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ຫ ຼັກສູດຝຶກອົບຮົມການພະຍາບານສະບຼັບນ ີ້ ໄດ້ປັບປຸງມາຈາກແຜນການຝຶກງານດ້ານວິຊາຊ ບສ າລຼັບ
ພະຍາບານຈົບໃໝ່ ຜູ້ທ ີ່ສອບເສຼັງລະດຼັບຊາດຜ່ານໄດ້ ມ ໃບປະກອບວິຊາຊ ບປ ີ່ນປົວເບ ີ້ອງຕົີ້ນ ສາມາດເຂົີ້າຝຶກງານ
ດ້ານວິຊາຊ ບຕາມແຜນຝຶກງານ 12 ເດ ອນ ລວມທຼັງການປະກອບສ່ວນທຼັງກາງເວຼັນ ແລະ ກາງຄ ນ ຢູູ່ 4 ໂຮງໝໍ
ສູນກາງ. ພາຍຫ ຼັງສ າເລຼັດການຝຶກງານຊຸດທ າອິດແລ້ວ ໄດ້ມ ການຖອດຖອນບົດຮຽນໃນການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດຜ່ານ
ມາ ແລະ ໄດ້ປັບປຸງແຜນການຝຶກງານຈາກ 12 ເດ ອນ ມາເປັນ 08 ເດ ອນ ເພ ີ່ອໃຫ້ແທດເໝາະກຼັບສະພາບການ
ປູ່ຽນແປງໃໝ່ໃນແຕ່ລະໄລຍະ ແລະ ໄດ້ຂະຫຍາຍໄປການຼັຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດແຜນງານດຼັັ່ງກ່າວ ຢູູ່ 08 ໂຮງໝໍແຂວງ 
ທ ີ່ມ ສະຖານການສຶກສາສາທາລະນະສຸກ ຕາມແຜນການກ ານົດ. ເມ ີ່ອຝຶກງານດ້ານວິຊາຊ ບສ າເລຼັດ ກ ໍ່ໄດ້ຮຼັບໃບ
ປະກອບວິຊາຊ ບພະຍາບານສົມບູນ  ຼັຊຶີ່ງລະບົບການຂຶີ້ນທະບຽນ ແລະ ອອກໃບປະກອບວິຊາຊ ບ ສ າລຼັບພະຍາບານ 

ແລະ ຜະດຸງຄຼັນ ໃນ ສປປລາວ ມ ອາຍຸພຽງ 5 ປ . ຜ່ານການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດ, ຕິດຕາມ, ສ າພາດພະຍາບານຝຶກງານ 

ແລະ ຖອດຖອນບົດຮຽນ ທຼັງ 04 ລຸ້ນ ເຫຼັນວ່າ ແຜນຝຶກງານດ້ານວິຊາຊ ບສ າລຼັບພະຍາບານແມ່ນດ ຫ າຍ, ສາມາດ

ສ້າງປະສົບການ, ເພ ີ່ມຂ ດຄວາມສາມາດ ແລະ ສ້າງຄວາມໝຼັີ້ນໃຈແກ່ພະຍາບານຈົບໃໝ່, ແຕ່ບ ໍ່ສາມາດຮອງຮຼັບ

ກຼັບພະຍາບານທ ີ່ເສຼັງລະດຼັບຊາດໄດ້ຈ ານວນຫ າຍກວ່າ 400 ຄົນໃນແຕ່ລະປ . ດ້ວຍເຫດຜົນດຼັັ່ງກ່າວ, ສະພາຄຸ້ມ

ຄອງວິຊາຊ ບສາທາລະນະສຸກ ກ ຄ  ຄະນະກ າມະການວິຊາຊ ບພະຍາບານ ແລະ ຜະດຸງຄຼັນ ຮ່ວມມ ກຼັບອົງການຮ່ວມ

ມ ສາກົນຍ ີ່ປຸູ່ນ (JICA) ພາຍໃຕ້ໂຄງການພຼັດທະນາລະບົບວິຊາຊ ບຕ ໍ່ເນ ີ່ອງ (CPD) ຈຶີ່ງໄດ້ປັບປຸງແຜນການຝຶກ

ງານດ້ານວິຊາຊ ບສ າລຼັບພະຍາບານມາເປັນສ້າງຫ ຼັກສູດຝຶກອົບຮົມການພະຍາບານ. ການສ້າງລະບົບການພຼັດທະນາ
ວິຊາຊ ບຕ ໍ່ເນ ີ່ອງຊຶີ່ງເປັນໜຶີ່ງໃນຍຸດທະສາດວ່າດ້ວຍການອອກໃບປະກອບວິຊາຊ ບ ແລະ ການຂ ີ້ນທະບຽນ. 

 

ສ າລຼັບພະຍາບານ ແລະ ຜະດຸງຄຼັນ ຜູ້ທ ີ່ສອບເສຼັງລະດຼັບຊາດຄຼັີ້ງທ  4 ຜ່ານໄດ້, ກ ໍ່ຈະໄດ້ຮຼັບໃບປະກອບ

ວິຊາຊ ບໂດຍບ ໍ່ໄດ້ເຂົີ້າຮ່ວມຝຶກງານດ້ານວິຊາຊ ບ ແລະ ສາມາດສະໝຼັກເຂົີ້າເຮຼັດວຽກບ ລິການວິຊາຊ ບພະຍາບານ 

ແລະ ຜະດຸງຄຼັນໄດ້ເລ ຍ. ແຕ່ຄຽງຄູ່ກຼັນນຼັີ້ນ, ກ ໍ່ຕ້ອງເຂົີ້າຮ່ວມກິດຈະກ າການພຼັດທະນາວິຊາຊ ບຕ ໍ່ເນ ີ່ອງ ເພ ີ່ອສະສົມ

ໜ່ວຍຄະແນນສ າລຼັບການຕ ໍ່ອາຍຸທະບຽນໃບປະກອບວິຊາຊ ບຂອງພະຍາບານ ແລະ ຜະດຸງຄຼັນ. ທຼັງໝົດນ ີ້, ກ ແມ່ນ

ການປະຕິບຼັດຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍ ການປ ີ່ນປົວ ສະບຼັບປັບປຸງ ເລກທ  48/ສພຊ ລົງວຼັນທ  20 ພະຈິກ 2023, 

ຍຸດທະສາດປະຕິຮູບສາທາລະນະສຸກ 2021 -2030, ຍຸດທະສາດພຼັດທະນາຊຼັບພະຍາກອນສາທາລະນະສຸກ ຮອດ

ປ  2030, ຍຸດທະສາດວ່າດ້ວຍ ການອອກໃບປະກອບວິຊາຊ ບ ແລະ ການຂ ີ້ນທະບຽນ 2016-2025 ແລະ ການ

ເຊ ີ່ອມໂຍງອາຊຽນ (ສຼັນຍາຮຼັບຮູ ້ຊຶ ີ່ງກຼັນ ແລະ ກຼັນ) ເພ ີ່ອໃຫ້ບຼັນລຸເປົ ົ້າຫມາຍການພຼັດທະນາແບບຍ ນຍົງ 

(SDGs). 
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1. ຊ ີ່ຫ ຼັກສດູ 

ຫ ຼັກສູດຝກຶອົບຮົມການພະບານ 

 

2. ຄະນະຮຼັບຜດິຊອບ 

ຜູ້ພຼັດທະນາຫ ຼັກສູດ: ຄະນະກ າມະການວິຊາຊ ບພະຍາບານ ແລະ ຜະດຸງຄຼັນ, ສະພາຄຸ ້ມຄອງວິຊາຊ ບ
ສາທາລະນະສຸກ. 

ສະຖານທ ີ່ປະຕິບຼັດໂຄງການ: ສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວທ ີ່ມ ເງ ີ່ອນໄຂ.   
 

3. ຫ ຼັກການ ແລະ ເຫດຜນົ  
ຫ ຼັກສູດຝຶກອົບຮົມການພະບານ ແມ່ນໄດ້ປັບປຸງຈາກຫ ຼັກສູດການຝືກງານວິຊາຊ ບສ າລຼັບພະຍາບານ 

(PIPN) ເພ ີ່ອສ້າງຄວາມໝຼັີ້ນໃຈ ໃຫ້ພະຍາບານ ທ ີ່ກຽມໃຫ້ບ ລິການພະຍາບານທ ີ່ມ ຄຸນນະພາບໃນສະຖານທ ີ່
ບ ລິການປ ີ່ນປົວ ສອດຄ່ອງກຼັບການພຼັດທະນາວິຊາຊ ບແບບຕ ໍ່ເນ ີ່ອງ. 

 

4. ຈດຸປະສງົຂອງຫ ຼັກສດູ 

- ເພ ີ່ອເພ ີ່ມພູນຄວາມຮູ້ ແລະ ທຼັກສະການພະຍາບານພຶີ້ນຖານ ໃຫ້ສາມາດສະຫນອງການບ ລິການ
ພະຍາບານທ ີ່ຈ າເປັນຢູູ່ສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວ; 

- ເພ ີ່ອໃຫ້ໄດ້ປະສົບການດ້ານຄລ ນິກ ໂດຍຜ່ານການຝືກວຽກໃນສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວ ໃຫ້ໄດ້ຕາມ
ເງ ີ່ອນໄຂຂ ດຄວາມສາມາດ (ໂມດູນທ  2 – 4); 

- ເພ ີ່ອສະສົມໜ່ວຍຄະແນນໃນການຕ ໍ່ອາຍຸໃບອະນຸຍາດປະກອບວິຊາຊ ບ. 
 

5. ຜນົໄດຮ້ຼັບ 

ພາຍຫ ຼັງສ າເລຼັດການຝືກອົບຮົມໃນຫ ຼັກສູດນ ີ້ແລ້ວ ພະຍາບານໄດ້ບຼັນລຸຕາມຈຸດປະສົງ ສາມາດໃຫ້ການ
ບ ລິການພະຍາບານໄດ້ຢູ່າງໝຼັີ້ນໃຈ ຄ່ອງແຄ້ວ ແລະ ມ ປະສິດທພິາບ, ປອດໄພທຼັງຜູ້ໃຫ້ ແລະ ຜູ້ຮຼັບບ ລິການ . 

 

6. ໄລຍະເວລາຂອງຫ ຼັກສດູ  

- ໂມດູນທ ີ່ 1 ແມ່ນຈະດ າເນ ນການເປັນເວລາ 2 ອາທດິ 

- ໂມດູນ 2, 3 ແລະ 4 ແຕ່ລະໂມດູນ ໃຊ້ ເວລາ 10 ອາທດິ 

ເປັນການຝກຶງານເຕຼັມເວລາ ໃນນຼັີ້ນມ ທຼັງການເຂົີ້າຮ່ວມການເວນຍາມທຼັງຕອນກາງເວຼັນ ແລະ ກາງຄ ນ.   

7. ເງ ີ່ອນໄຂມາດຖານ (Criteria)  

7.1. ເປົົ້າໝາຍຜູເ້ຂົີ້າຮວ່ມການຝກຶ 

- ພະຍາບານຈົບໃໝ່ມ ໃບປະກອບວິຊາຊ ບພະຍາບານ; 
- ພະຍາບານ ແລະ ບຸກຄະລາກອນສາທາລະນະສຸກ ລວມທຼັງພາລາກອນ ຜູ້ທ ີ່ຕ້ອງການເພ ີ້ມຄວາມຮູ້, ທຼັກ

ສະ ແລະ ປະສົບການ. 
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7.2. ເງ ີ່ອນໄຂການຮຼັບເອາົຜູເ້ຂົີ້າຮວ່ມ 

1. ຈົບຫ ຼັກສູດພະຍາບານ ຊຼັີ້ນກາງຂ ີ້ີ້ນໄປ ແລະ ມ ໃບປະກອບວິຊາຊ ບພະຍາບານ 
2. ໄດ້ຮຼັບອະນຸຍາດຈາກການຈຼັດຕຼັີ້ງທ ີ່ສຼັງກຼັດ ກົມກອງທ ີ່ກ່ຽວຂ້ອງ 
3. ສາມາດເຂົ ີ້າຮ່ວມການອົບຮົມສ າເລຼັດຕາມຫ ຼັກສູດທ ີ່ກ ານົດໄວ້  (ມ ເວລາ, ສຸຂະພາບແຂງແຮງ, 

ງົບປະມານ ແລະ ອ ີ່ນໆ) 
8. ການຮຽນ-ການສອນ   

8.1. ການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕບິຼັດການຮຽນ-ການສອນເປນັແບບແຜນໂມດນູພ ີ້ນຖານ: 

- ໃນແຜນການຝຶກອົບຮົມ ມ ທຼັງໝດົ 04 ໂມດູນ ດຼັັ່ງນ ີ້:  

 

- ແຕ່ລະສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວຕ້ອງສ້າງແຜນຝຶກງານໂດຍລວມເພ ີ່ອອ ານວຍຄວາມສະດວກ ໃຫ້ໄດ້
ຕາມຄວາມຕ້ອງການຂຼັີ້ນພ ີ້ນຖານຂອງ “ການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດການຮຽນ - ການສອນທິດສະດ ”, ການ

ຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດການຮຽນ ດ້ານຄລ ນິກ” (8.2 ແລະ 8.3).  
- ຈ ານວນພະຍາບານຝຶກງານທ ີ່ກ ານົດໃນແຕ່ລະສະຖານທ ີ່ ແມ່ນຂຶີ້ນກຼັບຄວາມອາດສາມາດໃນການຈຼັດ

ສຼັນຂອງສະຖານທ ີ່ປະຕິບຼັດການຝຶກງານ ເຊຼັັ່ນ: ຈ ານວນຄູຝຶກດ້ານຄລ ນິກ ແລະ ພະແນກປ ີ່ນປົວທ ີ່ມ  
ແລະ ດ້ານອ ີ່ນໆ ຕະຫ ອດທຼັງຄວາມຮຽກຮ້ອງຕ້ອງການຂອງພະຍາບານຝຶກງານ.  

8.2. ການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕບິຼັດ ການຮຽນ-ການສອນ ທາງດາ້ນທດິສະດ  

ການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດ ການຮຽນ-ການສອນທາງດາ້ນທິດສະດ ຈະຕ້ອງຮຼັບປະກຼັນຕາມຫ ຼັກການທ ີ່ກ ານົດເຊຼັັ່ນ: 
- ສົັ່ງເສ ມຄວາມເປັນອິດສະຫ ະ ແລະ ການຮຽນຮູດ້້ວຍຕົນເອງຂອງພະຍາບານຝຶກງານ ໂດຍສະເພາະແມ່ນ

ການນ າໃຊ້ບົດຮຽນທ ີ່ໄດ້ຮຽນຈາກໂຮງຮຽນ;  
- ບົດຮຽນທິດສະດ  ຖ ກຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດຢູູ່ຫ້ອງບຼັນລະຍາຍຂອງໂຮງໝໍທຼັງໝົດ;  

ໂມດູນ ການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດ 
ໂມດູນທ  1 
 

• ຜູ້ເຂົີ້າຮ່ວມຮຼັບຟັງການແນະນ າ ຢ ູ່ໃນຫ້ອງບຼັນຍາຍຂອງສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວ. 
• ທົບທວນທິດສະດ ການພະຍາບານພ ີ້ນຖານ 1 
• ຝຶກປະຕິບັດທຼັກສະພະຍາບານພຶີ້ນຖານ 1  

ໂມດູນທ  2  
 

• ຜູ້ເຂົີ້າຮ່ວມການຝຶກງານປະຖົມນິເທດໃນສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວ 
• ທົບທວນທິດສະດ ການພະຍາບານພຶີ້ນຖານ 2 
• ຝຶກປະຕິບັດທຼັກສະພະຍາບານພຶີ້ນຖານ 2 

• ຜູ້ເຂົີ້າຮ່ວມການຝຶກງານຝຶກປະຕິບັດໃນພະແນກ/ໜ່ວຍງານ/ຂະແໜງພາຍໃນ 

ໂມດູນທ  3  • ຜູ້ເຂົີ້າຮ່ວມການຝຶກງານຝຶກປະຕິບັດໃນພະແນກ/ຂະແໜງ/ໜ່ວຍງານ ພາຍໃນ 
ແລະ ພາຍນອກ 

ໂມດູນທ  4  • ຜູ້ເຂົີ້າຮ່ວມການຝຶກງານຝຶກປະຕິບັດໃນພະແນກ/ຂະແໜງ/ໜ່ວຍງານ ປະສູດ-
ພະຍາດຍິງ ແລະ ແມ່ ແລະ ເດຼັກ. 
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ການແບ່ງເວລາຂອງແຕ່ລະວິຊາແມ່ນກ ານົດຢູູ່ໃນຫົວຂ ໍ້ “ລາຍລະອຽດຂອງຫ ຼັກສູດ (10.2)”. 
- ໃຫ້ການແນະນ າເຄ ີ່ອງມ ເພ ີ່ມເຕ ມອ ີ່ນໆທ ີ່ມ  ເພ ີ່ອຮຼັບປະກຼັນໃຫ້ພະຍາບານຝຶກງານສາມາດເຂົີ້າໃຈຢູ່າງ

ລະອຽດໂດຍສະເພາະແມ່ນການນ າໃຊ້ອຸປະກອນການແພດ.  
- ສະໜອງຄວາມຮູ້ໃໝ່ໆ/ສະພາບການປູ່ຽນແປງ ແລະ ບຼັນດາເອກະສານທາງດ້ານນິຕິກ າ ເພ ີ່ອໃຫ້ມ ຂ ໍ້

ມູນຄວາມຮູ້ທ ີ່ທຼັນກຼັບສະພາບຄວາມເປັນຈິງໃນປັຼັດຈຸບຼັນ. 
- ຊ່ວຍເກຼັບກ າຜົນການຝຶກງານທາງດ້ານການພະຍາບານຕະຫ ອດຊ່ວງໄລຍະຂອງແຜນຝຶກງານ 
- ແນະນ າບຼັນດາຂະບວນການດູແລຄົນເຈຼັບ ແລະ ເຕຼັກນິກທ ີ່ສອດຄ່ອງກຼັບລະບຽບການຂອງສະຖານທ ີ່

ບ ລິການປ ີ່ນປົວ ແລະ/ຫ   ຂອງກະຊວງສາທາລະນະສຸກ.  
- ດ າເນ ນການຝຶກງານສ າລຼັບພະຍາບານຕາມມາດຖານທ ີ່ກ ານົດກ່ຽວກຼັບຂ ດຄວາມສາມາດ ແລະ 

ພະຍາຍາມຫ  ກລ້ຽງການນ າສະເໜ ທິດສະດ .  
 

8.3. ການຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕບິຼັດການຮຽນ ດາ້ນຄລ ນກິ  

ການຮຽນຮູ້ທາງດ້ານຄລ ນິກເປັນສິີ່ງທ ີ່ຈ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ໄດ້ບຼັນລຸຕາມທ ີ່ໄດ້ກ ານົດ;  
- ພະຍາຍາມສົັ່ງເສ ມນ າໃຊ້ວິທ ການຮຽນຮູດ້້ວຍຕົນເອງ, ສາມາດຄວບຄຸມຕົນເອງ ແລະ ນ າໃຊ້ຄວາມຮູ້ທ ີ່

ໄດ້ຮຽນມາຈາກການຝຶກງານທາງດ້ານຄລ ນກິ 
- ກະກຽມຄວາມພ້ອມທາງດ້ານທິດສະດ ສ າລຼັບຕົນເອງກ່ອນທ ີ່ຈະທ າການຝກຶງານທາງດ້ານຄລ ນິກຕາມ

ແບບຟອມການປະເມ ນຜົນ 
- ການຈະຈຼັດຕຼັີ້ງປະຕິບຼັດຢູູ່ໃນ 04 ພະແນກ/ຂະແໜງການຄ :  

 

i) ພະແນກພາຍໃນ                  8 ອາທິດ 
ii) ພະແນກພາຍນອກ                10 ອາທິດ 
iii) ພະແນກເດຼັກ             5 ອາທດິ 
iv) ພະແນກປະສູດ-ພະຍາດຍິງ ແລະ ແມ່ ແລະ ເດຼັກ     5 ອາທດິ 

- ພະຍາບານຝຶກງານແຕ່ລະຄົນຈະຕ້ອງໄດ້ຝຶກງານໃນແຕ່ລະໂມດູນທ ີ່ກ ານົດໃນແຜນຝຶກງານໃນແຕ່ລະພະ
ແນກ. ຊ ີ່ງຈະຕ້ອງມ ການຈຼັດການທ ີ່ເໝາະສົມສ າລຼັບການໝູນວຽນໄປແຕ່ລະພະແນກ ໜ່ວຍງານ 
ສ າລຼັບຜູ້ເຂົີ້າຮຼັບການຝຶກງານໂດຍອ ງຕາມສະພາບຕົວຈິງຂອງສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວເພ ີ່ອສົັ່ງເສ ມຜູ້
ຝຶກງານໃຫ້ເຂົາເຈົີ້າໄດ້ຮຽນຮູ້ດ້ານວິຊາການຄລ ນິກ ແລະ ເຕຼັກນິກຕ່າງໆທ ີ່ຈ າເປັນ 

- ທົບທວນຜົນການຝຶກງານດ້ານຄລ ນິກທຼັງໝົດ ເພ ີ່ອເຕີມເຕຼັມທຼັກສະຄວາມສາມາດດ້ານຄລ ນິກ 

ໂມດູນ ວິຊາ 
ຊົັ່ວໂມງ 

ພາກທິດສະດ  ພາກປະຕິບຼັດ 

1 ການພະຍາບານພຶີ້ນຖານ ຈ ານວນ 18 ຊົັ່ວໂມງ ຈ ານວນ 24 ຊົັ່ວໂມງ 

2 ການພະຍາບານພຶີ້ນຖານ ຈ ານວນ 18 ຊົັ່ວໂມງ ຈ ານວນ 24 ຊົັ່ວໂມງ 
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- ຄູຄລ ນິກຈະໃຫ້ການສະໜຼັບສະໜູນການຝຶກງານເປັນປົກກະຕິ ແລະ ສົັ່ງເສ ມໃຫ້ພະຍາບານຝຶກງານ
ຮຽນຮູ້ດ້ວຍຄວາມໝຼັີ້ນໃຈ ແລະ ມ ສ່ວນຮ່ວມທຸກດ້ານ 

- ຄູຄ ລນິກຈະຊວ່ຍຈຼັດການ ແລະ ສະໜຼັບສະໜູນພະຍາບານຝຶກງານເພ ີ່ອໃຫ້ສ າເລຼັດການຝກຶງານຕາມ
ແຜນໃນແຕ່ລະພະແນກ ໂດຍໃຫ້ການສຼັງເກດ/ ແນະນ າ ການຝຶກງານໃນແຕ່ລະວຼັນ ແລະ ໃຫ້ການ
ຕິດຕາມແນະນ າພະຍາບານຝຶກງານຢູ່າງໃກ້ຊິດ 

8.4. ວທິ ການ 

- ໃຫ້ຄວາມສ າຄຼັນຕ ໍ່ການຮຽນຮູ້ດ້ວຍຕົນເອງ ແລະ ການຝຶກງານຂອງພະຍາບານຝຶກງານ 
- ນ າໃຊ້ວິ ທ ການຮຽນ-ການສອນດ້ວຍຫ າຍຮູບແບບ ເຊຼັັ່ນ:ການສອນທ ີ່ເນຼັີ້ນໃສ່ການພຼັດທະນາຂ ດຄວາມ

ສາມາດພະຍາບານວິຊາຊ ບ, ການຮຽນເປັນກຸ່ມ, ນ າໃຊ້ກ ລະນ ສຶກສາ ແລະ ການສະແດງບົດບາດ
ສົມມຸດ.  

