
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผังการปฏิบัติงานในคลนิิก NCD ใน รพ.สต. 

ลงทะเบียน/ซักประวัติ 
ผู้ป่วย/ผู้มารับบริการ 

คลินิก NCD 
(ระยะเวลา 3 นาที) 

โต๊ะคัดกรอง 
(ระยะเวลา 2 นาที) 

LAB 
(รพ.สต,) 

กลับบ้าน 

ห้อง LAB 
รพร,เดชอุดม 

ให้คำแนะนำและนัด       

ก่อนกลับบ้าน(จนท.รพ.สต.) 

ห้องพยาบาล 
(ระยะเวลา 5 
นาที) 

พนักงานบรรจุยา 

- วันที่คัดกรอง
ผู้ป่วย แยกสี เขียว 
เหลือง แดง 

- วันที่ผู้ป่วยพบ สหวิชาชีพ 
แยกห้องเรียนตามสี เขียว 
เหลือง แดง 

- ซักประวัติ 
- V/S 
- DTX 

ไม่ต้องรอฟังผล 

ส่งผล LAB ทาง E-mail 

- ตรวจผล 
- ส่งผลตรวจคืน 
รพ.สต.ทาง E-mail 
ภายใน 3 วัน 

- ลงบันทึกในแฟ้มผู้ป่วย 
- รับ order แพทย์ 
- ลงข้อมูลผู้ป่วยและยา ใน
โปรแกรม JHCIS 
- print ฉลากยา 
 

- ตรวจสอบฉลากยาให้
ตรงกับแฟ้มผู้ป่วย 
- บรรจุยา 

- ตรวจ/ให้คำปรึกษา/วางแผนการรักษา 
- สั่งยาในแฟ้มประจำตัวผู้ปว่ย 

   ห้องเภสัชกร 
(ระยะเวลา 5 นาที) 

4 

5 

    ห้องแพทย ์
(ระยะเวลา 5 นาที) 

2 

3 

เส้นทางการให้บริการ 

เส้นทางการส่งข้อมูล 

1 

ระยะเวลา 10 นาท ี



 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FLOW CHART แสดงรูปแบบการให้บริการ 
คลินิก NCD ใน รพ.สต. 

ผูป้่วยจับบัตรคิว 

(ย่ืนสมุดประจำตัว) 
-รอวัดความดันโลหิต 
/ตรวจปัสสาวะ 
 

ซักประวัติ 
-วัดความดันโลหิต(วัดซ้ำ 2 รอบทุกคน) 
-ตรวจปัสสาวะ 
-บันทึกข้อมูลผู้ป่วย ในสมุด (ปจต.ผป.) 

 
 

ตรวจเลือด 
-เจาะDTX โดย นกัวิชาการสาธารณสุข /
จพ.สาธารณสุข หรือ อสม.จิตอาสา ท่ี
ผ่านการอบรม 
-เจาะLab เรื้อรังส่งตรวจ รพร.เดชอุดม 

(HbA1C ,Cr. ,Lipid profile ,CBC ,Urine 
protein ) โดย พยาบาลวิชาชีพ  

พบแพทย์ 
-รับการตรวจ/รักษา 
 
 

 
 

โดย อสม.จิตอาสา/

cagiver 

 
พบ จนท.(นวก.จพ.) 

-นัดวันรับบริการครั้งต่อไป 
-ให้คำปรึกษาก่อนกลับบ้าน  
 
 
 

 
 
 
 

ทีมเยี่ยมบ้าน(สหวิชาชีพ)  
-กำหนดเป้าหมายเยี่ยม ผป. 
-จัดกิจกรรมในชุมชน/เยี่ยม 
ผป.กลุ่มสีแดงและให้กำลังใจ 

แจกบัตร แยก 3 สี 
( สีเขียว,สีเหลือง,สีแดง ) 
-แจกบัตรคิว 3 ส ี
-แยก ผป.(DM HT) เข้ากลุ่มเรียนรู ้

 
 
 
 

 

 

เหลือง -DTX 141 - 179 mg/dl.         
-BP 140 - 159 / 90 - 99 mmHg. 
 

เขียวเข้ม -  DTX 80 - 140 mg/dl. 
         -  BP ≤ 139 / ≤89 mmHg.                                     

 

แดง  -DTX ≥ 180  mg/dl. 
     -BP ≥ 160 / ≥100 mmHq.                                    

