ่าตดั 

 2. มีการส่ือสารกบัญาติผูป่้วย เพื่อการมีส่วนร่วมในการป้องกนัการเกิดพลดัตกหกลม้ ในรายที่มี 
                 ความเส่ียงทั้งในรูปแบบเอกสารค าแนะน าและการส่ือสารทางค าพูด 
 3. เกิดแนวทางปฏิบตัิการป้องกนัการเกิดพลดัตกหกลม้ 
                 การปฏิบตัิในรายที่มีความเส่ียงสูง 

• มีการส่ือสารระดบัความเส่ียงให้เวรต่อไปทราบ 
• เพ่ิมการท าสัญลกัษณ์ไวท้ี่ Kardex 
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• แขวนป้ายสัญลกัษณ์ระมดัระวงัการเกิดพลดัตกหกลม้ไวท้ี่หัวเตียง 
• เดินround ทุก 2 ชัว่โมง 
• ประเมินอาการขา้งเคียงจากการใชย้า เช่น ยานอนหลบั ยาจิตเวช 
• จดัเตียงให้ต ่าที่สุด ใส่เบรกลอ้เตียงตลอดเวลา ยกไมก้ั้นเตียงขึ้นทุกคร้ัง 
• ไม่ทิ้งผูป่้วยไวต้ามล าพงัแมอ้ยูใ่นห้องน ้า 
• ดูแลพ้ืนให้แห้งเสมอ 
• ดูแลส่ิงแวดลอ้ม เช่นทางเดินในห้องมีแสงสว่าง ไม่มีส่ิงกีดขวางทางเดิน 
• จดัหาอุปกรณ์ช่วยเดินช่วยการทรงตวัเช่น Walker ไมเ้ทา้ 
• มีการผูกมดัเมื่อจ าเป็นและตอ้งแจง้ให้ญาติรับทราบทุกคร้ัง 
• ช่วยเหลือผูป่้วยในการลุกนัง่พยงุร่วมกบัญาติผูป่้วย แนะน าญาติให้กดกร่ิงขอความ

ช่วยเหลือ 
• รายงานแพทยเ์พื่อปรับแผนการรักษาให้เหมาะสม 

4. หลงัการด าเนินการจดัการความรู้ พบว่าไม่มีอบุตัิการณ์ผูป่้วยพลดัตกหกลม้เกิดขึ้นซ ้า    
    ในเดือนธนัวาคม 2559 
5. สามารถพฒันาแนวทางปฏิบตัิให้สมบูรณ์มากย่ิงขึ้น 
6. สามารถน ามาปรับปรุงวางแผนการพยาบาลให้เหมาะสมกบัผูป่้วย 
 

10. สรุปผลการน าเทคนิคไปปฏิบัติใช้ 
 บุคลากรภายในหน่วยงานมีความรู้ และรับทราบแนวทางการป้องพลดัตกหกลม้ส าหรับผูป่้วย
ภายใน Ward ให้เป็นแนวทางเดียวกนั 
 
11. After Action Review (AAR)  

1. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาหน่วยงานของท่านได้อย่างไร 
บุคลากรภายในหน่วยงานมีความรู้ และรับทราบแนวทางการป้องพลดัตกหกลม้ส าหรับผูป่้วย

ภายใน Ward ให้เป็นแนวทางเดียวกนั 
2. ท่านสามารถน าองค์ความรู้ไปพัฒนาองค์กรได้อย่างไร 
สามารถน ามาพฒันาแนวทางปฏิบติัให้สมบูรณ์มากย่ิงขึ้น 
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12. ภาพประกอบการท ากิจกรรม  
 
 
 
 
 
 
 
 

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

    (นางสุภาณี ธรรมานนท์) 
        หัวหน้างานการพยาบาลพิเศษ 12/1 

 