- ລວບລວມເອົາທຼັງວິທ ການຮຽນຮູ້ຈາກການປະຕິບຼັດ  ທຼັງໃນ ແລະ ນອກຫ ຼັກສູດ ຈົນກວ່າຈະບຼັນລຸເປົົ້າ
ໝາຍຂອງຫ ຼັກສູດ. 

- ນ າໃຊ້ຫຸ່ນຈ າລອງ, ອຸປະກອນສ ີ່ສານເຊຼັັ່ນ:ຮູບພາບ, ສຽງ ແລະ ວິທ ການສອນທ ີ່ກ່ຽວຂ້ອງອ ີ່ນໆ. 

8.5. ເອກະສານ 

◆ ເອກະສານຫ ຼັກໆທ ີ່ສ າຄຼັນ 
- ຫ ຼັກສູດຝກຶອົບຮົມການພະຍາບານ 
◆ ເອກກະສານອາ້ງອ ງ 
- ແຜນການຝຶກອົບຮົມ ການສາທິດ ແລະ ສ ື່ການຮຽນ-ການສອນ ດູ້ານທກັສະການພະຍາບານພ ື້ນຖານ 

ສ າລັບແຜນການຝຶກງານວຊິາຊີບສ າລັບພະຍາບານ (PIPN), 2023: ສະພາຄ ູ້ມຄອງວິຊາຊ ບປ ີ່ນປົວ. 

- ສັງລວມເນ ື້ອໃນ ການຮຽນ-ການສອນ ຢ ູ່ໃນໜ່ວຍງານ/ພະແນກໝ ນວຽນ ສ າລັບແຜນການຝຶກງານວິ

ຊາຊີບສ າລັບພະຍາບານ (PIPN), 2023: ສະພາຄຸ້ມຄອງວິຊາຊ ບປ ີ່ນປົວ. 

- ຂ ດຄວາມສາມາດຂອງພະຍາບານວິຊາຊ ບໃນ ສປປ ລາວ ສະບຼັບປັບປຸງ 2021 ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ. 
- ກົດລະບຽບຈຼັນຍາບຼັນສ າລຼັບວິຊາຊ ບພະຍາບານ-ຜະດຸງຄຼັນ ສະບຼັບປ  2019 ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ. 
- ມາດຕະຖານການປະຕິບຼັດການພະຍາບານ ສະບຼັບປ  2017 ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ. 
- ຄ າແນະນ າ ວ່າດ້ວຍຂອບເຂດການປະຕິບຼັດການພະຍາບານ ສະບຼັບປັບປຸງປ  2015 ກະຊວງສາທາລະນະ

ສຸກ.  
- ຄູ່ມ ຝຶກອົບຮົມການພະຍາບານພ ີ້ນຖານ ສະບຼັບປ  2009 ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ. 
◆ ເອກະສານທ ີ່ກຽ່ວຂອ້ງ 
- ແບບຟອມຕາຕະລາງການຝຶກອົບຮົມ ສ າລຼັບພາກທິດສະດ  ແລະ ທຼັກສະ (ເອກະສານຊູ້ອນທູ້າຍ 5) 

- ແບບຟອມ ການບຼັນທຶກການຮຽນ (ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 6)  
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8.6. ອປຸະກອນ, ສະຖານທ ີ່ອ ານວຍຄວາມສະດວກ ສ າລຼັບຫ ຼັກສດູຝກຶອບົຮມົການພະຍາບານ 

ຫ້ອງສ າລຼັບການສ າມະນາລະບົບເຄ ີ່ອງສຽງ, ລະບົບແສງສະຫວ່າງ ແລະ ອຸປະກອນອ ີ່ນໆເຊຼັັ່ນ: ຄອມພິວເຕ , 
ເຄ ີ່ອງສາຍ (LCD), ອຸປະກອນການແພດສ າລຼັບການຝຶກປະຕິບຼັດ. 
ບຼັນດາລາຍການອຸປະກອນການແພດ ແລະ ເຄ ີ່ອງມ ສ າລຼັບການໂຄງການແມ່ນໃຫ້ເບ ີ່ງໃນ ເອກະສານຊ້ອນ
ທ້າຍ 1. 

 

9. ຄະແນນກດິຈະກ າພຼັດທະນາວຊິາຊ ບຕ ໍ່ເນ ີ່ອງ (ພວຕ ຫ   CPD) 

ອ ງຕາມຄູ່ມ ການປະຕິບຼັດລະບົບພຼັດທະນາວິຊາຊ ບຕ ໍ່ເນ ີ່ອງ (ພວຕ ຫ   CPD), ຫ ຼັກສູດຝຶກອົບຮົມການ

ພະຍາບານ ແມ່ນຖ ກກ ານົດໄວ້ໃນກຸ່ມກິດຈະກ າທ  1 ແລະ 3 ເຊິີ່ງການໃຫ້ຄະແນນ ພວກ ຫ   CPD ແມ່ນ
ໄດ້ອ ງໃສ່ເງ ີ່ອນໄຂທ ີ່ກ ານົດແລ້ວ. ໃນກ ລະນ ທ ີ່ສະສົມໄດ້ຄະແນນຫ າຍກວ່າ 30 ຄະແນນ ຈະສາມາດໃຫ້ 30 
ຄະແນນເທົັ່ານຼັີ້ນ.  

 
ຜູ້ເຂົີ້າຮ່ວມ 

ເປັນຄູຄລ ນິກ/ພະຍາບານພ ີ່ລ້ຽງ 
ໂມດູນທ  1 17 ຄະແນນ. 
ໂມດູນທ  2 25 ຄະແນນ. 
ໂມດູນທ  3 25 ຄະແນນ 

ໂມດູນທ  4 25 ຄະແນນ 

 

10. ໂຄງຮາ່ງຫ ຼັກສດູ 

ປະກອບມ  ຫ ຼັກສູດການສິດສອນ ແລະ ປະຕິບຼັດຫ ຼັກສູດຝກຶອົບຮົມການພະບານພ ີ້ນຖານ ທ ີ່ອ ງຕາມຂ ດຄວາມ
ສາມາດ. 

10.1.  ຫ ຼັກສດູ (ວທິ ການ) 

ແຜນການຝຶກງານປະກອບດ້ວຍວິທ ການ ດຼັັ່ງຕ ໄປນ ີ້;    
- ການຮຽນທິດສະດ  ການຝກຶງານໃນຫ້ອງຮຽນ ເຊຼັັ່ນການສ າມະນາ, ກ ລະນ ສກຶສາ ແລະ/ ຫ   ການຝກຶໃນ

ຫ້ອງຝຶກຈ າລອງ ແລະ ອ ີ່ນໆ.  
- ການຮຽນດ້ວຍຕົນເອງ (Self-Study): ການຮຽນຮູ້ຢູ່າງອິດສະຫ ະ ແລະ/ ຫ   ການຮຽນເປັນກຸ່ມ ໂດຍ

ບ ໍ່ມ ການສະໜຼັບສະໜູນຈາກຄູ.   
- ການຝຶກງານດ້ານຄ ລນກິໃນ 4 ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ 

➢ ພະແນກພາຍໃນ    
➢ ພະແນກພາຍນອກ     
➢ ພະແນກເດຼັກ     
➢ ພະແນກປະສູດ-ພະຍາດຍິງ ແລະ ແມ່ ແລະ ເດຼັກ. 
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10.2. ລາຍລະອຽດຂອງຫ ຼັກສດູ 

ກ. ໂມດນູທ  1 ຂອງຫ ຼັກສດູຝກຶອບົຮມົການພະບານພ ີ້ນຖານ 

ກ-1 ທບົທວນທດິສະດ ການພະຍາບານພຶີ້ນຖານ 1 

 

ລ າດຼັບ 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ ຈ ານວນເວລາຮຽນ 

1.  - ບົດແນະນ າຫ ຼັກສູດຝກຶ
ອົບຮົມການພະບານ
ພ ີ້ນຖານ 

1) ນ າສະເໜ ຈຸດປະສົງ, ຄວາມ
ຈ າເປັນ ແລະ ເນ ີ້ອໃນຂອງ
ແຜນການຝຶກອົບຮົມ 

- 
 

2.  #1 ບົດແນະນ າກ່ຽວກຼັບ 
ການຈຼັດຕຼັີ້ງ, ກົດລະບຽບ
ຂອງສະຖານທ ີ່ບ ລິການ
ປ ີ່ນປົວ 

1) ອະທິບາຍໂຄງຮາ່ງການຈຼັດຕຼັີ້ງ 
ແລະ ລະບົບການຄຸ້ມຄອງ
ບ ລິຫານໃນສະຖານທ ີ່ບ ລິການ
ປ ີ່ນປົວ 

2) ນ າສະເໜ ກົດລະບຽບຂອງ
ສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວ 

ຄວາມຮູ ້
 

 

 

 
ຄວາມຮູ ້

 

3.  #1 ກົດໝາຍ ແລະ ກດົ
ລະບຽບ  
- ກົດລະບຽບສ າລຼັບ

ພະຍາບານ 
- “ຂອບເຂດການ

ປະຕິບຼັດການ
ພະຍາບານ” 

- “ມາດຕະຖານການ
ພະຍາບານ” 

- “ຈັນຍາບັນວິຊາ

ຊີບ” 
- ຂ ດຄວາມສາມາດ

ຂອງພະຍາບານ
ວິຊາຊ ບໃນ ສປປ 
ລາວ ສະບຼັບປັບປຸງ  

 

1) ນ າສະເໜ ກົດລະບຽບກຽ່ວກຼັບ
ສິດທິຂອງຜູ້ໃຊ້ບ ລິການ ແລະ 
ໜ້າທ ີ່ຂອງພະຍາບານ 

2) ນ າສະເໜ ກົດລະບຽບກຽ່ວກຼັບ
ຫ ຼັກການປະຕິບຼັດສ າລຼັບ
ພະຍາບານ ແລະ ຂ ໍ້ຫ້າມ
ປະຕິບຼັດໃນທາງການແພດ 

3) ນ າໃຊູ້ “ຈັນຍາບັນວິຊາຊີບ” 

4) ນ າສະເໜ ບົດຮຽນຂ ດຄວາມ
ສາມາດການພະຍາບານສະບຼັບ
ປັບປຸງ 

5) ນ າຕົວຊ ີ້ບອກຂອງການປະຕິບຼັດ
ການພະຍາບານຕາມຂ ດຄວາມ
ສາມາດຂອງພະຍາບານວິຊາຊ ບ
ໃນ ສປປ ລາວ ສະບຼັບປັບປຸງ  

ຄວາມຮູ ້
 

 
ຄວາມຮູ ້
 

 

 

ທັດສະນະຄະຕິ 
ຄວາມຮູ ້
 

 
ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະ
ຄະຕິ 

2H 

4.  #3 ຄວາມປອດໄພຂອງຄົນ
ເຈຼັບ 

1) ອະທິບາຍໃຫ້ຮູ້ຈຼັກກຼັບ
ເຫດການທ ີ່ຈະເກ ດຂ ີ້ນກຼັບຄົນ
ເຈຼັບ ທາງການແພດທ ີ່ມຼັກພົບ
ແລະ ປ້ອງກຼັນຂ ໍ້ຜິດພາດ 

ຄວາມຮູ ້
 

 

 

4H 
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2) ບົດຮຽນ ແລະ ການຮຽນຮູ້ຈາກ
ຄວາມຜິດພາດທ ີ່ເກ ດຂຶີ້ນ 

3) ປ້ອງກຼັນຄົນເຈຼັບ ບ ໍ່ໃຫ້ເກ ດ
ອຸປະຕິເຫດ 

4) ປ້ອງກຼັນອຸປະຕິເຫດຈາກກ າ
ມຼັນຕະພາບລຼັງສ  ແລະ ສານເຄ
ມ ທ ີ່ອຼັນຕະລາຍ 

5) ການຈັດການກັບສິື່ງແວດລູ້ອມ

ທີື່ປອດໄພໃຫູ້ກັບຄົນເຈັບແລະ

ຄອບຄົວເຂົາເຈົື້າ ແລະຜ ູ້ຊຽ່ວ

ຊານດູ້ານວິຊາຊີບ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

5.  #2 ການປ້ອງກຼັນ ແລະ ຄວບ
ຄຸມການຕິດ ເຊ ີ້ອ (IPC) 

1) ປະຕິບຼັດການກຼັນແບບ
ມາດຕະຖານ (ການອະນາໄມມ ,
ການນ າໃຊ້ເຄ ີ່ອງປອ້ງກຼັນຕົນ
ເອງເວລາຈຼັບບາຍ/ສ າຜຼັດເລ ອດ 
ແລະ ສານຂຼັດລຼັັ່ງອອກຈາກ
ຮ່າງກາຍໃຫ້ເໝາະສົມ) 

2) ນ າໃຊ້ຄູ່ມ ລະບຽບການຂອງ
ມາດຕະຖານການກຼັນ ແລະ 
ຄວບຄຸມການຕິດເຊ ີ້ອ ໃນ ການ
ເບິີ່ງແຍງ ຄົນເຈຼັບ 

ຄວາມຮູ ້
 

 

 

 

 

ທັກສະ 

4H 

6.  #2 ການໃຫ້ຄ າປກຶສາດ້ານ
ສຸຂະພາບ/ການໃຫ້ຄ າ
ແນະນ າ ແລະ ສຸຂະສຶກສາ 

1) ມ ຄວາມຮູ້ທ ີ່ຊຼັດເຈນກ່ຽວກຼັບ
ການໃຫ້ຄ າປກຶສາດ້ານ
ສຸຂະພາບ/ ການໃຫ້ຄ າແນະນ າ 
ແລະ ສຸຂະສຶກສາ 

2) ນ າໃຊ້ທຼັກສະທ ີ່ເໝາະສົມສ າລຼັບ
ການສ ີ່ສານ ແລະ ການສິດສອນ
ທາງດ້ານທິດສະດ ໃນສະຖາບຼັນ
ການສຶກສາທາງການ
ພະຍາບານ/ແພດ 

3) ການວາງແຜນທ ີ່ເໝາະສົມ
ສ າລຼັບຄົນເຈຼັບ ແລະ ຄອບຄົວ
ທ ີ່ຈະອອກໂຮງໝໍ,ໃຫ້ຄ າ
ແນະນ າແກ່ຄົນເຈຼັບ ແລະ 
ຄອບຄົວ  

 

 

ຄວາມຮູ ້
 

 

 
ທຼັກສະ 
 

 

 
ທຼັກສະ 
 

 

 

 

 

4H 
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4) ໃຫ້ຄ າປຶກສາແກ່ຄົນເຈຼັບ ແລະ 
ຄອບຄົວ ກຽ່ວກຼັບວິທ ການ
ຕິດຕາມ ແລະ ເບິີ່ງແຍງ ໃນ
ກ ລະນ ທ ີ່ມ ຄວາມຜິດປກົກະຕິ
ເກ ດຂຶີ້ນກຼັບຄົນເຈຼັບ  

5) ແນະນ າການປ້ອງກຼັນການເຈຼັບ
ປູ່ວຍ ແລະ ສົັ່ງເສ ມສຸຂະພາບ
ອະນາໄມ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/ 
ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 

7.  #1, #3 ລະບົບສ ຂະພາບ 

- ປະກັນໄພສ ຂະພາບ 

- ລະບົບການສົົ່ງຕ ໍ່ 

1) ອະທິບາຍລະບົບປະກັນໄພສ ຂະ

ພາບແຫ່ງຊາດ 

2) ອະທິບາຍລະບົບການສົົ່ງຕ ໍ່ 

ຄວາມຮ ູ້ 

 

ຄວາມາຮ ູ້ 

2H 

8.  #3 ການນ າໃຊ້ ແລະ ຄຸ້ມຄອງ
ອຸປະກອນການແພດ 
 

1) ນ າໃຊ້ອຸປະກອນຕິດຕາມ
ອາການຊ ວດິ ແລະ ອຸປະກອນ
ສ າລຼັບການດູແລຄົນເຈຼັບເຊຼັັ່ນ 
ເຄ ື່ອງຕິດຕາມ, ເຄ ື່ອງສົົ່ງສານ

ນ ້າ, ການແທງເຂັມສະແລງ, 

ເຄ ື່ອງຕິດຕາມການເຕັື້ນຂອງ

ຫົວໃຈ ໄດ້ຢູ່າງຖ ກຕ້ອງເໝາະ
ສົມ, ປອດໄພ ແລະ ມ 
ປະສິດທິພາບ 

2) ສາມາດຄຸ້ມຄອງເຄ ີ່ອງມ 
ຕິດຕາມອາການຊ ວິດ, 
ອຸປະກອນທ ີ່ນ າໃຊ້ດູແລຄົນເຈຼັບ
ຕາມລະບຽບທ ີ່ກ ານົດໄວ ້

3) ສາມາດລະບຸສິີ່ງຜດິປົກກະຕິ 
ແລະ ຕອບສະໜອງອຸປະກອນ
ໄດ້ຢູ່າງ ເໝາະສົມ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 

 

 

 

 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 

2H 

   

ກ-2 ການປະຕບິຼັດທກັສະການພະຍາບານຂຼັີ້ນພ ື້ນຖານ 

 

ລ າດຼັບ 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ ຈ ານວນ
ເວລາຮຽນ 

1.  #2 ການເບິີ່ງແຍງ ການຂຼັບຖ່າຍ  1) ປະເມ ນຄວາມຕ້ອງການຂອງ
ຄົນເຈຼັບສ າລຼັບການຂຼັບ
ຖ່າຍນ ໍ້າຍ່ຽວ 

ທຼັກສະ 
 

 
  

2H 
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2) ຊ່ວຍໃນການຂຼັບຖ່າຍນ ໍ້າ
ຍ່ຽວ (ການຂຼັບຖ່າຍປົກກະຕິ) 

3) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກ, ແຍ່ສາຍ
ສວນຍ່ຽວ, ໃສ່ທ ໍ່ລະບາຍປດັ
ສະວະ, ຢູ່າງຖ ກຕ້ອງຕາມວິທ 
ການ   

4) ແນະນ າຄອບຄົວໃຫ້ຊ່ວຍດູ
ແລການຂຼັບຖ່າຍຂອງຄົນເຈຼັບ
ໄດ້ ຖ ກຕ້ອງ  ເໝາະສົມຕາມ 
ເຕຼັກນິກ 

ທຼັກສະ 
 
ທຼັກສະ 
 

 
  

ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 

2.  #2 ກິດຈະກ າການເບິີ່ງແຍງ ຄົນ
ເຈຼັບ:ຮຼັບເຂົີ້ານອນ ແລະ ນ າ
ສົັ່ງ 
 

1) ລະບຸປະເພດພາຫະນະນ າສົັ່ງ 
ໃຫ້ແທດເໝາະກຼັບສະພາບ
ຂອງຄົນເຈຼັບ 

2) ຊ່ວຍເຄ ີ່ອນຍ້າຍຄົນເຈຼັບຢູ່າງ
ປອດໄພ ແລະ ເໝາະສົມກຼັບ
ສະພາບອາການເຈຼັບເປັນຂອງ
ຄົນເຈຼັບ 

3) ຊ່ວຍຈຼັດທ່ານອນໃຫ້ ຄົນ
ເຈຼັບ 

ທຼັກສະ 
 

 
ທຼັກສະ 
 

 
ທຼັກສະ 

2H  

3.  #2 ການບົວລະບຼັດທາງລະບົບ 
ຫາຍໃຈ 
 

1) ປະຕິບຼັດການປ ີ່ນປົວດ້ວຍອກົ
ຊ ຕາມໃບສຼັັ່ງແພດ 

2) ນ າໃຊ້ເຄ ີ່ອງຮົມດ້ວຍອາຍນ ໍ້າ
ຕາມການແນະນ າຂອງຂອງ
ທ່ານໝໍ (ແພດປ ີ່ນປົວ) 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 4H 