 

โปรแกรมให้คำแนะนำตามกลุ่มสี 
 
 
 

 

ห้องเรียน สี เขียว  
เป้าหมาย ผป.ที่ควบคุมโรคได้  

 

 
 

ลำดับการ
เข้าถึงบริการ 

 

พบพยาบาลวิชาชีพ
(เวชปฏิบัติทั่วไป(NP) ) 
-รับการตรวจตาม     
 CPG CUP 
-แนะนำการกินยา 
-นัดวันรับบริการครั้ง
ต่อไป 
 
 
 
 

 
 

โดย อสม.จิตอาสา/cagiver 

 

โปรแกรมให้คำแนะนำตามกลุ่มสี 
 
 
 

 

ห้องเรียน สี แดง  
เป้าหมาย ผป.ที่ควบคุมโรคไม่ได้  
อยู่ในเกณฑ์ปิงปองสี  แดง 

 

ห้องเรียน สี เหลือง  
เป้าหมาย ผป.ที่ควบคุมโรคไม่ได้ อยู่
ในเกณฑ์ปิงปองสีเหลือง  

 

ให้คำแนะนำเรื่อง 3 อ.2 ส. รายกลุ่ม           
เป็นเวลา 30 นาที ก่อนรับยา       
ดูแลรักษาตามมาตรฐานและนัด
ติดตาม/รับยา ทุก 3 เดือน   
 

ให้คำแนะนำเรื่อง 3 อ.2 ส.และการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน รายกลุ่ม           
เป็นเวลา 60 นาที                    
ดูแลรักษาตามมาตรฐานและนัด
ติดตาม/รับยา ทุก 2 เดือน   

 

ให้คำแนะนำเรื่อง 3 อ.2 ส. ,        

การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และฝึก

ทำ SKT รายกลุ่ม เป็นเวลา 90 นาที                    

ดูแลรักษาตามมาตรฐานและนัด

ติดตาม/รับยา ทุก 2 สป.- 1 เดือน   

พบโภชนากร  
-ให้ความรู้ในการกินอาหาร        
-ปรับทัศนคติในการเลือกกิน
อาหารที่ถูกสุขลักษณะ  
 

พบเภสัชกร 
-รับยา/แนะนำการกินยา 
 
 
 

 
 
 
 

โดย อสม.จิตอาสา/cagiver 

 

พบแพทย์แผนไทย/กายภาพ 
-ให้คำแนะนำการรักษาเท้าหรือ
นวดกดจุด เพื่อลดระดับน้ำตาลใน
เลือด ในกรณีที ผป.ตรวจ
DTX>200mg%  
 

1 

2 

3 

- วันที่ผู้ป่วยพบ สหวิชาชีพ 
แยกห้องเรียนตาม 3 สี  
เขียว เหลือง แดง 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมในชุมชนรณรงค์ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม  โดย 

• ลด หวาน มัน เค็ม 

• ออกกำลังกายวันละ  30  นาที  
สัปดาห์ละ  3  วัน 

• งดเว้นอบายมุข  เหล้า  บุหรี ่

• ทำจิตใจให้แจ่มใส  ไมเ่ครียด 

• ประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพ  

• เฝ้าระวังโรคเบาหวาน  ความดัน

โลหิตในชุมชน 

ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 

โดยใช้ตารางสี /ลงทะเบียนกลุ่มเสี่ยงสูงมาก 

CVD risk ≥30% 

เฝ้าระวังภาวะฉุกเฉิน /โทร.เรียก      

รถฉุกเฉิน 1669 เม่ือมีเหตุฉุกเฉิน 

DM,HT 
แดง - DTX ≥ 180  mg/dl. 

       -BP ≥ 160 / ≥100 mmHq.                                    

DM,HT 
เขียวเข้ม -  DTX 80 - 140 mg/dl. 
       -   BP ≤ 139 / ≤89 mmHq.                                    
เหลือง   -  DTX 141 - 179 mg/dl. 

-  BP 140 - 159 / 90 - 99 mmHq. 
 

