แผนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
เยี่ยมครั้งที่  1

 วันที่   22   กรกฎาคม 2549

วัตถุประสงค์


1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว
2. เพื่อติดตามความก้าวหน้าผลการรักษาพยาบาลที่ให้กับผู้ป่วยที่มารักษา
3. เพื่อประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มในการเก็บรวบรวบข้อมูลและ
    การวางแผนการ ดูแลให้บริการผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง
5. เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาสรุปประเมินผลและวางแผนการดูแลและเยี่ยมบ้านในครั้งต่อไป
ขั้นตอนการเยี่ยม
1. นัดหมายผู้ป่วยและปรึกษาอาจารย์ประจำกลุ่ม

2. แจ้งวัตถุประสงค์ในการเยี่ยม
3. ดำเนินการตามขั้นตอนการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม
4. สรุปปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม   และการช่วยเหลือ
5. บันทึกข้อมูลในแฟ้มครอบครัว
6. นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
แผนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 
เยี่ยมครั้งที่ 2 

 วันที่   20   สิงหาคม  2549
Progress Note


การเยี่ยมบ้านครั้งนี้เป็นครั้งที่ 1 ตามที่ได้นัดหมายไว้  พยาบาลได้สร้างสัมพันธภาพ โดยการซักถาม พูดคุย  กับผู้ป่วย ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลเป็นอย่างดี   เครื่องมือที่ใช้ในการเยี่ยมใช้แบบประเมินการดูแลตนเองของครอบครัว  และการศึกษาผู้ป่วยตามกรอบทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม  อาการทั่วไปพบว่าปกติ ไม่มีอาการใจสั่น หน้ามืดเป็นลม มีอาการปวดหัวเข่าทั้งสองข้าง   รับประทานอาหารได้ตามปกติ  พูดคุยเกี่ยวความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และการดูแลตนเอง มีความสนใจที่จะรับฟัง และซักถามข้อมูลและให้คำแนะนำการดูแลตนเองเกี่ยวกับการออกกำลังกายเพื่อสุขภาพ และการบริหารเข่า
วัตถุประสงค์

1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว
2. เพื่อประเมินและติดตามการวินิจฉัยการพยาบาลจากการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 ดังนี้
SCD:1   ผู้ป่วยไม่สามารถประเมินตนเองเกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำได้เนื่องจาก
ขาดความรู้เกี่ยวกับอาการและการปฏิบัติตน
SCD:2
ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง ไม่เพียงพอเนื่องจากขาดความรู้และความตระหนักในการซักถามข้อมูล
SCD 3: 
ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนเกี่ยวกับอาการปวดหัวเข่า เนื่องจากขาดความรู้และความเข้าใจในการดูแล
3. เพื่อประเมินและประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มในการเก็บรวบรวบข้อมูลและ
    การวางแผนการ ดูแลให้บริการผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง
5. เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาสรุปประเมินผลและวางแผนการดูแลและเยี่ยมบ้านในครั้งต่อไป
ขั้นตอนการเยี่ยม
1. นัดหมายผู้ป่วยและปรึกษาอาจารย์ประจำกลุ่ม

2. แจ้งวัตถุประสงค์ในการเยี่ยม
3.ให้ความรู้เกี่ยวกับเพิ่มเติมเกี่ยวกับพยาธิสภาพ  การดำเนินโรค  ระดับความรุนแรง  อาการผิดปกติที่ควรสังเกตเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่  และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากภาวะน้ำตาลต่ำ และการออกกำลังกาย  การบริหารหัวเข่า  การรับประทานที่เหมาะสม
4. ประเมินอาการหรือปัญหาอื่นๆ เพิ่มเติมตามทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม
5. สรุปปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม   และการช่วยเหลือ
6. นัดหมายการเยี่ยมครั้งต่อไป
แผนการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย
เยี่ยมครั้งที่ 3  

 วันที่      สิงหาคม  2549
Progress Note


การเยี่ยมบ้านครั้งนี้เป็นครั้งที่ 2 ตามที่ได้นัดหมายไว้  พยาบาลได้สร้างสัมพันธภาพ โดยการซักถาม พูดคุย  กับผู้ป่วย ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลเป็นอย่างดี   อาการทั่วไปพบว่าปกติ ไม่มีอาการใจสั่น หน้ามืดเป็นลม  มีอาการปวดหัวเข่าทั้งสองข้าง   รับประทานอาหารได้ตามปกติ  พูดคุยเกี่ยวความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และการดูแลตนเอง มีความสนใจที่จะรับฟัง และซักถามข้อมูลและให้คำแนะนำการดูแลตนเองเกี่ยวกับการออกกำลังกายเพื่อสุขภาพ และการบริหารเข่าเพิ่มเติม
วัตถุประสงค์
1. ติดตามความก้าวหน้าในการรักษา ได้แก่ ความดันโลหิต     อาการปวดเข่า
2.     เพื่อประเมินและติดตามการวินิจฉัยการพยาบาลจากการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2  ดังนี้
     SCD:2   ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง ไม่เพียงพอเนื่องจากขาดความรู้และความตระหนักในการซักถามข้อมูล
SCD 3:      ผู้ป่วยมีความรู้ในการปฏิบัติตนเกี่ยวกับอาการปวดหัวเข่า เนื่องจากขาด
     ความรู้และความเข้าใจในการดูแล
1.1 ติดตามประเมินการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิต
1.1.1 การรับประทานอาหาร
1.1.2 การออกกำลังกาย, การบริหารหัวเข่า
2. สรุป case  และยุติ การเยี่ยม 