4.  #2 ການປ້ອງກຼັນແຜຕິດຕຽງ  
ແລະ ການບົວລະບຼັດດູແລ
ບາດແຜ 

1) ປະເມ ນ ແລະ ຈຼັດລຽງລ າດຼັບ
ຂອງບາດແຜ 

2) ສຼັງເກດບາດແຜເຊຼັັ່ນ: 
ອາການບວມແດງ, ປວດ, 
ແລະ ຂະໜາດຂອງບາດແຜ 
ແລ້ວໃຫ້ການບົວລະບຼັດ  
ຢູ່າງເໝາະສົມ(ຈະບ ໍ່ລວມເອົາ
ປະເພດບາດແຜທ ີ່ກວ້າງ, ມ 
ການຊຶມເຊ ີ້ອ ຫ   ມ ເລ ອດໄຫ ) 

3) ບົວລະບັດຮຼັກສາທ ໍ່ລະບາຍ
ຂອງບາດແຜ (ບົວລະບຼັດທ ໍ່
ລະບາຍ, ຖອຍ ແລະ ຖອດທ ໍ່
ລະບາຍ) ອ ງຕາມແຜນປ ີ່ນ
ປົວຂອງທ່ານໝໍ)  

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 

 

 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 

2H 
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5.  #2 ການຕິດຕາມໜ້າທ ີ່ການ
ທາງດ້ານຮ່າງກາຍ 
 

1) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກວິຊາການ
ຕິດຕາມອາການຊ ວິດ (V/S) 
ເຊຼັັ່ນ: ອຸນຫະພູມຮ່າງກາຍ, 
ຊ ບພະຈອນ, 
ຄວາມດຼັນເລ ອດ ແລະ ອຼັດຕາ
ການຫາຍໃຈ (ລະດຼັບອົກຊ 
ແຊນ)   

2) ສາມາດປະເມ ນອາການຊ ວິດ
ທ ີ່ຜິດປກົກະຕິ ແລະ ສາມາດ
ຕຼັດສິນໃຈໃນການຈຼັດການ
ຮຼັບມ ທ ີ່ເໝາະສົມ 

3) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກໃນການຊຼັັ່ງ ນ ໍ້າ
ໜຼັກ ແລະ ວຼັດແທກລວງສູງ
ຂອງຄົນເຈຼັບ 

4) ກວດທາດນ ໍ້າຕານໃນເລ ອດ  

ທຼັກສະ 
 

 

 

 

 
ທຼັກສະ 
 

 
  

ທຼັກສະ 
 

 
ທຼັກສະ 

4H 

6.  #2 ປະຕິບຼັດການພະຍາບານໃນ
ການໃຫ້ຢາ 
 

1) ໃຫ້ການຄ າແນະນ າຄົນເຈຼັບ
ກ່ອນທ ີ່ຈະໃຫ້ຢາ ເພ ີ່ອປອ້ງ
ກຼັນຄວາມຜດິພາດທ ີ່ຈະເກ ດ
ຂ ີ້ນກຼັບຄົນເຈຼັບ 

2) ຄິດໄລ່ຂະໜາດ,ປະລິມານ 
ການໃຫ້ຢາໄດ້ ຖ ກຕ້ອງ
ສ າລຼັບຢາກິນ, ຢາຢັດ, ຢາທາ
, ຢາສຼັກເຂົີ້າຫ  ບ ໜຼັງ, ຢາສຼັກ
ກ້ອງ ໜຼັງ, ຢາສຼັກເຂົີ້າ
ກ້າມຊ ີ້ນ, ຢາສຼັກເຂົີ້າເສຼັີ້ນ 
ເລ ອດ(ບ ໍ່ລວມປະເພດຢາຕ້ານ
ມະເຮຼັງ, ຢາທ ີ່ມ ຜົນຕ ໍ່ ລະບົບ
ຫົວໃຈເສຼັີ້ນເລ ອດ, ຢາລະງ ຼັບ, 
ຢາມຶນຫ  ຢາສະຫ ົບ) ຕາມ
ແຜນການປ ີ່ນປົວຂອງທ່ານ
ໝໍ. 

3) ປະຕິບຼັດການໃຫ້ຢາຢູ່າງເໝ
າະສົມ, ປອດໄພແລະ ມ 
ປະສິດທິພາບ (ລວມມ ຢາກິນ
, ຢາສຼັກ, ສຼັກ ເຂົີ້າທາງ
ເສຼັີ້ນເລ ອດດ າ)  

 

 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 
  

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
ທຼັກສະ 
 

 

 

 

 
  

6H 
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4) ສາມາດ ສຼັງເກດ/ຕິດຕາມຄົນ
ເຈຼັບ ເພ ີ່ອຈະຮຼັບຮູອ້າການຜິດ
ປົກກະຕິແຕ່ເລ ີ່ມຕົີ້ນ (ຜົນ
ຂ້າງຄຽງຂອງຢາ) ທ ີ່ຈະເກ ດ
ຂ ີ້ນກຼັບຄົນເຈຼັບ ແລະ ຕຼັດສິນ
ໃຈນ າໃຊ້ວິທ ການປະຕິບຼັດ 
ທ ີ່ເໝາະສົມ.   

ທຼັກສະ 
 

7.  #2 ການເກຼັບຕົວຢູ່າງ 
 

1) ປະຕິບຼັດການເຈາະເລ ອດຈາກ

ເສຼັີ້ນເລ ອດຝອຍເພ ື່ອກວດ
ໂດຍໃຊ້ເຕຼັກນິກທ ີ່ຖ ກຕ້ອງ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 
2H 

8.  #2 ການຊ່ວຍຊ ວດິຂຼັີ້ນພ ີ້ນຖານ 
 

1) ປະເມ ນລະດຼັບຄວາມຮູ້ສຶກ
ຕົວ ຂອງຄົນເຈຼັບ ໂດຍອ ງ
ຕາມຜົນການປະເມ ນຂອງ 
Glasgow Coma Scale 

2) ປະເມ ນ ທາງເດ ນຫາຍໃຈ, 
ການໃຫ້ອົກຊ ແຊນ ຫ   ນ າໃຊ້
ອາມບູແບກ, ແລະ ການປ ໍ້າ
ຫົວໃຈ 

3) ປະຕິບຼັດການຊ່ວຍການ

ຫາຍໃຈ ຢູ່າງວອ່ງໄວທຼັນທ , 

ການນວດຫົວໃຈ ທີື່ຖ ກຕ້ອງ 
ແລະ ປອດໄພ 

5) ຄຸ້ມຄອງອປຸະກອນໃນ
ການນ າໃຊ້ເຄ ີ່ອງຊ່ວຍ ທາງ
ເດ ນຫາຍໃຈ  

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 

 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 

2H 

 
 

ຂ. ໂມດນູທ  2 ຂອງຫ ຼັກສດູຝກຶອບົຮມົການພະບານພ ີ້ນຖານ 

ຂ. -1 ທບົທວນທດິສະດ ການພະຍາບານພຶີ້ນຖານ 2 
 

ລ າດຼັບ 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ 
ຈ ານວນ
ເວລາຮຽນ  

 

1. 

- ບົດແນະນ າຫ ຼັກສູດຝກຶ
ອົບຮົມການພະບານ
ພ ີ້ນຖານ 

1) ນ າສະເໜ ຈຸດປະສົງ, ຄວາມຈ າເປັນ 
ແລະ ເນ ີ້ອໃນຂອງແຜນການຝກຶ
ອົບຮົມ. 

 
- 
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2. #1 ບົດແນະນ າກ່ຽວກຼັບ 
ການຈຼັດຕຼັີ້ງ, ກົດ
ລະບຽບຂອງສະຖານທ ີ່
ບ ລິການປ ີ່ນປົວ 

1) ອະທິບາຍໂຄງຮາ່ງການຈຼັດຕຼັີ້ງ ແລະ 
ລະບົບການຄຸ້ມຄອງບ ລິຫານໃນ
ສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວ 

2) ນ າສະເໜ ກົດລະບຽບຂອງສະຖານທ ີ່
ບ ລິການປ ີ່ນປົວ 

ຄວາມຮູ ້
 

 

 

 
ຄວາມຮູ ້

- 

3. #2, 

#4 

ການນ າໃຊ້ຂະບວນ
ການພະຍາບານໃນ
ການເບິີ່ງແຍງ ຄົນເຈຼັບ 

1) ອະທິບາຍຂະບວນການພະຍາບານ 
2) ນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານໃນ

ວຽກງານສົັ່ງເສ ມສຸຂະພາບ, ການ
ປ້ອງກຼັນ, ການກວດພົບບົັ່ງມະຕິ
ເບ ີ້ອງຕົີ້ນ, ແລະ ການຟືົ້ນຟູສ າລຼັບຄົນ
ເຈຼັບ ແລະ ຄອບຄົວ 

3) ນ າໃຊ້ວິທ ການຄິດວິເຄາະສ າລຼັບການ
ເຮຼັດຂະບວນການພະຍາບານ 

4) ນ າໃຊ້ວິທ ການປະຕິບຼັດທ ີ່ເຄ ຍໄດ້ຮຼັບ
ຜົນດ ມາແລ້ວກຼັບຄົນເຈຼັບ ແລະ 
ຄອບຄົວ 

ຄວາມຮ ູ້ 

 

ທັກສະ 

 

ທັກສະ 

 

 

ທັກສະ 

8H 

4. #2 ການບຼັນທຶກ ທາງການ
ພະຍາບານ 
 

1) ອະທິບາຍຫ ຼັກການ, ການບຼັນທຶກ, 
ການນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານ
, , ການເກຼັບມ້ຽນເອກະສານບຼັນທຶກ
ທາງການພະຍາບານ, ແລະ 
ແບບຟອມ ບຼັນທຶກການພະຍາບານ
ໃນສະຖານທ ີ່ບ ລິການປ ີ່ນປົວ. 

2) ປະຕິບຼັດຕາມກົດລະບຽບຂອງການ
ບຼັນທຶກ, ການນ າໃຊ້, ການເກຼັບມ້ຽນ
ເອກະສານປະຫວຼັດທາງການແພດ
ຂອງຄົນເຈຼັບໃນສະຖານທ ີ່ບ ລິການ
ປ ີ່ນປົວ 

ຄວາມຮ ູ້ 

 

 

 

 

ຄວາມຮ ູ້/ທັກສະ 

4H 

5. #2 5 ດີ 1 ພ ໃຈ 

- ບ ລິການດູ້ວຍໃຈ 

- ຄວາມຄິດພຶດຕິ
ກ າຂອງມະນຸດ 
ແລະ ການ
ເບິີ່ງແຍງ ໂດຍຖ 
ເອົາຄົນເຈຼັບເປັນ
ສູນກາງ 

1) ປະຕິບຼັດນະໂຍບາຍ 5 ດ  1 ພ ໃຈ 
2) ການປະຕິບຼັດການບ ລິການພະຍາບານ

ດ້ວຍຈດິໃຈຫ່ວງໃຍ 
3) ອະທິບາຍຄວາມໝາຍຂອງການ

ບ ລິການເບິີ່ງແຍງ ໂດຍຖ ເອົາຄົນ
ເຈຼັບເປັນສູນກາງ  

4) ປະເມ ນພຶດຕິກ າຂອງຄົນເຈຼັບ ແລະ 
ຄອບຄົວໂດຍ ນ າໃຊ້ຫ ຼັກການ
ບ ລິການ ເພ ີ່ອເຮຼັດການປະເມ ນ 

ຄວາມຮູ ້
ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

ຄວາມຮູ ້
 

 
ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

2H 
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6. #3 ການສ ີ່ສານ 1) ບຼັນລະຍາຍກ່ຽວກຼັບຫ ຼັກການ
ພ ີ້ນຖານຂອງການສ ີ່ສານ ແລະ ບາງ
ຕົວຢູ່າງ ຂອງພະຍາບານໃນເວລາ
ເບິີ່ງແຍງ ຄົນເຈຼັບໃຫ້ຂ ໍ້ມູນ ກ່ຽວກຼັບ
ວິທ ການແຈ້ງສະພາບ  ຄົນເຈຼັບທ ີ່
ກ າລຼັງ ໃຫ້ການບ ລິການ 

2) ນ າໃຊ້ການສ ີ່ສານທ ີ່ເໝາະສົມ ແລະ 
ຄວາມສ າພຼັນທ ີ່ດ ລະຫວ່າງພະຍາບານ 
ກຼັບ ຄົນເຈຼັບ/ຄອບຄົວ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 

 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 

2H 

7. #3 ການເຮັດວຽກເປັນ

ທີມ 
- ທິດສະດ ພາວະ

ຜູ້ນ າ, ການ
ບ ລິຫານ, 
ບົດບາດການ
ເປັນຜູ້ນ າ ການ
ຄຸ້ມຄອງບ ລິຫານ
ພະຍາບານ 

- ທີມງານ 
 

1) ອະທິບາຍແນວທິດສະດ ພາວະຜູ້ນ າ, 
ການບ ລິຫານ 

2) ອະທິບາຍບົດບາດຄວາມເປັນຜູ້ນ າ 
ແລະ ລະບຽບການຄຸ້ມຄອງບ ລິຫານ
ພະຍາບານ 

3) ມ ສ່ວນຮ່ວມໃນກິດຈະກ າພຼັດທະນາ
ວິຊາຊ ບພະຍາບານ 

4) ປະຕິບຼັດການຕິດຕາມປະເມ ນຜົນ 
(M&E)  ໂດຍຫົວໜ້າພະຍາບານ 

5) ສະແດງໃຫ້ເຫຼັນວິທ ການສົັ່ງເສ ມ, 
ໃຫ້ກ າລຼັງໃຈແກ່ຄົນເຈຼັບ, ຄອບຄົວ 
ແລະ ບຸກຄະລາກອນວິຊາຊ ບໃນທ ມ
ງານໃຫ້ບ ລິການ  

6) ປຶກສາຫາລ ມາດຕະການໃນການສົົ່ງ

ເສີມທີມງານໃນການຈັດຕັື້ງປະຕິບັດ

ວຊິາຊີບບ ລິການ 

7) ຄົື້ນຄວູ້າພິຈາລະນາ ແລະໃຫູ້ການບ ລິ

ການທີື່ເໝາະສົມຮ່ວມກັບບ ກຄະລາ

ກອນວິຊາຊີບທີື່ເປັນດັົ່ງທີມງານໜ ື່ງ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
ຄວາມຮູ້/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 
ຄວາມຮູ້/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/
ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

 

 

ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

 

ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

2H 
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ຂ. -2 ການປະຕບິຼັດທກັສະການພະຍາບານພ ື້ນຖານ  
 

ລ າດຼັບ 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ 
ຈ ານວນ
ເວລາຮຽນ 

1. #2 ການຄວບຄ ມສະພາບແວດ

ລູ້ອມ 

1) ການຈຼັດລະບຽບສະພາບແວດ
ລ້ອມໃນຫ້ອງຄົນເຈຼັບ 
(ອຸນຫະພູມ, ຄວາມຊ ຸຸ ີ່ມ, ການ

ລະບາຍອາກາດ, ແສງໄຟ, ກິີ່ນ, 
ສຽງ ແລະການຈຼັດລະບຽບອ ີ່ນໆ
ພາຍໃນຫ້ອງ). 

2) ຈຼັດຕຽງນອນຄົນເຈຼັບໄດ້ຢູ່າງເໝ
າະສົມ 

ທຼັກສະ 
 

 

 

 

 

ທັກສະ 

2H 

2. #2 ການຊ່ວຍໃຫູ້ອາຫານ 1) ລະບຸໄດ້ເຖ ງຄວາມຕ້ອງການໃນ
ການກິນອາຫານຂອງຄົນເຈຼັບ 

2) ຊ່ວຍໃຫ້ ຫ  ປ້ອນອາຫານຄົນເຈຼັບ
ໄດ້ຢູ່າງຖ ກຕ້ອງ, ປອດໄພ ແລະ ເ
ໝາະສົມກຼັບສະພາບການ
ເຈຼັບເປັນຂອງຄົນເຈຼັບ 

3) ແນະນ າຄອບຄົວຄົນເຈຼັບເຖ ງວິທ 
ການນ າໃຊ້ອຸປະກອນໃນການ 
ໃຫ້ຫ  ປ້ອນອາຫານແກ່ຄົນເຈຼັບໄດ້
ຢູ່າງຖ  ກຕ້ອງ 

4) ນ າໃຊ້ທ ໍ່ໃຫ້ອາຫານຜ່ານຮ ດຼັງ-

ກະເພາະອາຫານ (ການແຍ່-ຖອດ

ທ ໍ່ກະເພາະ, ການດ ແລ ແລະການ

ຕິດຕາມ) ຕາມການ ແນະນ າຂອງ

ທ່ານໝໍ 

ທັກສະ 

 

ທັກສະ 

 

 

 

ທັກສະ/ທັດສະນະຄະຕິ 

 

 

 

ຄວາມຮ ູ້/ທັກສະ 

2H 

3. #2 ການເບິີ່ງແຍງ ການຂຼັບຖ່າຍ  1) ປະເມ ນຄວາມຕ້ອງການຂອງຄົນ
ເຈຼັບສ າລຼັບການຂຼັບຖ່າຍ 

2) ຊ່ວຍໃນການຂຼັບອາຈົມ (ການ
ຂຼັບຖ່າຍປົກກະຕິ) 

3) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກເຂົີ້າຊ່ວຍໃນການ
ຂຼັບຖ່າຍ ແລະ ການສວນທວານ
ຢູ່າງຖ ກຕ້ອງຕາມວິທ ການ   

ທຼັກສະ 
 
ທຼັກສະ 
 

ທຼັກສະ/ທັດສະນະຄະຕິ 

 

 

 

2H 
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4) ແນະນ າຄອບຄົວໃຫ້ຊ່ວຍດູແລ
ການຂຼັບຖ່າຍຂອງຄົນເຈຼັບໄດ ້
ຖ ກຕ້ອງເໝາະສົມຕາມ ເຕຼັກນກິ 

ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 

4. #2 ກິດຈະກ າການເບິີ່ງແຍງ ຄົນ
ເຈຼັບ: ຮຼັບເຂົີ້ານອນ ແລະ ນ າ
ສົັ່ງ. 
 

1) ຊ່ວຍຈຼັດສະພາບການນອນໃຫ້ 
ຄົນເຈຼັບ 

2) ແນະນ າວິທ ການນອນທ ີ່ເໝາະ
ສົມ 

ຄວາມຮ ູ້/ທັກສະ 

 
ທຼັກສະ 

2H 

5. #2 ການເບິີ່ງແຍງ ແລະ 
ອະນາໄມ ສ່ວນຕົວຂອງຄົນ
ເຈຼັບ 

1) ບອກຄວາມຕ້ອງການດ້ານການ
ເບິີ່ງແຍງ ສຸຂະອະນາໄມຂອງຄົນ
ເຈຼັບເຊຼັັ່ນ: ການອາບນ ໍ້າກຼັບຕຽງ, 
ສະຜົມ, ສ ແຂ້ວ, ການເບິີ່ງແຍງ 
ບາດແຜ ແລະ ປູ່ຽນເຄ ີ່ອງນຸ່ງຫົັ່ມ
ເປັນຕົີ້ນ 

2) ໃຫ້ການເບິີ່ງແຍງ ດ້ານສຸຂະ
ອະນາໄມທ ີ່ເປັນສ່ວນຕົວຢູ່າງ
ຖ ກຕ້ອງ ແລະ ປອດໄພ,ເໝາະ
ສົມກຼັບ ອາການ ຂອງຄົນເຈຼັບ 

3) ໃຫ້ຄວາມຮູ້ ແລະ ແນະນ າແກ່
ຄົນເຈຼັບ ແລະ ຄອບຄົວໃນການ
ເບິີ່ງແຍງ ດ້ານສຸຂະອະນາໄມຂອງ
ຄົນເຈຼັບຕາມຄວາມຈ າເປັນ ເໝ
າະສົມ   

ທຼັກສະ 
 

 

 

 
ທຼັກສະ 
 

 
  

ທຼັກສະ 
 

6H 

6. #2 ການບົວລະບຼັດທາງລະບົບ 
ຫາຍໃຈ 
 

1) ການບົວລະບຼັດຮຼັກສາ ເຄ ີ່ອງດູດ
ຂ ີ້ສະເຫ ດຜ່ານທາງຮູດຼັງ, ທາງ
ປາກ, ແລະ ຜ່ານທ ໍ່ແຍ່ຄ ຫອຍ
ພາຍໃຕ້ຂ ໍ້ກ ານົດທາງການ
ພະຍາບານ 
 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 

 

 

 

2H 

7. #2 ການປ້ອງກຼັນແຜຕຽງ  ແລະ 
ການບົວລະບຼັດດູແລບາດແຜ 

1) ໃຫ້ ດູແລທາງການພະຍາບານ 
ເພ ີ່ອປ້ອງກຼັນແຜຕຽງ  

2) ປະເມ ນລະດຼັບຂອງແຜຕຽງ  
ແລະ ໃຫ້ການບ ລິການທາງການ
ພະຍາບານທ ີ່ສະເພາະ ແລະ ປອດ
ໄພຕາມຂຼັີ້ນຕອນວິຊາການ 

3) ນ າໃຊ້ລະບົບການປະເມ ນຂອງ 
Braded scale ເພ ີ່ອຕ ລາຄາ
ຄວາມສ່ຽງທ ີ່ຈະເກ ດ ແຜຕຽງ
ກຼັບ ຄົນເຈຼັບ 

ທຼັກສະ 
 
ທຼັກສະ 
 

 
  