ให้คำแนะนำเรื่อง 3 อ.2 ส. เพื่อการดูแลรักษา

ตามมาตรฐาน  ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง 

รายบุคคล 

สมัครสมาชิก EMS Member Club 

คัดกรอง CVD risk 1 คร้ัง/ปี 

FLOW CHART  
การให้คำแนะนำก่อนกลับบ้าน 

  แนวทางการเฝ้าระวังผูป้่วย Stroke & STEMI ในชมุชน 
                                                                                                                                                                                                                             

ให้คำแนะนำเรื่อง 3 อ.2 ส. เพื่อการดูแลรักษา

ตามมาตรฐาน  ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง 

รายบุคคล 

 



 

กระบวนงานการคัดกรองผู้ป่วย CKD 

กระบวนงานการคัดกรองผู้ป่วย CKD ของเครือข่ายบริการสขุภาพเดชอุดม 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NCD clinic 
พบแพทย ์

Stage 1-3  
พบโภชนากร 

ผู้ป่วยสมัครใจและมี

ความพร้อม 

ส่งรักษาต่อ รพ.สรรพประสิทธิประสงค์ 

ส่งตัวกลับดูแลต่อเนื่อง 

รพ.สต.ในเครือข่าย 

ตรวจคัดกรอง 
Microalbumin urine  
Protein urine ประจำปี 

 

ผล Negative ผล Positive 

ตรวจ CR เพื่อ

ประเมิน e-GFR 

พบแพทย ์

         รพ.สต.คัดกรอง 
ตรวจ Macro Albumin 

ส่งกลับ 
COC/FCT 

ให้คำแนะนำและนัด F/U  

OPD /NCD Clinic 
Clinic CKD 
รพร.เดชอุดม 

Stage 4-5 
ให้คำปรึกษา เพือ่บำบัด 

ทดแทนไตโดย PD Nurse 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กลุ่มปกติ  
(ขาว) 

 -เน้นการรณ
รงค์

กิจกรรม 3อ 
อาหาร ออกกำลัง
กาย อารมณ์

 
-ลด/เลิกบุหรี่ 
และแอลกอฮอล ์
-วัดความดัน
โลหิตทุกเดือน 
ตรวจวัด
เบาหวานทุก 1-3 
เดือน 
  FBS ≤ 100 m

g/dl 
BP≤120/80 m

m
Hg 

กลุ่มเสี่ยง 
(เขียวออ่น) 

 FBS = 100-125m
g/dl 

BP=120/80-139/89 m
m

Hg 

กลุ่มป่วย (เขียวเข้ม , เหลือง, ส้ม และแดง) 

 FBS ≤ 125  m
g/d 

lBP ≤ 139/89m
m

Hg 
 

FBS = 126-154m
g/dl 

BP=140/90-159/99 m
m

Hg 
HbA1C <7%

 

- เน้นการรณ
รงค์กิจกรรม 3

อ อาหาร ออกกำลังกาย 
อารมณ

 ์

- ลด/เลิกบุหรี่ และ
แอลกอฮอล ์

- วัดความดันโลหิตทุกเดือน 
ตรวจวัดเบาหวานทุก 1-3 
เดือน 

- ลดการบริโภคน้ำตาลและ
อาหารมันเค็ม 

- ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
เช่น ตรวจตา เท้า 
ปัสสาวะอย่างน้อย ปีละ 1 
ครั้ง 

 

- เน้นการรณ
รงค์

กิจกรรม 3อ อาหาร 
ออกกำลังกาย อารมณ

์ 

- ลด/เลิกบุหรี่ และ
แอลกอฮอล์ 

- วัดความดันโลหิตทุก
เดือน ตรวจวัด
เบาหวานทุก 1-3 
เดือน 

- ลดการบริโภคน้ำตาล
และอาหารมันเค็ม 

- ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน เช่น 
ตรวจตา เท้า ปัสสาวะ
อย่างน้อย ปีละ 1 ครั้ง 

- แนะนำให้ไปพบแพทย์
ตามนัด หรือเมื่อมี
อาการ เยีย่มบ้าน
ผู้ป่วย 

FBS = 155-182 m
g/dl 

BP=160/100-179/109 
m

m
Hg 

HbA1C <7-8%
 

 

FBS≥183 m
g/dl 

BP≥180/110 m
m

Hg 
HbAC > 8%

 

- เน้นการรณ
รงค์

กิจกรรม 3อ อาหาร 
ออกกำลังกาย 
อารมณ

 ์

- ลด/เลิกบุหรี่ และ
แอลกอฮอล์ 

- วัดความดันโลหิตทุก
เดือน ตรวจวัด
เบาหวานทุก 1-3 
เดือน 

- ลดการบริโภค
น้ำตาลและอาหาร
มันเค็ม 

- ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 
เช่น ตรวจตา เท้า 
ปัสสาวะอย่างน้อย 
ปีละ 1 ครั้ง 