ທຼັກສະ 
 

 

 
  

2H 
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4) ສອນ ແລະ ແນະນ າວິທ ການປ້ອງ
ກຼັນການເກ ດແຜຕຽງ ໃຫ້ກຼັບຄົນ
ເຈຼັບເອງ ແລະ ຄອບຄົວ  

ທຼັກສະ 
 

 

8. #2 ການຄວບຄຸມຄວາມ ເຈຼັບ
ປວດ ແລະ ຄວາມສະດວກ
ສະບາຍ 

1) ປະເມ ນບຼັນຫາ  ທ ີ່ເປັນສາຍເຫດ, 
ອາການເຈຼັບປວດຂອງຄົນເຈຼັບ 

2) ປະຕິບຼັດການຄວບຄຸມເບິີ່ງແຍງ 
ເພ ີ່ອຫ ຸດ ຜອ່ນຄວາມ ເຈຼັບປວດ
ຂອງຄົນເຈຼັບ 

3) ໃຫ້ຄ າແນະນ າແກ່ຄົນເຈຼັບ ແລະ 
ຄອບຄົວໃນການຄວບຄຸມ ແລະ
ຫ ຸດ ຜອ່ນຄວາມ ເຈຼັບປວດຂອງ
ຄົນເຈຼັບ 

ທຼັກສະ 
 
ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 
  

ທຼັກສະ/ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

2H 

9.  #2 ການເກຼັບຕົວຢູ່າງ 
 

1) ການເກຼັບຕົວຢູ່າງເລ ອດຕາມ
ແຜນການປ ີ່ນປົວ ຂອງທາ່ນໝໍ 

2) ເກຼັບນ ໍ້າຍ່ຽວ, ອາຈົມ, ແລະ ຂ ີ້
ກະເທ ີ່ ຕາມແຜນການປ ີ່ນປົວ 
ຂອງທ່ານໝໍ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
 
ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 4H 

 

ຂ. - 3 ການຝກຶປະຕບິດັທາງດາ້ນຄລ ນກິສ າລຼັບການພະຍາບານຜູໃ້ຫຍ່ທ ີ່ມ ບຼັນຫາສຂຸະພາບພາຍໃນ 
 

ລ າດຼັບ. 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ 
ຈ ານວນ
ເວລາຮຽນ 

1.  #2 ການພະຍາບານຜູ້ໃຫ່ຍ 
ແລະ ຜູ້ສູງອາຍຸສ າລຼັບຄົນ
ເຈຼັບທ ີ່ມ ບຼັນຫາສຸຂະພາບ
ພະຍາດພາຍໃນ 
- ລະບົບຫາຍໃຈ 
- ລະບົບລະລາຍ 
- ລະບົບຫົວໃຈ

ເສຼັີ້ນເລ ອດ 
- ລະບົບປະສາດ 
- ລະບົບຕ່ອມຂຼັບຍ່ອຍ

ໃນ 
- ລະບົບເລ ອດ ( 

ພະຍາດເລ ອດ ) 
- ລະບົບຖ່າຍເທ 
- ພະຍາດຊ ີ່ມເຊ ີ້ອ 

1) ໃຫ້ການບ ລິການແກ່ຜູ້ມາຮຼັບ
ບ ລິການໃຫ້ມ ຄຸນະພາບ 

2) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກການພະຍາບານຜູ້
ໃຫ່ຍ ແລະ ຜູ້ສູງອາຍ ຸ

3) ນ າໃຊ້ຫ ຼັກການຄວາມປອດໄພ
ໃນການໃຫ້ບ ລິການສຸຂະພາບ 

4) ນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານ
ເຂົີ້າໃນການດູແລຄົນເຈຼັບທ ີ່ມ 
ບຼັນຫາສຸຂະພາບ 

5) ນ າໃຊ້ທິດສະດ ທາງການ
ພະຍາບານເຂົີ້າໃນການປະຕິບຼັດ
ການພະຍາບານພາຍໃຕ້ຂອບ
ເຂດ ແລະ ມາດຕະຖານການ
ພະຍາບານ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/ທຼັດ
ສະນະຄະຕິ 
 

 

 

 

 

 

- 
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6) ປະຕິບຼັດການປອ້ງກຼັນພາວະແຊກ
ຊ້ອນທ ີ່ອາດຈະເກ ດຂ ີ້ນ 

7) ໃຫ້ຄ າປຶກສາ, ໃຫ້ຄ າແນະນ າ 
ແລະ ສຸຂະສຶກສາຄົນເຈຼັບ ແລະ 
ຄອບຄົວໃນການດູແລສຸຂະພາບ
ໄດ້ຖ ກຕ້ອງ ແລະ ເໜາະສົມ 

8) ວິເຄາະຂ ໍ້ມູນຕາມການປະເມີນ

ຄົນເຈັບແບບອົງລວມອີງຕາມ
ກ ລະນ ສຶກສາ 

9) ສະແດງຄວາມສ າພຼັນທ ີ່ດ ຕ ໍ່ຄົນ
ເຈຼັບ, ຄອບຄົວ ແລະ ເພ ີ່ອນ
ຮ່ວມງານ 

 

ຄ. ໂມດນູທ  3: ຫ ຼັກສດູຝກຶອບົຮມົການພະບານພ ີ້ນຖານ: ການຝກຶທາງດາ້ນຄລ ນກິສ າລຼັບການພະຍາບານຜູໃ້ຫຍ່ 
- ຜູສ້ງູອາຍ ຸ ສ າລຼັບພາຍນອກ 
 

ລ າດຼັບ 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ 
ຈ ານວນ
ເວລາຮຽນ 

1.  #2 ການພະຍາບານຜູ້ໃຫຍ່ - 
ຜູ້ສູງອາຍ ຸສ າລຼັບພາຍ
ນອກ 
 

 

1) ສ້າງສ າພຼັນທະພາບທ ີ່ດ ກຼັບຄົນ
ເຈຼັບ ແລະ ພ ີ່ນ້ອງ. 

2) ຈຼັດສິີ່ງແວດລ້ອມເຊຼັັ່ນ: ແສງ
ສະຫວ່າງ, ສຽງ ແລະ ອ ີ່ນໆ. 

3) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກການພະຍາບານ
ຄົນເຈຼັບກ່ອນ - ຫ ຼັງຜ່າຕຼັດ 

4) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກການພະຍາບານ
ຄົນເຈຼັບຖ ກກະທົບອຸປະຕິເຫດ 

5) ໃຫ້ສຸຂະສຶກສາໃຫ້ແກ່ຄົນເຈຼັບ 
ແລະ ພ ີ່ນ້ອງຄົນເຈຼັບ. 

6) ບຼັນທຶກຫ ຼັງການຝກຶປະຕິບຼັດການ
ພະຍາບານ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ 
/ທຼັດສະນະຄະຕິ 

 

 

- 

2.  #2 ການພະຍາບານໃນກ ລະນ 
ສຸກເສ ນ  
 

1) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກທາງການ
ພະຍາບານໃນຄົນເຈຼັບກ ລະນ 
ກະທຼັນຫຼັນ (ສຸກເສ ນ) ໃຫ້
ຖ ກຕ້ອງຕາມຂຼັີ້ນຕອນ 

2) ປະຕິບຼັດການຊ່ວຍຊ ວິດຂຼັີ້ນ
ພ ີ້ນຖານຢູ່າງເໝາະສົມ. 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/ທຼັດ
ສະນະຄະຕິ 
 

 
- 
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3) ການກຼັັ່ນກອງຄົນເຈຼັບທ ີ່ມ 
ອາການສກຸເສ ນກະທຼັນຫຼັນ. 

 
 

ງ. ໂມດນູທ  4: ຫ ຼັກສດູຝກຶອບົຮມົການພະບານພ ີ້ນຖານ: 

ງ-1 ການຝກຶປະຕບິດັ ທາງດາ້ນຄລ ນກິການພະຍາບານເດຼັກ 

 

ລ າດຼັບ 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ 
ຈ ານວນ
ເວລາຮຽນ 

1.  #2 ການຈະເລ ນເຕ ບໂຕ ແລະ
ພຼັດທະນາການຂອງເດຼັກ 
ເພ ີ່ມ ຄວາມຮູ້ທາງ ດ້ານ
ຈິດຕະວິທະຍາພຼັດທະນາ
ການ 
Early Child 

Development 

(ECD) 

 

1) ສ້າງສ າພຼັນທະພາບທ ີ່ດ ກຼັບຜູ້ມາຮຼັບ
ບ ລິການແລະ ຄອບຄົວ 

2) ໃຫ້ການດູແລໂດຍເນຼັີ້ນຄົນ
ເຈຼັບເປັນສູນກາງ 

3) ນ າໃຊ້ຄວາມຮູ້ພ ີ້ນຖານປະເມ ນ
ການຈະເລ ນເຕ ບໂຕ ແລະ 
ພຼັດທະນາການເດຼັກ,  

4)  ສ້າງລະບົບພູມຄຸ້ມກຼັນ, ສ້າງ
ກິດຈະກ າສົັ່ງເສ ມພຼັດທະນາການ
ຂອງເດຼັກ 

5) ນ າໃຊ້ບົດຮຽນການຈະເລ ນເຕ ບໂຕ 
ແລະ ພຼັດທະນາການຂອງ
ເດຼັກນ້ອຍ ແລະ ໄລຍະຂຼັີ້ນຕອນ
ພຼັດທະນາການ ແລະ ຄ າແນະນ າ
ສ າລຼັບ ການດູແລເດຼັກນ້ອຍ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/ທຼັດ
ສະນະຄະຕິ 
 

 

 

 

 

 

- 

2.  #2 ການພະຍາບານເດຼັກ 1) ປະຕິບຼັດການວຼັດແທກລວງສູງ, ຊຼັັ່ງ
ນ ໍ້າໜຼັກເດຼັກ 

2) ປະຕິບຼັດເທຼັກນິກການພະຍາບານ
ເດຼັກ 

3) ນ າໃຊ້ການພະຍາບານເດຼັກ ໂດຍ
ອ ງໃສ່ຄວາມຮູ້ກ່ຽວກຼັບການ
ຈະເລ ນເຕ ບໂຕ ແລະ ພຼັດທະນາ
ການເດຼັກຕາມໄວ  

4) ການພະຍາບານທ ີ່ມ ຄວາມປອດໄພ
ຕ ໍ່ຜູ້ມາຮຼັບບ ລິການ 

5) ນ າໃຊ້ການພະຍາບານຕ ໍ່ເດຼັກ ທ ີ່ມ 
ບຼັນຫາສຸຂະພາບກະທຼັນຫຼັນ,ຮ້າຍ
ແຮງ ແລະ ຊ າເຮ ີ້ອ  

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/ທຼັດ
ສະນະຄະຕິ 
 

 

 

- 
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6) ນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານໃນ
ການສົັ່ງເສ ມສຸຂະພາບ,ກຼັນພະຍາດ
, ດູແລ, ຟືົ້ນຟູ ແລະ ການດູແລປະ
ຄຼັບປະຄອງຜູ້ມາຮຼັບບ ລິການ 

7) ມ ຄວາມຮູ້ກ່ຽວກຼັບວຼັກຊິນ ແລະ 
ພູມຄຸ້ມກຼັນສ າລຼັບເດຼັກ ແລະ ສຼັກ
ໃຫ້ເດຼັກພາຍໃຕ້ໃບສຼັັ່ງຂອງທ່ານ
ໝໍ  

8) ບຼັນທຶກຜົນໄດ້ຮຼັບທາງການ
ພະຍາບານ 

 

 

ງ-2 ການຝກຶປະຕບິດັທາງດາ້ນຄລ ນກິໃນ ການພະຍາບານແມ ່ແລະ ເດຼັກ ແລະ ພະຍາດຍງິ  

 

ລ າດຼັບ 
ຂ ດ
ຄວາມ
ສາມາດ 

ວິຊາຮຽນ ຈຸດປະສົງຂອງວຊິາຮຽນ ປະເພດ 
ຈ ານວນ
ເວລາຮຽນ  

1.  #2 ການດູແລແມ່ຍິງໄລຍະ
ຖ ພາ   
 

1) ສ້າງສ າພຼັນທະພາບທ ີ່ດ ກຼັບຜູ້ມາຮຼັບ
ບ ລິການ  

2) ປະເມ ນພາວະສຸຂະພາບແມ່ຍິງຖ ພາ
ໃນກ ລະນ ປົກກະຕິ ແລະ ມ ພາວະ
ແຊກຊ້ອນ 

3) ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກການດູແລແມ່ໄລຍະ
ຖ ພາ,   

4) ບ ລິການແມ່ຖ ພາວ່ອງໄວ, ນິີ້ມນວນ 
5) ບຼັນທຶກຂ ໍ້ມູນດ້ານສຸຂະພາບຂອງແມ່ 

ແລະ ເດຼັກ ແລະ ສາມາດໃຫ້ຄ າ
ແນະນ າແກ່ແມ່ຕາມຂ ໍ້ມູນໃນປືົ້ມ
ບຼັນທຶກ 

6) ໃຫ້ຄວາມຮູ້, ໃຫ້ຄ າປກຶສາ ແລະ 
ແນະນ າການປະຕິບຼັດຕົວໃນໄລຍະ
ຖ ພາ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/
ທຼັດສະນະຄະຕິ 

- 

2.  #2 ການດູແລແມ່ໄລຍະຖ ພາ 1) ປະເມ ນ, ຕິດຕາມແມ່ໄລຍະ
ເຈຼັບທ້ອງເກ ດລູກ ໂດຍນ າໃຊ້ 
Partograph 

2) ບ ລິການແມ່ເກ ດລູກວອ່ງໄວ, ນິີ້ມ
ນວນ ແລະ ປອດໄພ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/
ທຼັດສະນະຄະຕິ 

- 
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3) ໃຫ້ການດູແລແມ່ທາງດ້ານຮ່າງກາຍ, 

ຈິດໃຈ, ອາລົມ ແລະ ສຼັງຄົມ. 

4) ບອກຄວາມກ້າວໜ້າຂອງການເກ ດ
ໃຫ້ແມ່, ຄອບຄົວ ແລະຍາດພ ີ່ນ້ອງ
ໃຫ້ຮຼັບຮູ້. 

5) ຮຼັກສາພ ີ້ນຊາມບ ໍ່ໃຫ້ຈ ກຂາດ, ຮູ້ຂ ໍ້

ບົັ່ງຊ ີ້ໃນການຕຼັດພ ີ້ນຊາມ, ຫຍິບພ ີ້ນ
ຊາມ 

6) ຊ່ວຍເກ ດລກູປກົກະຕິ ໃຫ້ຖ ກຕາມ
ເຕຼັກນິກ ພ້ອມທຼັງດູແລເດຼັກທຼັນທ 
ຫ ຼັງເກ ດໂດຍນ າໃຊ້ຫ ຼັກການ 
ພ ີ້ນຖານທ ີ່ຈ າເປັນ (EENC) 

7) ປະເມ ນສະພາບເດຼັກເກ ດໃໝ່ ດ້ວຍ
ການໃຫ້ຄະແນນອຼັບກາ (Apgar 

score) 

8) ຊ່ວຍເກ ດແຮ່ ໃຫ້ຖ ກຕ້ອງຕາມ
ເຕຼັກນິກ ກ ລະນ ປົກກະຕິ  

9) ບຼັນທຶກຂ ໍ້ມູນການປະຕິບຼັດການ
ພະຍາບານໃຫ້ຖ ກຕ້ອງຄົບຖ້ວນ 
ແລະ ຊຼັດເຈນ 

3.  #2 ການດູແລແມ່ ແລະ ເດຼັກ 
ໄລຍະຫ ຼັງເກ ດ 2 ຊົັ່ວໂມງ, 
24 ຊົັ່ວໂມງ ແລະ 6 
ອາທິດ  
 

1) ຕິດຕາມອາການຊ ວິດ, ການປັົ້ນຂອງ
ມົດລູກ, ພົກຍຽ່ວ, ປະລິມານ, ສ 
ຂອງເລ ອດທ ີ່ໄຫ ອອກ ແລະ ບາດແຜ
ພ ີ້ນຊາມ. 

2) ດູແລເດຼັກເກ ດໃໝ່: ການຫາຍໃຈ, 
ສ ຜິວ, ການກະທົບຕອບ, ການ
ຮ້ອງໄຫ້, ການດູດນົມ ແລະ ສາຍບ . 

3) ໃຫ້ຄ າແນະນ າແກ່ແມ່ໃນການດູແລ
ຄວາມສະອາດ ແລະ ສ ຂະພາບ ລວມ

ທັງ ໂພຊະນາການ 

4) ນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານໃນ
ການດູແລ, ສົັ່ງເສ ມ, ຟືົ້ນຟູ, ປະຄຼັບ
ປະຄອງແມ່ ແລະເດຼັກທ ີ່ມາຮຼັບ
ບ ລິການທ ີ່ມ ຄຸນນະພາບ  

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/
ທຼັດສະນະຄະຕິ 
 

 

- 

4.  #2  ການວາງແຜນຄອບຄົວ 1) ໃຫ້ສຸຂະສຶກສາ, ໃຫ້ຄ າປຶກສາກ່ອນ 
ແລະ ຫ ຼັງການໃຫ້ບ ລິການວາງແຜນ
ຄອບຄົວ. 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/
ທຼັດສະນະຄະຕິ  
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2) ຊຼັກປະຫວຼັດ ແລະ ກວດຮ່າງກາຍຂອງ
ຜູ້ມາຮຼັບບ ລິການວາງແຜນຄອບຄົວ. 

3) ໃຫ້ບ ລິການວາງແຜນຄອບຄົວແບບ
ຊົັ່ວຄາວ ແລະຖາວອນ. 

4) ບຼັນທຶກຂ  ໍ້ມ ູນການປະຕ ິບ ຼັດການ
ພະຍາບານໃຫ້ຖ ກຕ້ອງຄົບຖ້ວນ ແລະ 
ຊຼັດເຈນ 

5.  #2  ການລ້ຽງລກູດ້ວຍນົມ
ແມ່ 

1) ສອນ  ແລະ  ແນະນ  າ ແມ ່  ແລ ະ 
ຄອບຄົວ ໃນການລ້ຽງລູກດ້ວຍນົມ
ແມ່ ແລະ ບຼັນຫາຕ່າງໆທ ີ່ອາດເກ ດ
ຂ ີ້ນໃນໄລຍະລ້ຽງລູກດ້ວຍນົມແມ່. 

2) ປະເມ ນການໃຫ້ນົມດ້ວຍຫ ຼັກການ 
Latch Score  

3) ບຼັນທຶກຂ  ໍ້ມ ູນການປະຕິບ ຼັດການ
ພະຍາບານໃຫ້ຖ  ກຕ້ອງຄ ົບຖ້ວນ 
ແລະ ຊຼັດເຈນ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/
ທຼັດສະນະຄະຕິ 

 

6.  #2 ການພະຍາບານພະຍາດຍິງ 
 

1) ໃຫ້ຄ າແນະນ າການຮຼັກສາສຸຂະພາບ
ໄວຈະເລ ນພຼັນ  

2) ບົັ່ງມະຕິທາງການພະຍາບານ ແລະ ດູ
ແລເບິີ່ງແຍ້ງ ແມ່ຍິງ ແລະ ພະຍາດ
ຕິດຕ ໍ່ທາງເພດສ າພຼັນ (ພຕພ, HIV/ 

AIDs) 

3) ປະສານ, ກະກຽມ ແລະ ນ າສົັ່ງ ຄົນ
ເຈຼັບໄປບ່ອນທ ີ່ມ ເງ ີ່ອນໄຂ 

4) ໃຫ້ການພະຍາບານຄົນເຈຼັບກ່ອນ 
ແລະ ຫ ຼັງຜ່າຕຼັດ 

5) ບຼັນທຶກຂ ໍ້ມູນການປະຕິບຼັດການ
ພະຍາບານໃຫ້ຖ ກຕ້ອງຄົບຖ້ວນ 
ແລະ ຊຼັດເຈນ 

ຄວາມຮູ້/ທຼັກສະ/
ທຼັດສະນະຄະຕິ 
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11.  ການປະເມ ນຜນົ 

11.1.  ວທິ ການປະເມ ນຜນົ ແລະ ການຕດິຕາມຊກຸຍ ູ້ 

ການປະເມ ນຜົນແມ່ນໄດູ້ດ າເນ ນໂດຍຄະນະຮຼັບຜິດຊອບອົບຮົມ ແລະ ຄູຄ ລນິກ ຕາມການມອບໝາຍ

ຂອງແຕ່ລະສະຖາບຼັນຈຼັດກິດຈະກ າ ຊຶີ່ງປະກອບມີ3 ວິທ ຄ : 

1. ການປະເມ ນທຼັກສະການພະຍາບານ 

“ລາຍການກວດທຼັກສະການພະຍາບານ (ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 2)” ຖ ກສ້າງໂດຍອ ງໃສ່ ຄ າແນະນ າ 

ສ າລຼັບຂອບເຂດປະຕິບຼັດການພະຍາບານ. ຕົວຊ ີ້ບອກທຼັກສະແຕ່ລະປະເພດແບ່ງອອກເປັນ 5 ລະດຼັບ; 

 N: ຍັງບ ໍ່ທັນມີປະສົບການ 

 0: ຍຼັງເຮຼັດບ ໍ່ໄດ້ 

 1: ເຮຼັດໄດ້ ພາຍໃຕ້ການສະໜຼັບສະໜູນ (ຕ້ອງໄດ້ປັບປຸງຕ ີ່ມ) 

 2: ສາມາດເຮຼັດໄດ້ດ້ວຍຕົນເອງ ແຕ່ຕ້ອງໄດ້ປັບປຸງຕ ີ່ມ 

 3: ສາມາດເຮຼັດໄດ້ດ້ວຍຕົນເອງ.  

ການປະເມ ນເປັນໄລຍະ ສ າລຼັບ “ລາຍການກວດທຼັກສະພະຍາບານ (ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 2) ຄວນເຮຼັດ

ກ່ອນແລະ ຫລຼັງການຝຶກປະຕິບັດທາງດ້ານຄລ ນິກໃນແຕ່ລະພະແນກ/ໜ່ວຍງານ. ລາຍການປະເມີນນີື້ ແມ່ນແຕ່ລະ

ຄົນຈະໄດູ້ປະເມີນດູ້ວຍຕົນເອງ. 

2. ການປະເມ ນຂ ດຄວາມສາມາດ 
“ລາຍການປະເມ ນຂ ດຄວາມສາມາດ ສ າລຼັບການຫຼັນປູ່ຽນອ ງຕາມຂ ດຄວາມສາມາດ (ເອກະສານຊ້ອນ

ທ້າຍ 3)” ປະຕິບຼັດຕາມຂ ດຄວາມສາມາດແຫ່ງຊາດທ ີ່ໄດ້ ປັບປຸງ ເພ ີ່ອຕອບສະໜອງຄວາມສາມາດໃນລະດຼັບສອງ 

ສ າລຼັບພະຍາບານ. ຕົວຊ ີ້ວຼັດຂ ດຄວາມສາມາດແຕ່ລະປະເພດຈະແບ່ງອອກເປັນ 4 ລະດຼັບ; 

 0: ບ ໍ່ເຄີຍ 

 1: ບາງຄັື້ງຄາວ 

 2: ປົກກະຕິ 

 3: ເລ ື້ອຍໆ  

ການປະເມ ນ ສ າລຼັບ “ລາຍການປະເມ ນຂ ດຄວາມສາມາດ  (ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 3)” ຄວນເຮຼັດ ກ່ອນ 

ແລະ ຫລຼັງການຝຶກຊ້ອມທາງດ້ານຄລ ນິກໃນແຕ່ລະພະແໜກ/ໜ່ວຍງານ. ລາຍການປະເມີນນີື້ແມ່ນແຕ່ລະຄົນຈະ

ໄດູ້ປະເມີນດູ້ວຍຕົນເອງ.  
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3. ການປະເມ ນຜົນກ ລະນ ສຶກສາ  
ຢູ່າງນູ້ອຍແມ່ນໃຫູ້ສ າເລັດ (1 ກ ລະນີສ ກສາ ສ າລັບ1ໜ່ວຍງານ/ພະແນກ) ໂດຍນ າໃຊ້ຂະບວນການ

ພະຍາບານ ໃນການດູແລຕາມຄວາມເປັນຈິງລວມທຼັງການປຶກສາຫາລ  ແລະ ເນ ີ້ອໃນການສຶກສາ (ເອກະສານຊ້ອນ

ທ້າຍ 4).  ກ ລະນ ສຶກສາ ຕ້ອງເຮຼັດເປັນກຸ່ມ ແຕ່ລະກຸ່ມຕ້ອງໄດ້ນ າສະເໜ  ໃນໄລຍະສຸດທ້າຍທາງດ້ານຄລ ນິກ.   
ວຼັນທ ປະເມ ນຜົນ ຈະຕ້ອງກ ານົດຢູູ່ແຕ່ລະສະຖານທ ີ່ປ ີ່ນປົວ. 

ການຕິດຕາມຊຸກຍ ູ້ ແລະ ການຊີື້ນ າການຝຶກປະຕິບັດດູ້ານຄລີນິກ ປະຈ າວັນ/ໃນແຕ່ລະມ ື້ຂອງຜ ູ້ຝຶກແມ່ນ

ຈັດຕັື້ງປະຕິບັດເປັນປົກກະຕິຈາກການສັງເກດໂດຍກົງ ແລະ ການກວດເບິ ີ່ງການບັນທ ກການຮຽນ ແລະ ອ ື່ນໆ 

ໂດຍຄ ຄລີນິກ ເບິີ່ງຂ ມູນລະອຽດເພ ີ່ມຕ ີ່ມ (ເອກະສານຊູ້ອນທູ້າຍ 6). 

 

12.  ການອອກໃບຢັົ້ງຢືນ 

ພາຍຫ ຼັງສ າເລຼັດການຝືກອົບຮົມໃນແຕ່ລະໂມດູນ ຈະໄດ້ຮຼັບໃບຢັົ້ງຢືນຈາກສະຖາບຼັນຈຼັດການຝຶກອົບຮົມ.  

 

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ: 
ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 1: ຊຸດລາຍການອຸປະກອນສ າລຼັບການຝຶກທຼັກສະການພະຍາບານຂອງຫ ຼັກສູດຝຶກອົບຮົມ
ການພະຍາບານພ ີ້ນຖານ  

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 2: ລາຍການກວດທຼັກສະພະຍາບານ 

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 3: ລາຍການປະເມ ນຂ ດຄວາມສາມາດການຝຶກງານດ້ານວິຊາຊ ບສ າລຼັບພະຍາບານ 

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 4-1: ແບບຟອມກ ລະນ ສຶກສາ ການພະຍາບານຜູ້ໃຫຍ່ 

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 4-2: ແບບຟອມກ ລະນ ສຶກສາ ການພະຍາບານເດຼັກ 

ເອກະສານຊອ້ນທ້າຍ 4-3: ແບບຟອມກ ລະນ ສຶກສາການພະຍາບານ ແມ່ກ່ອນເກ ດ, ໄລຍະເກ ດ,  ຫ ຼັງເກ ດ ແລະ 
ເດຼັກເກ ດໃໝ່ 

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 5: ແບບຟອມການຝຶກອົບຮົມປະຈ າປ  ສ າລຼັບການທົບທວນທິດສະດ ການພະຍາບານ
ພ ີ້ນຖານ ແລະ ການຝຶກປະຕິບຼັດທຼັກສະພະຍາບານພ ີ້ນຖານ 
ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ 6: ແບບຟອມ ການບຼັນທຶກການຮຽນ 

 

 



Annex 1. Set on the Equipment list for Practicing Nursing Skills

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ1. ຊຸດລາຍການອຸປະກອນສ າລັບການຝຶກທັກສະການພະຍາບານຂອງຫ ັກສູດຝຶກອົບຮົມການພະຍາບານພ ື້ນຖານ

# ລາຍການ
ໂຮງໝໍ(HP)/    
ໂຄງການ(PJ)

ຈ າ ນວນ ໝາຍເຫດ ຮູບພາບອ້າງອີງ( ຕົວຢ່າງ)

ຮຸຸ່ນຈ າລອງນາງYAYE (ເຕັມຕົວ) Refer to the "1. Mannequin for 

adult Lady"

Mannequin for adult Lady (Full Body) ອ້າງອີງເຖິງ''1. ຮຸຸ່ນໃຫຍຸ່ຜູ້ຍິງ''

ຮຸຸ່ນສ າລັບCPR (ຮຸຸ່ນເຄິິ່ງໂຕ), ເຄ ິ່ອງຊຸ່ວຍຫາຍໃຈ

Mannequin for CPR  (Upper Body ONLY)
Ambu bag

ຮຸຸ່ນເດັກນ້ອຍ

Mannequin for child

ຕຽງນອນຄົນເຈັບແບບໃຊ້ມ ໜຸນ
2cranks
2 ແຄັງ

Patient Manual Bed for Adult

ຊຸດຊຸ່ວຍໃຫ້ອາຫານ: ຖົງໃຫ້ອາຫານ, ທ ໍ່ແຍຸ່ກະເພາະ( ເບີ14ແລະ
ເບີ18), ເຂັມຊີດຢາ10CC, ຂາຕັື້ງສາຍ

Feeding Support Set: Feeding bag, Nasogastric 
tube (14fr, 18fr) , Syring 10CC, IV stand

ຊຸດດູແລການຂັບຖຸ່າຍ: ສາຍແຍຸ່ປັດສະະ(ເບີ14,ເບີ16), ຖົງໃສຸ່
ປັດສະວະ, ຫ ອດຊີດຍາພ້ອມເຂັມ10 CC, ຖົງມ (ເບີ6.0, 6.5,
 7.0, 7.5)
Excretion Care Set: urine catheter (14fr, 16fr), 
urine bag, Syringe 10CC with Needle, Globe (6.0, 
6.5, 7.0, 7.5)

ຊຸດສັກຢາ/ຊຸດເກັບຕົວຢ່າງເລ ອດ

Injection/blood collection practice kits

ຊຸດສາຍສົົ່ງນ ໍ້າເກ ິ່ອ

Infusion Set with Solution Filter

ຊຸດກິດຈະກ າການດູແລ: ລ ໍ້ນອນ, ລ ໍ້ນັົ່ງ, ໄມ້ຄ ໍ້າ

Activity Care Set: Stretcher, Wheelchair, Crutch

ຊຸດດູດສະເຫ ດ: ສາຍດູດຂີື້ສະເຫ ດ(ເບີ12, 14, 16) ແລະSC 
device (bottle)

Suction Set: Tube (12fr, 14fr, 16fr) and SC device 
(bottle)

ຊຸດການຈັດການOxygen:O2 flow meter, ສາຍOxygen,
ໜ້າກາກOxygen

Oxygen management set: O2 flow meter and 
tube, Oxygen mask
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6

3

4

2
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1

2

-

PJ 1

HP / PJ 3

PJ 3

PJ 3

1

7 PJ 1

8

7 HP -

9 PJ 3

10 PJ 3



ຊຸດເຄ ິ່ອງຜົົ່ນອາຍນ ໍ້າ

Nebulizer set

ຊຸດດູແລບາດແຜ: ຊຸດທ າຄວາມສະອາດ
Refer to the "11. Wound Care Set"
*Dressing Cart is one for one 
Hospital

Wound Care Set: clean operation kits ລ ໍ້ໃສຸ່ອຸປະກອນແພດໜ ິ່ງອັນສ າລັບໜ ິ່ງຖໂຮງໝໍ

ຊຸດປະເມີນຮຸ່າງກາຍຜູ້ໃຫຍຸ່: ເຄ ິ່ອງວັດແທກຕັງຊົື້ງຜູ້ໃຫຍຸ່, ສະເຕຜູ້
ໃຫຍຸ່(ທ າມະດາ), ເຄ ິ່ອງວັດແທກອຸນຫະພູມ, ອົກຊີແມັດເຕີື້

Adult physical Assement Set: 
Sphygmomanometer, Stethoscope (normal), 
Thermometer, Oximeter

ຊຸດປະເມີນຮຸ່າງກາຍຂອງເດັກນ້ອຍ:ເຄ ິ່ອງວັດແທກຕັງຊົື້ງ, ເສະເຕຜູ້
ໃຫຍຸ່, ເຄ ິ່ອງວັດແທກອຸນຫະພູມ, ອົກຊີແມັດເຕີື້

Children physical AssementSet: 
Sphygmomanometer, Stethoscope, 
Thermometer,Oximeter

ຊຸດສັກຢາ(IM, ID, SC): ເຂັມສີດຢາ(5CC, 10CC, 
20CC, 30CC),ເຂັມ, ສາຍຣັດ

Injection Set (IM, ID, SC): Syringe (5CC, 10CC, 
20CC, 30CC), Needle (21G, 23G, 25G), 
Tourniquet

ຊຸດໃຫ້ນ ໍ້າເກ ອທາງເສັື້ນເລ ອດ: ຂາຕັື້ງນ ໍ້າເກ ອ, ສາຍໃຫ້ນ ໍ້າເກ ອ, 
ແລະເຂັມ, ສາຍຮັດ

Intravenous Set: IV stand, IV tube and needle, 
Tourniquet

ຊຸດເກັບຕົວຢ່າງ: ຊຸດເກັບຕົວຢ່າງເລ ອດ, ເຂັມຊີດຢາ(5CC, 
10CC, 20CC, 30CC), ເຂັມ(18G, 21G, 23G)

Samplinc Collection Set: Blood Sampling Kit, 
Syringe (5CC, 10CC, 20CC, 30CC), Needle (18G, 
21G, 23G)

ຊຸດປ້ອງກັນຕົວສ າລັບແພດຈາກເຊ ື້ອຂອງຜູ້ປ່ວຍ: ຖົງມ , ເສ ື້ອຄຸມ
ສ າລັບແພດ, ໜ້າກາກ, ອຸປະກອນປ້ອງກັນຕາ

PPE set: Glove, Gown, Mask, Goggle

ອຸປະກອນການຮຽນ-ການສອນ: ຄອມພິວເຕີື້,  ໂປເຈັກເຕີື້, ລ າໂພງ
,  Pocket Wi-Fi

Teaching-learning materials: PC, LCD Projector, 
Speaker, Pocket Wi-Fi

11 PJ 3

12 PJ 3

13 PJ 5

18 HP

19 PJ -

-

-

-

3PJ14

17 HP

15 HP -

16 HP



# ຊ ື່ ຮູບພາບອ້າງອີງ( ຕົວຢ່າງ)

ລ ໍ້ໃສ່ອຸປະກອນແພດ

Dressing Cart

ພາຖາດສີື່ຫ ຽ່ມສະແຕນເລດ(ຂະໜາດກາງ& ນ້ອຍ)

Stainless Tray 
(Medium & Small)

ຊ້າມໝາກຖົົ່ວ(ຂະໜາດກາງ& ນ້ອຍ)

Basin kidney
(Medium & Small)

ຖ້ວຍໄອໂອດິນ( ນ້ອຍ*2)

Stainless bowl 
( Small*2)

ກອງໃສ່ສ າລີີ້ສະແຕນເລດ

Stainless cup with cover for swab

ເຫ ຼັກຕຼັີ້ງອຸປະກອນການແພດ

Stainless Stand

ກອງອຸປະກອນແພດປ່ອງ

Stainless case for sterilized medical equipment

ຜ້າຫ ໍ່ອຸປະກອນຂະໜາດ(50x50, 60x60)

Sterilized cloths 
(50x50, 60x60)

ຜ້າອ່າເຊ ີ້ອ

Sterilized drape

ແປັງຄີບມາດຕະຖານຂະໜາດ(18cm, 20cm, 25.5cm)

Forcepts dressing standard
(18cm, 20cm, 25.5cm)

10

11. ຊຸດດູແລບາດແຜ
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9

7

3

5

4

2

1

6



ແປັງລ໋ອກhemo artery (ປາຍຊ ື່: 16.5cm, ປາຍກົົ່ງ: 18 
cm)
Forcepts hemo artery 
(Straight: 16.5cm, Curb: 18cm)

ມີດຕຼັດmayo dissecting (16 cm)

Sceissors mayo dissecting  (16 cm)

ມີ ດ ຕັດປາຍແຫຼມຊ ື່  (14.5cm)

Surgical sceissor
(14.5cm)

ເຊ ອກແມຼັດວຼັດແທກ

Tape measure

ສ າລີີ້ີ້ກ ໍ້

Swab

ຜ້າກະແສຫ  ຜ້າປົກບາດຂະໜາດ(3x3, 4x4)

Sterilized Gauze (3x3, 4x4)

ສະກ໋ອດເທຼັບ( 2ແບບ)

Tape (2 type)

12

11

16

17

14

15

13



ປະເພດ ທັກສະການຝຶກພ ື້ນຖານໂດຍນໍາໃຊ້ຮ ຸ່ນ
(Category) (Basic training skills of the mannequin)

 ການຊ່ວຍໃຫ້ອາຫານ ໃຫ້ອາຫານຜ່ານຮູດັງ-ກະເພາະອາຫານ

(Feeding support) (Feeding with nasogastric tube)

ການສວນທະວານເພ ່ ອຂັບຖ່າຍອາຈົມ  (Enema)

ດູແລການຂັບຖ່າຍປັດສະວະ ແລະ ອາຈົມ (ຝຶກການຍ່ຽວ ຢູ່ກັບ ຕຽງ)

 (Urinary and feces (bedpan practice))

ສາຍສວນຍຸ່ຽວ (Urinary catheterization)

Urethral catheterization

ການດູແລລໍາໄສ້ (Stoma care)

ຈັດທຸ່າຄົນເຈັບ  (Positioning)

ການນໍາສົົ່ງຄົນ ເຈັບ  (Patient transfer)

ການອາບນໍໍ້າກັບຕຽງ   (Bed bath)

ສະຜົມ  (Hair care)

ຖູແຂ້ວ (Oral care)

ການປ່ຽນຖຸ່າຍເຄ ື່ອງນ ຸ່ງຫົົ່ມ (Changing cloths)

ອານາໄມອາໄວຍະວະເພດ  (Perineal care)

ການ ແຕຸ່ງ ຕົວ ແລະ ຮູບ ຮຸ່າງ ລັກ ສະ ນະ(Grooming and appearance)

ເຄ ື່ອງຜົົ່ນອາຍນໍໍ້າ  (Nebulizer)

ສາຍດູດຂ ື້ສະເຫຼດ  (Suction)

ການ ດູ ແລແຜຕຽງ (ແຜກົດທັບ)   (Bedsore (Pressure sore) care)

ຈັດການແຕຸ່ງຕົວ   (Dressing management)

ການປະເມ ນທາງຮຸ່າງກາຍຂອງໜ້າເອິກ ແລະ ທ້ອງ

 (Physical assessment of chest and abdomen)

ສັນຍານຊ ບພະຈອນ (Vital sign (V/S)

ການດູແລຄົນເຈັບທີ່ ມີ ສາຍສວນຫຼອດເລ ອດສ່ວນກາງ (Central line care)

ການສັກຢາກ້ອງຜິວໜັງ  (Subcutaneous injection (SC) )

ການສັກຢາເຂົື້າກ້າມຊ ື້ນ  (Intramuscular injection (IM)

ການສັກຢາເຂົື້າທາງເສັື້ນເລ ອດ  (Intravenous injection (IV)

ການສັກຢາເຂົື້າທາງເສັື້ນເລ ອດ ແລະ ໃຫ້ນໍໍ້າເກ ອ

 (Intravenous injection and infujion)

Enema and suppositories

ການຈັດການດ້ວຍ Oxygen

(Oxygen management)

7
ການຕິດຕາມໜ້າທ ື່ການທາງຊ ວະພາບ(Monitoring 
biogenic function)

8
ການປະຕິບັດທາງການພະຍາບານໃນການໃຫ້ຢາ
(Medication nursing practice)

9
ການຊຸ່ວຍຊ ວິດຂັື້ນຕົື້ນ
(Basic life support)

1. ຮ ຸ່ນ   ຍິງ ຜູ້ ໃຫຍຸ່
 (Mannequin for adult Lady)

#

2
ການດູແລການຂັບຖຸ່າຍ
(Excretion Care)

1

6
ການປ້ອງກັນແຜຕຽງ  ແລະ ການດູແລບາດແຜ
(Prevention bedsore  and wound care)

3
ກິດຈະກໍາການດູແລ: ການພັກຜຸ່ອນ ແລະ ການສົົ່ງ 
(Activity Care: rest and transferring)

4
ການຮັກສາອານາໄມ ແລະ ດູແລຄົນເຈັບ(Hygiene and 
personal care)

5
ການດູແລການຫາຍໃຈ
(Breath care / Respiratory care)



ໄລຍະຕ ົ້ນ
ວັນທີ(  )

ໄລຍະຕ ົ້ນ
ວັນທີ(  )

ໄລຍະຕ ົ້ນ
ວັນທີ(      )

ຜ ູ້ຝຶກ ຜ ູ້ຝຶກ
ຄ ຄລີນິກ

 (            ) ຜ ູ້ຝຶກ ຜ ູ້ຝຶກ
ຄ ຄລີນິກ

 (            ) ຜ ູ້ຝຶກ ຜ ູ້ຝຶກ
ຄ ຄລີນິກ

 (            )

1) ການຈັດລະບຽບສະພາບແວດລູ້ອມໃນຫູ້ອງຄ ນເຈັບ(ອຸນຫະພ ມ, ຄວາມຊ ຸ່ມ, ການ
ລະບາຍອາກາດ, ແສງໄຟ, ກິິ່ນ, ສຽງແລະການຈັດລະບຽບອ ິ່ນໆພາຍໃນຫູ້ອງ)

3

2) ຈັດຕຽງນອນຄ ນເຈັບໄດູ້ຢ່າງເໝາະສ ມ 3

3) ປະເມີນສະພາບຄ ນເຈັບໃນການໃຫູ້ອາຫານ 2

4) ຊຸ່ວຍໃຫູ້ຫ  ປ້ອນອາຫານຄ ນເຈັບໄດູ້ຢ່າງຖ ກຕູ້ອງ, ປອດໄພແລະເໝາະສ ມກັບ
ສະພາບການເຈັບເປັນຂອງຄ ນເຈັບ

3

5) ແນະນ າຄອບຄ ວຄ ນເຈັບເຖີງວິທີການນ າໃຊູ້ອຸປະກອນໃນການໃຫູ້ຫ  ປ້ອນອາຫານແກຸ່
ຄ ນເຈັບໄດູ້ຢ່າງຖ ກຕູ້ອງ

2

6) ການໃຫູ້ອາຫານຜຸ່ານຮ ດັງ-ກະເພາະອາຫານຕາມການແນະນ າຂອງທຸ່ານໝໍ(ການແຍຸ່-
ຖອດທ ໍ່ກະເພາະ, ການດ ແລແລະການຕິດຕາມ)

3

7) ປະເມີນຄວາມຕູ້ອງການໃນການຂັບຖຸ່າຍປັດສະວະແລະອາຈ ມຂອງຄ ນເຈັບ 2

8) ຈັດການດ ແລການຂັບຖຸ່າຍເບ າ/ຍຸ່ຽວ, ຖຸ່າຍໜັກ/ອາຈ ມ(ການຂັບຖຸ່າຍແບບທ າມະ
ຊາດ)