- ปฏิบัติเช่นเดียวกับสี

ขาว สีเขียว สีเหลือง 

กลุ่มป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อน(ดำ) 
 โรคหัวใจ/หลอดเลือด
สมอง/ไต/ตา/เท้า 

- เมื่อเกิด

ภาวะแทรกซ้อน

ต้องส่ง

โรงพยาบาลเพื่อ

ลดความรุนแรง

และโอกาสการ

เสียชีวิต 

รู้ตน  ลดเสี่ยง  ลดโรค  ปรับพฤติกรรม 

 

- เน้นการรณ
รงค์กิจกรรม 3

อ อาหาร ออกกำลังกาย 
อารมณ

 ์

- ลด/เลิกบุหรี่ และ
แอลกอฮอล ์

- วัดความดันโลหิตทุกเดือน 
ตรวจวัดเบาหวานทุก 1-3 
เดือน 

- รับประทานยาต่อเนื่อง 
- ลดการบริโภคน้ำตาลและ

อาหารมันเค็ม 
   

- เน้นการรณ
รงค์

กิจกรรม 3อ อาหาร 
ออกกำลังกาย 
อารมณ

 ์

- ลด/เลิกบุหรี่ และ
แอลกอฮอล ์

- วัดความดันโลหิตทุก
เดือน ตรวจวัด
เบาหวานทุก 1-3 
เดือน 

- ลดการบริโภค
น้ำตาลและอาหาร
มันเค็ม 

- ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 
เช่น ตรวจตา เท้า 
ปัสสาวะอย่างน้อย 
ปีละ 1 ครั้ง 

 



ข้ันตอนการให้บริการช่วยเหลือผู้สูงอายุ ผู้ด้อยโอกาส ผู้ป่วยติดเตียง 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 

**************************** 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 
 

 
 

สำนักงานสาธารณสุข 

อำเภอเดชอุดม 
ประสานการงานเยี่ยมบ้าน 

ผู้ด้อยโอกาส/ 
ผู้พิการ 

โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพตำบล 

รพร.เดชอุดม 

กิ่งกาชาด 

อำเภอเดชอุดม 

เยี่ยมบ้านและให้การ
ช่วยเหลือ 

รายงานผล 

การดำเนินงาน 
ปีละ 1 คร้ัง 

คณะกรรมการ 

พชอ. 

ขอข้อมูลในพื้นท่ี 

ปรึกษา/ส่งต่อ 

เจ้าหน้าที ่CM 

อสม. CG 

ผู้ป่วยติดบ้าน/ 

ติดเตียง 

ดูแลสุขภาพ 

ขอรับงบประมาณ 

LTC 

องค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น 



 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

บทบาทหน้าที่ของ
เครือข่าย 

- ทะเบียนผู้สูงอายุ    - คัดกรองและติดตาม 

- คลินิก NCD         - ส่งเสริมออกกำลังกาย 

- ฟื้นฟูสมรรถภาพ    - ส่งเสริมกิจกรรมชมรม    
                            ผู้สูงอายุ 

ช่วยเหลือผู้สูงอาย ุ

ด้านสิทธิประโยชน์ 

- ร่วมคัดกรองและติดตามเยี่ยมบ้าน 

- เตรียมคลินิกในชุมชน 

- แกนนำในการออกกำลังกาย 

- สนับสนุนกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ 
 

- กิจกรรมต่อเนื่อง 

- เป็นศูนย์รวม ส่งเสริมสนับสนุนผู้สูงอายุ 
และช่วยเหลือ ให้ได้รับสิทธิประโยชน์ที่พึงมี
พึงได้ 

- ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุติดเตียง 

- วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ 
- ชักจูงให้ผู้สูงอายุออกกำลังกาย 

- สร้างหรือปรับสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อ
กิจกรรมการดำเนินชีวิต 
 

- รักษาพยาบาล    - ระบบฐานขอ้มูล 

- CPG                - ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 

- พัฒนาเครือข่าย  - รับส่งต่อผู้ป่วย 

- รับ Consult 

- ประสานงาน 
- สนับสนุนการดำเนนิงาน 

- วิจัย/นวัตกรรม 

- ควบคุม/กำกับ/ติดตาม/ประเมินผล 
 

รพ.สต. 

อปท. 

ผู้นำชุมชน 

กิ่งกาชาด 

อสม. ชมรมผู้สูงอาย ุ

รพร.เดชอุดม 

สสอ.เดชอุดม 

CM/CG 

ช่วยเหลือผู้สูงอายุ 

ด้านสิทธิประโยชน์ 