3

9) ນ າໃຊູ້ເຕັກນິກຊຸ່ວຍໃນການຂັບຖຸ່າຍໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງເໝາະສ ມ(ການນວດທູ້ອງ, ແລະ
ອ ິ່ນໆ)

3

10) ນ າໃຊູ້ສາຍສວນຍຸ່ຽວຖ ກຕູ້ອງເໝາະສ ມຕາມເຕັກນິກ(ການແຍຸ່-ການຖອດທ ໍ່ຍຸ່ຽວ) 3

11) ດ ແລທ ໍ່ລະບາຍປັດສະວະໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງຕາມເຕັກນິກວິຊາການ 3

12) ດ ແລການສວນທວານເພ ິ່ອຂັບຖຸ່າຍອາຈ ມໄດູ້ໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງຕາມເຕັັກນິກ 3

13) ແນະນ າຄອບຄ ວເພ ິ່ອຊຸ່ວຍດ ແລການຂັບຖຸ່າຍຂອງຄ ນເຈັບໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງເໝາະສ ມຕາມ
ເຕັກນິກ

2

14) ສາມາດກ ານ ດວິທີການນ າສ ົ່ງແລະເຄ ິ່ອງມ (ລ ໍ້ນອນ, ລ ໍ້ນັົ່ງ, ໄມູ້ຄ ໍ້າແລະອ ິ່ນໆ) ເໝ
າະສ ມກັບອາການເຈັບເປັນຂອງຄ ນເຈັບ

3

15) ຊຸ່ວຍເຄ ິ່ອນຍູ້າຍຄ ນເຈັບໄດູ້ປອດໄພແລະນ າໃຊູ້ວິທີການທີິ່ເໝາະສ ມກັບອາການ
ເຈັບເປັນຂອງຄ ນເຈັບ

3

16) ຊຸ່ວຍຈັດທຸ່າຄ ນເຈັບ 3

17) ດ ແລການນອນຫລັບຜັກຜຸ່ອນຂອງຄ ນເຈັບ 2

18) ປະເມີນຄວາມຕູ້ອງການໃນການຮັກສາອະນາໄມຂອງຄ ນເຈັບເຊັົ່ນ: ການອາບນ ໍ້າກັບ
ຕຽງ, ສະຜ ມ, ຖູແຂູ້ວ, ອະນາໄມອະໄວຍະວະເພດແລະການປ່ຽນຖຸ່າຍເຄ ິ່ອງນຸຸ່ງຫ ົ່ມ

2

19) ຊຸ່ວຍອາບນ ໍ້າກັບຕຽງໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງ, ປອດໄພແລະເໝາະສ ມກັບອາການເຈັບເປັນຂອງ
ຄ ນເຈັບ

3

20) ຊຸ່ວຍສະຜ ມໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງ, ປອດໄພແລະເໝາະສ ມກັບອາການເຈັບເປັນຂອງຄ ນເຈັບ 3

21) ປະຕິບັດການອະນາໄມຊຸ່ອງປາກໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງ, ປອດໄພແລະເໝາະສ ມຕາມອາການ
ເຈັບເປັນຂອງຄ ນເຈັບ

3

22) ປະຕິບັດການອະນາໄມອະໄວຍະວະເພດໄດູ້ຖ ກຕູ້ອງ, ປອດໄພຕາມຂັົ້ນຕອນແລະເໝ
າະສ ມກັບອາການຂອງຄ ນເຈັບ

3

23) ແນະນ າຄ ນເຈັບແລະຄອບຄ ວໃນການຮັກສາອານາໄມໃຫູ້ຄ ນເຈັບຕາມຄວາມຈ າເປັນ 2

24) ນ າໃຊູ້ເຄ ິ່ອງດ ດສະເຫ ດຫ  ສາຍດ ດສະເຫ ດຜຸ່ານຮ ດັງ, ຊຸ່ອງຄ ແລະຜຸ່ານທ ໍ່ແຍຸ່ຜຸ່ານຄ 
ຫອຍພາຍໃຕູ້ການແນະນ າຂອງທຸ່ານໝໍ

3

25) ນ າໃຊູ້ເຄ ິ່ອງຮ ມຕາມຄ າແນະນ າຂອງທຸ່ານໝໍ 3

26) ການໃຫູ້ອ ກຊີແຊນຕາມການແນະນ າຂອງທຸ່ານໝໍ 3

ຄ າແນະນ າການປະເມີນ
ຕ ວຕ ວຊີົ້ວັດແຕຸ່ລະອັນຈະຖ ກປະເມີນດູ້ວຍ5 ຄະແນນ;
- N: ຍັງບ ໍ່ທັນມີປະສ ບການໃນການປະຕິບັດຕ ວຈິງ(ສ າລັບການໃຫູ້ຄະແນນນີົ້ສາມາດໃຊູ້ໄດູ້ສະເພາະຄ ຄລີນິກເທ ົ່ານັົ້ນ)
- 0: ຍັງເຮັດບ ໍ່ໄດູ້
- 1: ເຮັດໄດູ້ພາຍໃຕູ້ການສະໜັບສະໜ ນ(ຕູ້ອງໄດູ້ປັບປຸງຕ ິ່ມ)
- 2: ສາມາດເຮັດໄດູ້ດູ້ວຍຕ ນເອງແຕຸ່ຕູ້ອງໄດູ້ປັບປຸງຕ ິ່ມ
- 3: ສາມາດເຮັດໄດູ້ດູ້ວຍຕ ນເອງ

ໂມດ ນທີິ່2: ພະແນກພາຍໃນ ໂມດ ນ3: ພະແນກພາຍນອກ ໂມດ ນ4: ພະແນກປະສ ດ- ພະຍາດຍິງ
ແລະແມຸ່- ເດັກ

5.        ການຮັກສາອານາໄມ
ແລະດ ແລຄ ນເຈັບ

6.        ການດ ແລການຫາຍໃຈ

2.        ການຊຸ່ວຍໃຫູ້ອາຫານ

3.        ການດ ແລການຂັບຖຸ່າຍ

4.        
ກິດຈະກ າການດ ແລ: 
ການພັກຜຸ່ອນແລະ
ການນ າສ ົ່ງຄ ນເຈັບ

ພະແນກຫ  ໜຸ່ວຍງານ
(                                                       )

ໄລຍະສຸດທູ້າຍ
ວັນທີ(         )

ໄລຍະສຸດທູ້າຍ
ວັນທີ(         )

ໄລຍະສຸດທູ້າຍ
ວັນທີ(      )

1.        ການດ ແລຮັກສາ
ສິິ່ງແວດລູ້ອມ

ລ/ດ ຫ ວບ ດ ຕ ວຊີົ້ວັດ

ເອກະສານຊູ້ອນທູ້າຍ2: ລາຍການກວດທັກສະພະຍາບານ(Checklist)

ຄາດຄະເນ
ຄະແນນ

ພະແນກຫ  ໜຸ່ວຍງານ
(                                                       )

ພະແນກຫ  ໜຸ່ວຍງານ
(                                                       )



ໄລຍະຕ ົ້ນ
ວັນທີ(  )

ໄລຍະຕ ົ້ນ
ວັນທີ(  )

ໄລຍະຕ ົ້ນ
ວັນທີ(      )

ຜ ູ້ຝຶກ ຜ ູ້ຝຶກ
ຄ ຄລີນິກ

 (            ) ຜ ູ້ຝຶກ ຜ ູ້ຝຶກ
ຄ ຄລີນິກ

 (            ) ຜ ູ້ຝຶກ ຜ ູ້ຝຶກ
ຄ ຄລີນິກ

 (            )

ຄ າແນະນ າການປະເມີນ
ຕ ວຕ ວຊີົ້ວັດແຕຸ່ລະອັນຈະຖ ກປະເມີນດູ້ວຍ5 ຄະແນນ;
- N: ຍັງບ ໍ່ທັນມີປະສ ບການໃນການປະຕິບັດຕ ວຈິງ(ສ າລັບການໃຫູ້ຄະແນນນີົ້ສາມາດໃຊູ້ໄດູ້ສະເພາະຄ ຄລີນິກເທ ົ່ານັົ້ນ)
- 0: ຍັງເຮັດບ ໍ່ໄດູ້
- 1: ເຮັດໄດູ້ພາຍໃຕູ້ການສະໜັບສະໜ ນ(ຕູ້ອງໄດູ້ປັບປຸງຕ ິ່ມ)
- 2: ສາມາດເຮັດໄດູ້ດູ້ວຍຕ ນເອງແຕຸ່ຕູ້ອງໄດູ້ປັບປຸງຕ ິ່ມ
- 3: ສາມາດເຮັດໄດູ້ດູ້ວຍຕ ນເອງ

ໂມດ ນທີິ່2: ພະແນກພາຍໃນ ໂມດ ນ3: ພະແນກພາຍນອກ ໂມດ ນ4: ພະແນກປະສ ດ- ພະຍາດຍິງ
ແລະແມຸ່- ເດັກ

ພະແນກຫ  ໜຸ່ວຍງານ
(                                                       )

ໄລຍະສຸດທູ້າຍ
ວັນທີ(         )

ໄລຍະສຸດທູ້າຍ
ວັນທີ(         )

ໄລຍະສຸດທູ້າຍ
ວັນທີ(      )

1.        ການດ ແລຮັກສາ
ສິິ່ງແວດລູ້ອມ

ລ/ດ ຫ ວບ ດ ຕ ວຊີົ້ວັດ

ເອກະສານຊູ້ອນທູ້າຍ2: ລາຍການກວດທັກສະພະຍາບານ(Checklist)

ຄາດຄະເນ
ຄະແນນ

ພະແນກຫ  ໜຸ່ວຍງານ
(                                                       )

ພະແນກຫ  ໜຸ່ວຍງານ
(                                                       )

27) ນ າໃຊູ້ເຕັກນິກການດ ແລທາງການພະຍາບານເພ ິ່ອປ້ອງກັນແຜຕຽງ(ແຜກ ດທັບ) 3

28) ປະເມີນລະດັບຂອງແຜຕຽງ(ແຜກ ດທັບ) ແລະວາງແຜນທ າການດ ແລທາງການ
ພະຍາບານຢ່າງເໝາະສ ມແລະປອດໄພຕາມເຕັກນິກວິຊາການ

2

29) ນ າໃຊູ້Braded scale ເພ ິ່ອປະເມີນຄວາມສຸ່ຽງຂອງບາດແຜຂອງຄ ນເຈັບ 3

30) ແນະນ າວິທີການປ້ອງກັນແຜຕຽງ(ແຜກ ດທັບ)ໃຫູ້ກັບຄ ບເຈັບແລະຄອບຄ ວ 2

31) ປະເມີນແລະຈັດລະດັບຂອງບາດແຜ 2

32)
ສັງເກດບາດແຜເຊັົ່ນ: ອາການໄຄຸ່ບວມແດງ, ອາການເຈັບແລະຂະໜາດຂອງບາດແຜ
ຕະຫ ອດທັງວິທີການຈັດການດ ແລບາດແຜ(ເຊີິ່ງບ ໍ່ລວມບາດແຜທີິ່ໃຫຸ່ຍ, ແຜຊຶມເຊ ົ້ອ
ແລະມີເລ ອດໄຫ )

3

33) ການຄ ງຮັກສາທ ໍ່ລະບາຍຂອງບາດແຜ(ດ ແລ, ການຫຍັບປັບແລະການຖອດອອກ) 
ພາຍໄຕູ້ຄ າແນະນ າຂອງທຸ່ານໝໍ

3

34) ຕິດຕາມອາການກຸ່ຽວແກຸ່ຊີວິດ(V/S) ເຊັົ່ນ: ການແທກອຸນຫະພ ມ, ການນັບ
ກ າມະຈອນ, ວັດຄວາມດັນເລ ອດແລະນັບອັດຕາການຫາຍໃຈ(ປະເມີນຄຸ່າອ ກຊີແຊນ)

3

35) ປະເມີນອາການຊີວິດທີິ່ຜິດປົກກະຕິແລະຕັດສິນໃຈໃນການຈັດການກັບບັນຫາທີິ່ພ ບ 2

36) ນ າໃຊູ້ເຕັກນິກການວັດແທກຮຸ່າງກາຍເຊັົ່ນ: ການວັດຮອບຫ ວ, ຮອບເອິກ,ແທກລວງ
ສ ງແລະຊັົ່ງນ ໍ້າໜັກ

3

37) ກວດປະລິມານທາດນ ໍ້າຕານໃນກະແສເລ ອດ 3

38) ປະເມີນປັດໃຈທີິ່ກ ໍ່ໃຫູ້ເກີດອາການເຈັບປວດຂອງຄ ນເຈັບ 2

39) ການຈັດການຄວາມເຈັບປວດຂອງຄ ນເຈັບ 3

40) ແນະນ າຄ ນເຈັບແລະຄອບຄ ວຊຸ່ວຍປະຕິບັດບາງຢ່າງເພ ິ່ອການຈັດການຄວາມເຈັບປວດ 2

41) ປະເມີນຄ ນເຈັບກຸ່ອນການໃຫູ້ຢາເພ ິ່ອປ້ອງກັນຄວາມຜິດພາດ 3

42) ຄິດໄລປະລິມານຢາຢ່າງຖ ກຕູ້ອງ 3

43) ການໃຫູ້ຢາເມັດ 3

44) ການໃຫູ້ຢາຍັດ 3

45) ການໃຊູ້ຢາທາພາຍນອກ 3

46) ການສັກຢາຜຸ່ານຜິວໜັງ 3

47) ການສັກຢາກູ້ອງຜິວໜັງ 3

48) ການສັກຢາເຂ ົ້າກູ້າມຊີົ້ນ 3

49) ການສັກຢາເຂ ົ້າເສັົ້ນເລ ອດ 3

50) ການສ ົ່ງສານນ ໍ້າ 3

51) ຕິດຕາມ/ກວດກາການສ ົ່ງເລ ອດແລະລາຍງານຜ ນຂູ້າງຄຽງໃຫູ້ກັບແພດທັນທີ 2

52)
ການສັງເກດ/ຕິດຕາມຄ ນເຈັບແລະຊອກຫາອາການຜິດປົກກະຕິທີິ່ອາດຈະເກີດຂຶົ້ນໃນ
ເບ ົ້ອງຕ ົ້ນ(ຜ ນຂູ້າງຄຽງ) ຕ ໍ່ກັບຄ ນເຈັບແລະທ າການຕັດສິນໃຈຈັດການດ ແລທີິ່ເໝ
າະສ ມ

2

53) ການເກັບຕ ວຢ່າງເລ ອດ 3

54) ການເກັບນ ໍ້າປັດສະວະ 3

55) ການເກັບອາຈ ມ 3

56) ການເກັບຂີົ້ກະເທີິ່ 3

57) ປະເມີນລະດັບການມີສະຕິຂອງຄ ນເຈັບຕາມມາດຖານຂອງGlasgow Coma 
Scale

3

58) ປະເມີນຖູ້າເຫັນວຸ່າຄ ນເຈັບຈ າເປັນຕູ້ອງໄດູ້ຮັບການຊຸ່ວຍລະບາຍທາງເດີນຫາຍໃຈ, 
ອ ກຊີແຊນ, ຫ  ຕູ້ອງຊູ້ວຍຫາຍໃຈດູ້ວຍambu bags, ແລະນວດຫ ວໃຈ

2

59) ປະຕິບັດການຊຸ່ວຍການຫາຍໃຈຢ່າງວຸ່ອງໄວທັນທີແລະການນວດຫ ວໃຈທີິ່ຖ ກຕູ້ອງ
ແລະປອດໄພ

2

60) ໃຫູ້ການດ ແລທາງເດີນຫາຍໃຈ 2

61) ການດ ແລເຄ ິ່ອງຊຸ່ວຍຫາຍໃຈ 2

11.     ການເກັບຕ ວຢ່າງ

12.     ການຊຸ່ວຍຊີວິດຂັົ້ນຕ ນ

8.        ການຕິດຕາມອາການ
ກຸ່ຽວແກຸ່ຊີວິດ

9.        ການຈັດການຄວາມ
ເຈັບປວດ

10.     
ການປະຕິບັດທາງການ
ພະຍາບານໃນການໃຫູ້
ຢາ

7.        
ການປ້ອງກັນແຜຕຽງ
(ແຜກ ດທັບ) ແລະ
ການດ ແລບາດແຜ



ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ3. ລາຍການປະເມີນຂີດຄວາມສາມາດການຝຶກງານດ້ານວິຊາຊີບສ າລັບພະຍາບານ

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ລະດັບ2 ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ

ມີສ່ວນຮ່ວມໃນການປະເມີນບັນຫາແລະຈັດລະດັບຄວາມສ າຄັນຂອງບັນຫາໃນການ
ດ ແລຜ ຮັ້ບບໍລິການດ້ານລະບຽບກ ດໝາຍ, ຈັນຍາທ າແລະຈັນຍາບັນວິຊາຊີບ
ການພະຍາບານແລະຜະດຸງຄັນ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັຜ ມີ້ປະສ ບການເພ ີ່ອການຕັດສິນໃຈໃນການແກໄ້ຂບັນຫາ
ຈັນຍາທ າແລະຈັນຍາບັນວິຊາຊີບການພະຍາບານແລະຜະດຸງຄັນທີີ່ສັບສ ນ.

ໃຫ້ການບໍລິການພະຍາບານໂດຍຄ ານຶງເຖີງ
ຄວາມເໝາະສ ມທາງດ້ານວັດທະນະທ າ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັຜ ມີ້ປະສ ບການເພ ີ່ອການຕັດສິນໃຈໃນການໃຫ້ການພະຍາບານຕາມ
ວັດທະນະທ າຂອງຜ ຮັ້ບບໍລິການ, ເຄ າລ ບຄຸນຄ່າ, ຄວາມເຊ ີ່ອຖ ແລະການປະຕິບັດ
ຂອງບຸກຄ ນແລະກຸມ່ຄ ນ

ຮ່ວມສະແດງຄວາມຄິດເຫັນຂອງຕ ນຕໍໍ່ທີມງານທີີ່ມີຫຼາກຫຼາຍວິຊາຊີບຢ່າງເປີດເຜີຍ.

ສ້າງສ າພັນທະພາບແລະກາ້ສະແດງອອກໃນການສ ີ່ສານກບັເພ ີ່ອນຮ່ວມງານດ້ວຍ
ມາລະຍາດທີີ່ສຸພາບຮຽບຮອ້ຍວາຈານິື້ມນວນ, ແລະຈິງໃຈ

ຍອມຮັບປະຕິບັດການພະຍາບານແລະໃຫ້ການບໍລິການວິຊາຊີບພະຍາບານດ້ວຍ
ຄວາມເອ າໃຈໃສ່ແລະມີຄວາມຮັບຜິດຊອບ.

ເຂ ື້າຮ່ວມການສ ນທະນາແລະການແລກປ່ຽນຄວາມຮ ,້ ຂໍໍ້ມ ນຂ່າວສານເພ ີ່ອເຮັດໃຫ້
ວຽກງານສ າເລັດ.

ຂໍຄ າປຶກສາຈາກພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການເມ ີ່ອພ ບບັນຫາດ້ານການບໍລິການ
ພະຍາບານຕໍໍ່ຜ ຮັ້ບບໍລິການແລະຄອບຄ ວຂອງເຂ າເຈ ື້າ

ໃຫ້ບໍລິການພະຍາບານຕາມມາດຕະຖານວິຊາຊີບທີີ່ຖ ກຕ້ອງເໝາະສ ມເພ ີ່ອໃຫ້ເກດີ
ຄວາມປະທັບໃຈແລະປອດໄພແກຜ່ ຮັ້ບບໍລິການ

ຂໍຄ າປຶກສາຈາກພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການໃນການປະຕິບັດເທັກນິກໃນການໃຫ້ການ
ພະຍາບານແກ່ຜ ້ຮັບບໍລິການ

ຂໍຄ າປຶກສາພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການເພ ີ່ອການແກໄ້ຂຄວາມສ່ຽງທີີ່ເກດີຂຶື້ນກບັຄ ນ
ເຈັບ, ຄອບຄ ວ, ແລະຜ ້ຮັບບໍລິການ

ຈັດສະພາບແວດລ້ອມທີີ່ຫຼຼຸດຜ່ອນຄວາມສ່ຽງຕໍໍ່ີ່ການປະຕິບັດການພະຍາບານແລະຜ ຮັ້ບ
ບໍລິການ.

ປະຕິບັດຕາມຂອບເຂດການພະຍາບານ ໃຫ້ການພະຍາບານໂດຍອີງໃສ່ຂອບເຂດຂອງການພະຍາບານ

ເປັນເຈ ື້າການໃນການພັດທະນາຄຸນນະພາບການ
ບໍລິການຢ່າງຕໍໍ່ເນ ີ່ອງ

ຂໍຄ າປຶກສາພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການເພ ີ່ອປັບປຸງຄຸນນະພາບການບໍລິການພະຍາບານ
ແກຜ່ ຮັ້ບບໍລິການຄອບຄ ວແລະຊຼຸມຊ ນ

ນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານໃນການໃຫ້ການພະຍາບານແກຜ່ ຮັ້ບບໍລິການໃນ
ກລໍະນີກລໍະນີທີີ່ເບ າບາງໃນການປະເມີນບັນຫາສຸຂະພາບຂອງຜ ຮັ້ບບໍລິການຄອບຄ ວ
ແລະຊຼຸມຊ ນ.

ຈັດລຽງລ າດັບບັນຫາສຸຂະພາບ

ສ້າງແຜນການພະຍາບານແລະດ າເນີນການໃຫ້ການພະຍາບານ

ເພ ີ່ອປະເມີນຜ ນທີີ່ໄດ້ຮັບ

ຂໍຄ າປຶກສານ າພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການເລ ອກໃຊ້ສິີ່ງທີີ່ອ້າງອີງ/ຫລັກຖານ
ເຂ ື້າໃນແຜນແລະການປະຕິບັດການດ ແລສຸຂະພາບຂອງຜ ຮັ້ບບໍລິການ

ໃຫ້ຄວາມຮ ,້    ຂ່າວສານແລະການຊ່ວຍເຫຼ ອໃນການແກ້
ໄຂບັນຫາສຂຸະພາບຂອງຜ ຮັ້ບບໍລິການເປັນບຸກຄ ນ, ເປັນກຸມ່
ໃນໂຮງໝໍແລະຊຼຸມຊ ນສ ົ່ງເສມີ, ສະໜັບສະໜ ນແລະ
ສອນໃຫ້ຜ ຮັ້ບບໍລິການເກດີການຮຽນຮ ້ແລະສາມາດດ ແລ
ສຂຸະພາບຕ ນເອງ.

ຂໍຄ າປຶກສາພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການໃຫ້ຂໍໍ້ມ ນ, ສຸຂະສຶກສາກຽ່ວກບັບັນຫາ
ສຸຂະພາບທີີ່ຊັບສ ນແກບຸ່ກຄ ນ, ຄອບຄ ວແລະຊຼຸມຊ ນ.

ສອນແນະນ າແລະ/ຫຼ ສາທິດວິທີປະຕິບັດການ
ດ ແລຄ ນເຈັບສະເພາະພະຍາດ

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການກຽ່ວກບັຫັຼກການແລະວິທີການສອນການ
ປັບປ່ຽນພຶດຕິກ າການດ ແລສຸຂະພາບສະເພາະພະຍາດໃນການດ າລ ງຊີວິດຂອງຜ ຮັ້ບ
ບໍລິການແລະຄອບຄ ວ.

#2. ການປະຕິບັດ
ການພະຍາບານວິຊາ
ຊີບ(Professional
 Nusing 
Practice)

ການແນະນ າການປະເມີນ
ຕ ວຊີື້ວັດຂອງແຕ່ລະຂີດຄວາມສາມາດຈະຖ ກປະເມີນດ້ວຍ4 ຄະແນນ*;
- 0 : ບໍໍ່ເຄີຍ
- 1 : ບາງຄັື້ງຄາວ
- 2 : ປົກກະຕິ
- 3 : ເລ ື້ອຍໆ

ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ມ ື້ສຸດທ້າຍ

ວັນທີ(                        )

ໂມດ ນ4: ພະແນກປະສ ດ- ພະຍາດຍິງແລະແມ່
 - ເດັກ

ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ມ ື້ສຸດທ້າຍ
ວັນທີ(                        )

ໂມດ ນ3: ພະແນກພາຍນອກ

ມ ື້ສຸດທ້າຍ
ວັນທີ(                        )

ຕ ວຊີື້ບອກຂີດຄວາມສາມາດ ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ໂມດ ນທີີ່2: ພະແນກພາຍໃນ

2-1.ໃຫ້ການ
ບໍລິການທີີ່ດີ
Service mind)   
ແກຜ່ ຮັ້ບບໍລິການ

 
ໃຫ້ການບໍລິການທີີ່ດີດ້ວຍໃຈ
- ທັກທາຍສະບາຍດີດ້ວຍຄວາມຍິື້ມແຍ້ມແຈ່ມໃສ; 
- ສະແດງອອກໃນການເວ ື້າຈາສພຸາບ,  ແລະເຄ າລ ບຜ ຮັ້ບຜ ້
ຮັບບໍລິການ; 
- ຮັບຟັງ, ຕອບຮັບ,  ດ້ວຍການເວ ື້າ,  ນ າໃຊ້ສນັຍາລັກ, ໃຊ້
ອຸປະກອນການສ ີ່ສານໃນການຂຽນທີີ່ມີປະສດິທິພາບຕໍໍ່ີ່ຜ ຮັ້ບ
ບໍລິການແລະທີມສຂຸະພາບ; 
- ສງັເກດຄວາມຮ ສ້ກຶແລະພຶດຕິກ າທີີ່ຕ້ອງການຂອງຜ ຮັ້ບ
ບໍລິການ; 
- ມີສ າພັນທະພາບທີີ່ດີກບັຜ ຮັ້ບບໍລິການ;
- ໃຫ້ຂໍໍ້ມ ນທີີ່ຈ າເປັນແກຜ່ ຮັ້ບບໍລິການດ້ານການປ ິ່ນປົວ; 
- ໃຫ້ບໍລິການພະຍາບານທີີ່ມີຫ ວຄິດປະດິດສາ້ງ
ໂດຍຄ ານຶງເຖິງຄວາມຮ ສ້ກຶຂອງຜ ຮັ້ບບໍລິການແລະຄອບຄ ວ;

ແນະນ າການບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທີີ່ຜ ຮັ້ບບໍລິການສ ນໃຈ, ເລ ອກແລະຕັດສິນໃຈ
ໃຊ້ການບໍລິການ

ເທັກນິກປະຕິບັດການພະຍາບານ
-ໃຫ້ບໍລິການພະຍາບານທີີ່ຖ ກຕ້ອງຕາມ
ມາດຕະຖານວິຊາຊີບທີີ່ຖ ກຕ້ອງເໝາະສ ມ
ເພ ີ່ອໃຫ້ເກດີຄວາມປະທັບໃຈແລະປອດໄພ
ແກຜ່ ຮັ້ບບໍລິການ;

2-2. ນ າໃຊ້ຫັຼກການ
ຄວາມປອດໄພໃນ
ການໃຫ້ບໍລິການ
ສຸຂະພາບ

ຈັດສະພາບແວດລ້ອມທີີ່ເໝາະສ ມແລະປອດໄພ
ແກຜ່ ຮັ້ບແລະຜ ໃ້ຫ້ບໍລິການ

ປະຕິບັດຫັຼກການກນັການຕິດເຊ ື້ອແບບ
ມາດຕະຖານ

ຂໍຄ າປຶກສາພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການໃນການປະຕິບັດຕາມຫັຼກການກນັແລະຄວບ
ຄຸມການຕິດເຊ ື້ອແບບມາດຕະຖານໃຫ້ຖ ກຕ້ອງກບັແຕ່ລະເທັກນິກການບໍລິການ
ພະຍາບານໃນສະຖານທີີ່ບໍລິການສຸຂະພາບ.

2-3. ນ າໃຊ້ຂະບວນ
ການພະຍາບານໃນ
ການດ ແລຜ ຮັ້ບ
ບໍລິການ
ລວມທັງການບັນທຶກ
ແລະການລາຍງານ

ນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານໃນການໃຫ້ການ
ພະຍາບານແກຜ່ ຮັ້ບບໍລິການແບບອ ງລວມໃນການ
ສ ົ່ງເສມີ, ການກນັພະຍາດ, ການດ ແລປ ິ່ນປົວແລະ
ການຟືື້ນຟ ສຂຸະພາບເຊັົ່ນ:
ປະເມີນສຂຸະພາບແລະກ ານ ດບັນຫາສຂຸະພາບ, 
ບ ົ່ງມະຕິທາງການພະຍາບານ, 
ວາງແຜນການພະຍາບານ, 
ປະຕິບັດການ, ພະຍາບານ, 
ປະເມີນຜ ນໄດ້ຮັບຈາກການພະຍາບານແລະ
ບັນທ ກການພະຍາບານໃຫ້ຖ ກຕ້ອງແລະຄ ບຖ້ວນ;

2-4. . ການສອນ
ແລະການໃຫ້ຄ າ
ປຶກສາ(Teaching 
and Counseling)

ຂີດຄວາມ
ສາມາດຫລັກ

ມາດຕະຖານຂີດ
ຄວາມສາມາດ

ຕ ວຊີື້ບອກຂີດຄວາມສາມາດ

#1.ຈັນຍາທ າແລະ
ການປະຕິບັດຕາມ
ລະບຽບກ ດໝາຍ
 (Ethics and 
Legal Practice)

1-1. ຈັນຍາທ າ, ແລະ
ການປະຕິບັດຈັນຍາ
ບັນວິຊາຊີບພະຍາບານ
 (Ethical and 
Code Ethical 
Nursing Practice)

ໃຫ້ການບໍລິການພະຍາບານໂດຍອີງຕາມຈັນຍາທ າ
,ຈັນຍາບັນວິຊາຊີບພະຍາບານ

ຮ່ວມມ ກບັທີມງານທີີ່ມີຫຼາກຫຼາຍວິຊາຊີບໃນ
ສະຖານທີີ່ບໍລິການປ ິ່ນປົວທຸກຂັື້ນ.

1-2. ຄວາມ
ເອ າໃຈໃສ່ແລະ
ຄວາມຮັບຜິດຊອບ
(Accountability and 
Responsibility)

ສະແດງອອກໃນການບໍລິການໃຫ້ການພະຍາບານ
ດ້ວຍຄວາມເອ າໃຈໃສ່ແລະມີຄວາມຮັບຜິດຊອບ



ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ3. ລາຍການປະເມີນຂີດຄວາມສາມາດການຝຶກງານດ້ານວິຊາຊີບສ າລັບພະຍາບານ

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ລະດັບ2 ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ

ການແນະນ າການປະເມີນ
ຕ ວຊີື້ວັດຂອງແຕ່ລະຂີດຄວາມສາມາດຈະຖ ກປະເມີນດ້ວຍ4 ຄະແນນ*;
- 0 : ບໍໍ່ເຄີຍ
- 1 : ບາງຄັື້ງຄາວ
- 2 : ປົກກະຕິ
- 3 : ເລ ື້ອຍໆ

ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ມ ື້ສຸດທ້າຍ

ວັນທີ(                        )

ໂມດ ນ4: ພະແນກປະສ ດ- ພະຍາດຍິງແລະແມ່
 - ເດັກ

ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ມ ື້ສຸດທ້າຍ
ວັນທີ(                        )

ໂມດ ນ3: ພະແນກພາຍນອກ

ມ ື້ສຸດທ້າຍ
ວັນທີ(                        )

ຕ ວຊີື້ບອກຂີດຄວາມສາມາດ ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ໂມດ ນທີີ່2: ພະແນກພາຍໃນ

ຂີດຄວາມ
ສາມາດຫລັກ

ມາດຕະຖານຂີດ
ຄວາມສາມາດ

ຕ ວຊີື້ບອກຂີດຄວາມສາມາດ

#1.ຈັນຍາທ າແລະ
ການປະຕິບັດຕາມ
ລະບຽບກ ດໝາຍ
 (Ethics and 
Legal Practice)

1-1. ຈັນຍາທ າ, ແລະ
ການປະຕິບັດຈັນຍາ
ບັນວິຊາຊີບພະຍາບານ
 (Ethical and 
Code Ethical 
Nursing Practice)

ໃຫ້ການບໍລິການພະຍາບານໂດຍອີງຕາມຈັນຍາທ າ
,ຈັນຍາບັນວິຊາຊີບພະຍາບານ

ປະເມີນບັນຫາສຸຂະພາບ, ລະບຸຄວາມຕ້ອງການ
ສະເພາະໃນການເຂ ື້າເຖິງການບໍລິການສຸຂະພາບ
ຂອງບຸກຄ ນ, ຄອບຄ ວແລະຊຼຸມຊ ນ

ຂໍຄ າປຶກສາຈາກພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການໃນການວິເຄາະບັນຫາທີີ່ຫຍຸ້ງຍາກແລະ
ຄວາມຕ້ອງການເຂ ື້າເຖິງການບໍລິການສຸຂະພາບຂອງບຸກຄ ນ, ຄອບຄ ວແລະຊຼຸມຊ ນ.

ຂໍຄ າປຶກສານ າພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການກຽ່ວກບັການປະຕິບັດການສ ົ່ງເສີມສຸຂະພາບ
, ການນ າສ ົ່ງຜ ຮັ້ບບໍລິການໄປສະຖານທີີ່ບໍລິການປ ິ່ນປົວທີີ່ມີເງ ີ່ອນໄຂ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການເພ ີ່ອແນະນ າຜ ຮັ້ບບໍລິການນ າໃຊ້ລະບ ບ
ປະກນັສຸຂະພາບຫຼ ກຸມ້ຕ ນເອງ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການກຽ່ວກບັການບັນທຶກຂໍໍ້ມ ນຜ ນໃນທາງບວກ
ແລະທາງລ ບຈາກການບໍລິການສ ົ່ງເສີມສຸຂະພາບເພ ີ່ອລາຍງານແລະເຜີຍແພ່
ປະໂຫຍດຂໍໍ້ມ ນການສ ົ່ງເສີມສຸຂະພາບທີີ່ມີຜ ນຕໍໍ່ີ່ການດ ແລສຸຂະພາບທີີ່ມີຄຸນນະພາບຕໍໍ່ໄປ.

ເຂ ື້າຮ່ວມໃນການປຶກສາແນວທາງປັບປຸງແລະແກໄ້ຂບັນຫາການສ ົ່ງເສີມສຸຂະພາບ
ໃຫ້ມີຄຸນນະພາບດີຂຶື້ນກວ່າເກ ົ່າ.

ມີສ່ວນຮ່ວມໃນການນ າພາສັງຄ ມໃນໃຫ້ມີສ່ວນ
ຮ່ວມກດິຈະກ າສຸຂະພາບ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການກຽ່ວກບັການມີສ່ວນຮ່ວມໃນການ
ບໍລິການພະຍາບານໃນການດ ແລສຸຂະພາບຂອງປະຊາຊ ນ, ການພິທັກສິດໃຫ້ກບັຄ ນ
ເຈັບຫລ ຜ ຮັ້ບບໍລິການ.ໃນສັງຄ ມລວມທັັງການໃຫ້ການບໍລິການໃນວັນສ າຄັນຂອງ
ຊາດ. ເວລາມີການລະບາດແລະເກດີອຸທ ກະໄພແລະອ ີ່ນໆ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການກຽ່ວກບັການນ າພາ, ການອອກແບບການ
ບໍລິຫານພະຍາບານໃຫ້ບັນລຸເປົື້າໝາຍຂອງໜ່ວຍງານແລະອ ງກອນ.

ຝຶກຝົນຕ ນເອງໃນບ ດບາດການເປັນສະມາຊິກພາຍໃຕ້ການນ າພາທີີ່ແຕກຕ່າງກນັຕາມ
ສະຖານທີີ່ທີີ່ແຕກຕ່າງກນັ

ຂໍຄ າປຶກສານ າພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການເພ ີ່ອແກ້ໄຂຂໍໍ້ຂັດແຍ່ງ.

ຂໍຄ າປຶກສາໃນການນ າໃຊ້ທັກສະການສ ີ່ສານມີປະສິດທິພາບ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານທີີ່ມີປະສ ບການກຽ່ວກບັການຄຸ້ມຄອງບໍລິຫານ
ຊັບພະຍາກອນລວມທັງບຸກຄະລາກອນແລະອຸປະກອນເຄ ີ່ອງໃຊ້ຕ່າງໆ, ລະບ ບແລະ
ແບບແຜນວິທີການການບໍລິການພະຍາບານໃນຫນ່ວຍງານ

ໃຫ້ຄ າຄິດເຫັນຫຼ ສະເໜີຄ າແນະນ າເມ ີ່ອມີການປ່ຽນແປງແລະຈັດການກບັຜ ນ
ກະທ ບຕໍໍ່ການປ່ຽນແປງການປະຕິບັດຂອງຕ ນຫຼ ຕໍໍ່ຫນ່ວຍງານຢ່າງມີປະສິດທິພາບ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການກ ານ ດເປົື້າໝາຍທີີ່ເໝາະສ ມໃນການ
ເຮັດວຽກຮ ້ຄ ື້ນຫາວິທີເຮັດວຽກໃຫ້ບັນລຸຜ ນສ າເລັດ.

ກະຕ ລ ລ ື້ນໃນການເຂ ື້າຮ່ວມການປຶກສາຫາລ ແລກປ່ຽນຄວາມຮ ້ເພ ີ່ອສະໜັບສະໜ ນ
ການເຮັດວຽກກບັທີມງານເພ ີ່ອໃຫ້ບັນລຸຜ ນສ າເລັດ.

3-4. ການຕິດຕາມ
ຊຼຸກຍ ້ທາງການ
ພະຍາບານ

ຕິດຕາມຊຼຸກຍ ້ແລະປະເມີນຄຸນນະພາບໃນການ
ປະຕິບັດວຽກງານ.

ຂໍຄ າປຶກສາພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການຕິດຕາມຊຼຸກຍ ້ແລະໃຫ້ການສະໜັບ
ສະໜ ນເພ ີ່ອນຮ່ວມງານເພ ີ່ອໃຫ້ມີຜ ນງານທີີ່ມີຄຸນນະພາບສ ງ.

ຂໍຄ າປຶກສານ າພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການປະຕິບັດວຽກງານໃຫ້ໄປຕາມ
ມາດຕະຖານການພະຍາບານ

ມີສ່ວນຮ່ວມໃນການສະໜັບສະໜຸນແລະຊ່ວຍເຫຼ ອທິມງານໃນການປະຕິບັດວຽກ
ງານເພ ີ່ອໃຫ້ວຽກປະສ ບຜ ນສ າເລັດ;

ສ ບຕໍໍ່ເຂ ື້າຮ່ວມຮຽນຮ ້ການວາງແຜນ, ປະຕິບັດ, ປະເມີນຜ ນແລະຮັບຮ ້ຜ ນການ
ປະຕິບັດງານຮ່ວມກບັທີມງານສາຂາວິຊາຊີບອ ີ່ນໆ(ຕ ວຢ່າງ: ການແພດ, ແພດສາດ).

ຂໍຄ າປຶກສາຈາກພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການຈ າແນກບັນຫາ, ວິເຄາະປັດໃຈທີີ່ມີ
ຜ ນກະທ ບຕໍໍ່ສະພາບແວດລ້ອມໃນສະຖານທີີ່ເຮັດວຽກ;

ຂໍຄ າປຶກສາຈາກພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການບັນທຶກແລະລາຍງານສະພາບການ
ທີີ່ອາດຈະສ ົ່ງຜ ນກະທ ບຕໍໍ່ຄວາມປອດໄພຂອງຄ ນເຈັບ/ ຄອບຄ ວແລະບຸກຄະລາ
ກອນການແພດໃຫ້ແກຫ່ ວໜ້າພະຍາບານ/ຄະນະພະຍາບານ.

ໃຫ້ການຕິດຕໍໍ່ສ ີ່ສານທີີ່ຈະແຈ້ງແລະເໝາະສ ມເພ ີ່ອຮັບປະກນັໃຫ້ຄ ນເຈັບແລະ
ຄອບຄ ວເຂ ື້າໃຈບັນຫາສຸຂະພາບການ;

ນ າໃຊ້ວິທີການສ ີ່ສານທີີ່ຖ ກຕ້ອງແລະເໝາະສ ມດ້ວຍການປາກເວ ື້າຫຼ ການຂຽນ
ແລະອຸປະກອນການສ ີ່ສານທາງແບບດີຈິຕອລ.

ໃຫ້ການຕິດຕໍໍ່ສ ີ່ສານກບັສະມາຊິກໃນທີມງານຢ່າງຈະແຈ້ງ, ຖ ກກ ດໝາຍ, ມີຈັນຍາບັນ
, ມີເຫດຜ ນ, ຊັດເຈນແລະທັນສະພາບ.

4-1. ການຄິດວິເຄາະ
(Analytical 
thinking)  

ເຂ ື້າໃຈຫັຼກການວິເຄາະ, ບັນຫາທາງການພະຍາບານແລະປັດໃຈທີີ່ກຽ່ວຂ້ອງດ້ວຍ
ຕ ນເອງແລະປຶກສາແນວທາງໃນການແກໄ້ຂບັນຫາແລະການພັດທະຄຸນນະພາ
ບວຽກງານຂອງຕ ນເອງ, ໜ່ວຍງານແລະອ ງກອນດ້ວຍຕ ນເອງ.

3-6. ການສ້າງ
ສະພາບແວດລ້ອມທີີ່
ປອດໄພ

ຈັດລະບຽບສະຖານທີີ່ເຮັດວຽກແລະປະກອບອຸປະກອນໃຫ້
ພຽງພໍໃນການປະຕິບັດການດ ແລສຂຸະພາບແລະສາ້ງລະບ ບ
ແລະກ ນໄກທີີ່ອ ານວຍຄວາມສະດວກໃນການປະຕິບັດວຽກ
ງານ; 
ປະສານງານ, ໃຫ້ຄວາມຮ່ວມມ ກບັບຸກຄະລາກອນການແພດ;
ບັນທຶກແລະລາຍງານສະພາບການທີີ່ອາດຈະສ ົ່ງຜ ນກະທ ບຕໍໍ່
ຄວາມປອດໄພຂອງຄ ນເຈັບ/ ຄອບຄ ວແລະກບັທິມງານ
ວິຊາຊີບປ ິ່ນປົວໃຫ້ແກຜ່ ຮັ້ບຜິດຊອບ.

3-7. ການຕິດຕໍໍ່ສ ີ່ສານ
ສະແດງໃຫ້ເຫັນການຕິດຕໍໍ່ສ ີ່ສານ, ແນວທາງການ
ບໍລິການພະຍາບານໃຫ້ແກ່ກບັຄ ນເຈັບ, 
ຄອບຄ ວແລະສະມາຊິກໃນທີມງານ

ສ ົ່ງເສີີ່ມການບໍລິການສຸຂະພາບທີີ່ມີຄຸນນະພາບສ ງ
ຕໍໍ່ບັນຫາສຸຂະພາບທີີ່ຄາດຫວັງຂອງບຸກຄ ນ, 
ຄອບຄ ວແລະຊຼຸມຊ ນ.

ປະເມີນຜ ນໄດ້ຮັບກຽ່ວກບັການໃຫ້ບໍລິການ
ສ ົ່ງເສີມສຸຂະພາບຂອງບຸກຄ ນ, ຄອບຄ ວແລະ
ຊຼຸມຊ ນ.

ວິເຄາະບັນຫາແລະປັດໃຈທີີ່ມີຜ ນຕໍໍ່ການປະຕິບັດວຽກ
ງານພະຍາບານເຊັົ່ນ: ການປ່ຽນແປງທາງດ້ານ
ວັດທະນະທ າ-ສງັຄ ມ, ເສດຖະກດິ, ລະບ ບການບໍລິການ
ສຂຸະພາບແລະຄວາມກາ້ວໜ້າທາງເຕັກໂນໂລຊີການ
ແພດ;
ຄາດຄະເນບັນຫາວຽກງານທີີ່ອາດຈະເກດີຂຶື້ນທີີ່ພ ວພັນ
ກບັພາກສວ່ນທີີ່ກຽ່ວຂ້ອງ;
ນ າໃຊ້ຜ ນການຄິດວິເຄາະບັນຫາສຂຸະພາບເພ ີ່ອນ າໄປສ ່
ຂະບວນການຕັດສນິໃຈແກໄ້ຂບັນຫາ.

#3. ຄວາມເປັນຜ ນ້ າ
ແລະການຄຸ້ມ
ຄອງການພະຍາບານ
(Leadership 
and 
Management)

3-1. ສະແດງບ ດບາດ
ການນ າພາໃນການ
ໃຫ້ບໍລິການພະຍາບານ
ທີີ່ມີຄຸນນະພາບ
(Leadership)      
ຄວາມເປັນຜ ນ້ າ

ນ າໃຊ້ຫັຼກການຄວາມເປັນຜ ນ້ າ, ການຕິດຕາມ
ຊຼຸກຍ ້ເພ ີ່ອຊ່ວຍເຫລ ອທິມງານ
ເປັນຕ ວແບບໃນການບໍລິຫານຊັບພະຍາກອນ
ແລະຈັດລະບ ບບການບໍລິການສຸຂະພາບໃຫ້
ບັນລຸເປົື້າໝາຍຂອງໜ່ວຍງານແລະອ ງກອນ.

ແກໄ້ຂຂໍໍ້ຂັດແຍ່ງທີີ່ເກດີຂຶື້ນໃນທິມງານ.

3-2. . ສະແດງ
ບ ດບາດໃນການຄຸ້ມ
ຄອງ

ນ າໃຊ້ຫັຼກການຄຸ້ມຄອງເພ ີ່ອບໍລິຫານ
ຊັບພະຍາກອນແລະລະບ ບບການບໍລິການ
ພະຍາບານ.

3-3. ການສ້າງແຮງ
ຈ ງໃຈ

ນ າໃຊ້ຫັຼກການສ້າງແຮງຈ ງໃຈ

3-5. ການເຮັດວຽກ
ເປັນທິມແລະການ
ປະຕິບັດວຽກງານ
ຮ່ວມກບັສາຂາວິຊາ
ຊີບອ ີ່ນໆ

ປະຕິບັດວຽກງານຕາມການມອບໝາຍໂດຍອີງ
ຕາມມາດຕະຖານການພະຍາບານ;
ນ າພາ, ສະໜັບສະໜຸນແລະຊ່ວຍເຫຼ ອທິມງານ
ໃນການປະຕິບັດວຽກງານເພ ີ່ອໃຫ້ວຽກບັນລຸ
ເປົື້າໝາຍ;
ປະສານງານຮ່ວມມ ໃນການວາງແຜນ, ປະຕິບັດ,
ປະເມີນຜ ນແລະຮັບຮ ້ຜ ນການປະຕິບັດວຽກ
ງານຮ່ວມກນັສາຂາວິຊາຊີບອ ີ່ນໆ.

2-5.  ການບໍລິການທີີ່
ເຂ ື້າເຖິງກຸມ່ເປົື້າໝາຍ
(Proactive 
Service -Health 
Care Coverage)



ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ3. ລາຍການປະເມີນຂີດຄວາມສາມາດການຝຶກງານດ້ານວິຊາຊີບສ າລັບພະຍາບານ

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ມ ື້ເລີີ່ມຕ ື້ນ
ວັນທີ(            )

ລະດັບ2 ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ ຜ ້ຝືກ ຜ ້ຝຶກ ຄ ຄລີນິກ

ການແນະນ າການປະເມີນ
ຕ ວຊີື້ວັດຂອງແຕ່ລະຂີດຄວາມສາມາດຈະຖ ກປະເມີນດ້ວຍ4 ຄະແນນ*;
- 0 : ບໍໍ່ເຄີຍ
- 1 : ບາງຄັື້ງຄາວ
- 2 : ປົກກະຕິ
- 3 : ເລ ື້ອຍໆ

ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ມ ື້ສຸດທ້າຍ

ວັນທີ(                        )

ໂມດ ນ4: ພະແນກປະສ ດ- ພະຍາດຍິງແລະແມ່
 - ເດັກ

ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ມ ື້ສຸດທ້າຍ
ວັນທີ(                        )

ໂມດ ນ3: ພະແນກພາຍນອກ

ມ ື້ສຸດທ້າຍ
ວັນທີ(                        )

ຕ ວຊີື້ບອກຂີດຄວາມສາມາດ ພະແນກ/ໜ່ວຍງານ
(                                                  )

ໂມດ ນທີີ່2: ພະແນກພາຍໃນ

ຂີດຄວາມ
ສາມາດຫລັກ

ມາດຕະຖານຂີດ
ຄວາມສາມາດ

ຕ ວຊີື້ບອກຂີດຄວາມສາມາດ

#1.ຈັນຍາທ າແລະ
ການປະຕິບັດຕາມ
ລະບຽບກ ດໝາຍ
 (Ethics and 
Legal Practice)

1-1. ຈັນຍາທ າ, ແລະ
ການປະຕິບັດຈັນຍາ
ບັນວິຊາຊີບພະຍາບານ
 (Ethical and 
Code Ethical 
Nursing Practice)

ໃຫ້ການບໍລິການພະຍາບານໂດຍອີງຕາມຈັນຍາທ າ
,ຈັນຍາບັນວິຊາຊີບພະຍາບານ

ເຮັດການຄ ື້ນຄວ້າຫຼ ເຂ ື້າຮ່ວມການຄ ື້ນຄວ້າທາງ
ການພະຍາບານແລະນະວັດຕະກ າ

ເຂ ື້າຮ່ວມການເຮັດຄ ື້ນຄວ້າວິທະຍາສາດແລະການສ້າງນະວັດຕະກ າທາງການ
ພະຍາບານ.

ນ າໃຊ້ຜ ນການຄ ື້ນຄວ້າແລະນະວັດຕະກ າຕາມ
ຫັຼກຖານວິທະຍາສາດເພ ີ່ອປັບປຸງແລະ
ພັດທະນາວິຊາຊີບການພະຍາບານ.

ຂໍຄ າປຶກສານ າພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການນ າໃຊ້ຄວາມຮ ້ແລະຫັຼກຖານທາງ
ວິທະຍາສາດເຂ ື້າໃນການປັບປຸງຄຸນນະພາບການດ ແລສຸຂະພາບ, ການສຶກສາ, ການ
ບໍລິຫານແລະການພັດທະນາຄຸນນະພາບວິຊາຊີບການພະຍາບານ

4-3. ເຕັກໂນໂລຊີ
ແລະຂໍໍ້ມ ນຂ່າວສານ

ນ າໃຊ້ຂໍໍ້ມ ນຂ່າວສານເຕັກໂນໂລຊີທ ບທວນ
ຄວາມຮ ້ແລະວິເຄາະຂໍໍ້ມ ນບັນຫາສຸຂະພາບທີີ່ມີ
ຄວາມສ່ຽງແລະປັບປຸງຄຸນນະພາບການບໍລິການ.

ຄ ື້ນຫາຫັຼກຖານທາງວິທະຍາສາດ, ວິເຄາະຂໍໍ້ມ ນບັນຫາສຸຂະພາບທີີ່ມີຄວາມສ່ຽງແລະ
ປັບປຸງຄຸນນະພາບການບໍລິການດ້ວຍລະບ ບເຕັກໂນໂລຢີ.

ເຂ ື້າຮ່ວມກດິຈະກ າເພ ີ່ອການພັດທະນາວິຊາຊີບການພະຍາບານຂອງຕ ນເອງຢ່າງຕໍໍ່ເນ ີ່ອງ.

ຂໍຄ າປຶກສາກບັພະຍາບານຜ ມີ້ປະສ ບການໃນການຊອກໂອກາດເພ ີ່ອການພັດທະນາວິຊາ
ຊີບການພະຍາບານຂອງຕ ນເອງໃຫ້ສ ງຂຶື້ນທັງໄລຍະສັື້ນແລະໄລຍະຍາວ.

ເຂ ື້າຮ່ວມຂະບວນການປະກນັຄຸນນະພາບເພ ີ່ອໃຫ້
ມີຄວາມໝັື້ນໃຈການບໍລິການພະຍາບານທີີ່ມີຄຸນ
ນະພາບ

ສະແດງອອກໃນການໃຫ້ການບໍລິການພະຍາບານ
ຕາມຂອບເຂດແລະມາດຕະຖານການພະຍາບານແລະເຂ ື້າຮ່ວມການປະເມີນຄຸນ
ນະພາບການບໍລິການພະຍາບານ.

ເປັນສະມາຊິກບອດພະຍາບານແລະສະມາຄ ມ
ພະຍາບານແລະສະນັບສະນ ນການປະຕິບັດ
ກດິຈະກ າການພະຍາບານ

ປະກອບສ່ວນໃຫ້ການບໍລິການພະຍາບານແກສ່ັງຄ ມໃນວັນສ າຄັນຕ່າງ ,ໆ ກອງປະຊຼຸມ, 
ເຝ ກອ ບຮ ມແລະເຂ ື້າຮ່ວມສ າມະນາທາງດ້ານວິຊາການ.

ສະແດງອອກຄຸນລັກສະນະພະຍາບານໃນຊຼຸດເຄ ີ່ອງແບບ;

ໃຫ້ການບໍລິການພະຍາບານດ້ວຍໃຈແລະຄ່ອງແຄ້ວ.

*ການປະເມີນຄວາມຖີີ່ຂອງການຈັດຕັື້ງປະຕິບັດແຕ່ລະຕ ວຊີື້ວັດຄວາມສາມາດ
0 - "ບໍໍ່ເຄີຍ" ຫມາຍຄວາມວ່າທ່ານ/ ຜ ບໍ້ໍ່ເຄີຍປະຕິບັດ. (0%)
1 - "ບາງຄັື້ງຄາວ" ຫມາຍຄວາມວ່າທ່ານ/ຜ ຝຶ້ກໄດ້ປະຕິບັດຫຼາຍຄັື້ງ. (ຫນ້ອຍກວ່າ50%)
2 - "ປົກກະຕິ" ຫມາຍຄວາມວ່າທ່ານ/ຜ ຝຶ້ກໄດ້ປະຕິບັດຫຼາຍເທ ີ່ອແຕ່ບໍໍ່ເລ ື້ອຍໆ.(ຫຼາຍກວ່າ50%).
3 - "ເລ ື້ອຍໆ" ຫມາຍຄວາມວ່າທ່ານ/ ຜ ຝຶ້ກໄດ້ປະຕິບັດເລ ື້ອຍໆ. (100%)

5. ການພັດທະນາ
ຄຸນນະພາບຕ ນເອງ
ແລະວິຊາຊີບ
(Professional, 
Personal and 
Quality 
Development)

5-1. ການພັດທະນາ
ຕ ນເອງຕໍໍ່ເນ ີ່ອງ
(Self-
Development)

ການຮຽນຮ ້ຕະຫລອດຊີວິດ

ຮັກສາຄວາມຮ ້ຄວາມເປັນຊ່ຽວຊານແລະສະແດງ
ອອກຄວາມເປັນມ ອາຊີບ

5-2. ການພັດທະນາ
ຄຸນນະພາບວິຊາຊີບປ
(Professional 
Quality 
Development)

5-3. ການສ ົ່ງເສີມ
ຄຸນຄ່າວິຊາຊີບ
(Promoting 
professional 
values)

ການຮັກສາພາບພ ດການພະຍາບານ

4-2. ການຄ ື້ນຄວ້າ, 
ການໃຊ້ຫັຼກຖານທາງ
ວິທະຍາສາດແລະ
ສ້າງນະວັດຕະກ າ

#4. ການຄ ື້ນຄວ້າ
ທາງການພະຍາບານ
(Education and 

Research)



ເອກະສານຊອ້ນທາ້ຍ 4.1 

 

 

1 ແບບຟອມ ການສຶກສາຄນົເຈັບສະເພາະກໍລະນີ (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

ແບບຟອມກລໍະນສີກຶສາ ການພະຍາບານຜ ້ໃຫຍ ່   
(Case Study Adult Nursing) 

 
ໂຮງໝ:ໍ ........................................................................................................................... 
ພະແນກ/ໜວ່ຍງານ/ຂະແໜງ :................................................................................................. 

ຄ ຄລນີກິ (Clinical Teacher: CT): .................................................................................... 
1. ເລ ື່ອງ: ...................................................................................................................... 
2. ນຍິາມ: ..................................................................................................................... 
3. ພະຍາດວທິະຍາ: ........................................................................................................... 
4. ອາການ 

ອາການຈາກປ ື້ມ ອາການຈາກຄນົເຈບັ 
 

 

 

 

 

 
5. ສາເຫດ 

ສາເຫດຈາກປ ື້ມ ສາເຫດຈາກຄນົເຈບັ 
 

 

 

 

 

 
6. ຂໍໍ້ມ ນທົົ່ວໄປ 

ຊ ື່ ແລະ ນາມສະກນຸຄນົເຈບັ:  

ວນັເດ ອນປເີກດີ:........................ອາຍຸ: .......ປ ີ

ເພດ:   ຍິງ   ຊາຍ 
ທີື່ຢ ູ່ປະຈບຸນັບາ້ນ:           ເມ ອງ:          ແຂວງ:  
ອາຊບີ:     ບ່ອນເຮັດວຽກ  ເບີໂທລະສັບ: 
ສະຖານນະພາບ:  ໂສດ  ແຕ່ງງານ  ຮ້າງ   ໝ້າຍ 
ລາຍໄດ:້   /ເດ ອນ  
ສດິທກິານປີີ່ນປວົ:  ອປສ  ອປລ   ກປສຊ  ຈ່າຍເອງ  ອ ື່ນໆ..... 

ວນັທີື່ເຂົົ້າໂຮງໝ:ໍ  



ເອກະສານຊອ້ນທາ້ຍ 4.1 

 

 

2 ແບບຟອມ ການສຶກສາຄນົເຈັບສະເພາະກໍລະນີ (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

ວນັທີື່ເອາົຂໍໍ້ມ ນ:  

ປະເພດເຂົົ້ານອນ:   ສຸກເສີນ   ຕາມແຜນ 

ການນາໍສົົ່ງ:    ລໍໍ້ນັົ່ງ    ລໍໍ້ນອນ  ຍ່າງ 

ການບົົ່ງມະຕທິາງການແພດ:  

ອາການສາໍຄນັເຂົົ້າໂຮງໝ:ໍ ແມ່ນໃຫ້ລະບຸອາການສໍາຄັນທີື່ເຮັດໃຫ້ຄົນເຈັບຕ້ອງມາປີີ່ນປົວໃນຄັົ້ງນີົ້, ລະບຸໄລຍະ
ເວລາທີື່ເກີດອາການ 
 
ປະຫວັດການເຈັບປູ່ວຍປະຈບຸັນ ແມ່ນປະຫວັດທີື່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຄວາມເຈັບປູ່ວຍໃນຄັົ້ງນີົ້ ແລະສອດຄ່ອງກັບ
ອາການສໍາຄັນ ຂຽນຕາມລໍາດັບເຫດການທີື່ເກີດຂ ົ້ນ 
ອາການກຽ່ວແກຊ່ວີດິ 

BP:  mmHg 

P:  per minute 

RR:  per minute 

T:  ℃ 

SpO2             % 

O2:   L 
 

7. ປະຫວດັການເຈບັປູ່ວຍພະຍາດຜາ່ນມາ: ແມ່ນຂໍໍ້ມ ນທີື່ກຽ່ວຂອ້ງກັບຄວາມເຈັບປູ່ວຍໃນອະດິດ ບໍໍ່ກ່ຽວຂອ້ງ
ກັບການເຈັບປູ່ວຍໃນຄັົ້ງນີົ້ ປະຫວັດການແພ້ຢາ, ສານອາຫານຕ່າງໆ, ອຸປະຕິເຫດ, ການຮັບການປີີ່ນປົວໃນ
ໂຮງໝໍ. ຢາທີື່ກິນປະຈໍາ. 
 

8. ປະຫວດັການເຈບັປູ່ວຍໃນຄອບຄວົ: ແມ່ນຂໍໍ້ມ ນທີື່ກ່ຽວຂ້ອງກບັພາວະສຸຂະພາບ ຫ   ຄວາມເຈັບປູ່ວຍຂອງ

ສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ ເຊັົ່ນ : ພະຍາດກາໍມະພັນ, ພະຍາດຕິດແປດ, ມະເຮງັ, ເບົາຫວານ, ພະຍາດຫົວໃຈ 
 

9. ການປະເມນີສະພາບຮາ່ງກາຍຕາມລະບບົຄນົເຈບັ: 
 

 
❖ ຜນົກວດທາງຫອ້ງວເິຄາະ  

 
ວັນ ເດ ອນ ປ ີ ລາຍການກວດ ຄ່າປົກກະຕິ ຄ່າຜົນກວດ ແປຜົນ 
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3 ແບບຟອມ ການສຶກສາຄນົເຈັບສະເພາະກໍລະນີ (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

❖ ຜນົກວດເພີົ້ມເຕມີ 
.................................................................................................................................
................................................................................................................................. 

❖ ຢາປ ີ່ນປວົ 
ວັນທີເດ ອນປ ີ ຊ ື່ ປະລິມານ ແລະ ວິທ ີ ຈຸດປະສົງ ອາການຂາ້ງຄຽງ ການພະຍາບານ 

     

     

     

     

 

 ການປະເມນີຄນົເຈບັຕາມແບບແຜນສຂຸະພາບ 

1. ແບບແຜນການຮບັຮ  ້ແລະ ການດ ແລສຂຸະພາບ 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

2. ແບບແຜນອາຫານ ແລະ ການເຜາົຜານສານອາຫານ 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

3. ແບບແຜນການຂບັຖາ່ຍ 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

4. ແບບແຜນກດິຈະກາໍການອອກກາໍລງັກາຍ 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

5. ແບບແຜນການພກັຜອ່ນນອນຫ ບັ 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

6. ແບບແຜນສະຕປິນັຍາ ແລະ ຄວາມຮບັຮ  ້
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

7. ແບບແຜນການຮບັຮ ຕ້ນົເອງ ແລະ ອດັຕະໂນທດັ 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

8. ແບບແຜນບດົບາດ ແລະ ສາໍພນັທະພາບ (ແຜນຜງັຄອບຄວົ) 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

9. ແບບແຜນເພດ ແລະ ການຈະເລນີພນັ 
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4 ແບບຟອມ ການສຶກສາຄນົເຈັບສະເພາະກໍລະນີ (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

10.  ແບບແຜນການປບັຕວົ ແລະ ການທນົຕໍໍ່ຄວາມຄຽດ  
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

11.  ແບບແຜນຄາ່ນຍິມົ ແລະ ຄວາມເຊ ື່ອ 
➢ ກອ່ນການເຈບັປູ່ວຍ:................................................................................................. 
➢ ຂະນະເຈບັປູ່ວຍ:..................................................................................................... 

 

❖ ສະຫ ຼຸບບນັຫາ 11 ແບບແຜນ 

 

 
❖ ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

1.  

2.  

3.  
4.  

5.   
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❖ ການວາງແຜນການພະຍາບານ   
ລ/ດ ບົົ່ງມະຕິການພະຍາບານ /  

ຂໍໍ້ມ ນສະໜັບສະໜ ນ 
ຈຸດປະສົງການພະຍາບານ / 

 ເກນປະເມີນຜົນ 
ກິດຈະກໍາການພະຍາບານ ການປະເມີນ

ຜົນ 
ລາຍເຊັນ/ 

ຊ ື່ແຈ້ງ 

1 

 
1.  

 

 

 

 

S:  

 

 

 

O:  
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 6 ແບບຟອມ ການສຶກສາຄນົເຈັບສະເພາະກໍລະນີ (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

ລ/ດ ບົົ່ງມະຕິການພະຍາບານ /  
ຂໍໍ້ມ ນສະໜັບສະໜ ນ 

ຈຸດປະສົງການພະຍາບານ / 
 ເກນປະເມີນຜົນ 

ກິດຈະກໍາການພະຍາບານ ການປະເມີນ ລາຍເຊັນ/ 

ຊ ື່ແຈ້ງ 

2 

 

2.  

 

 

 

 

S:  

 

 

 

 

O:  
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ລ/ດ ບົົ່ງມະຕິການພະຍາບານ /  

ຂໍໍ້ມ ນສະໜັບສະໜ ນ 
ຈຸດປະສົງການພະຍາບານ / 

 ເກນປະເມີນຜົນ 
ກິດຈະກໍາການພະຍາບານ ການປະເມີນ ລາຍເຊັນ/ 

ຊ ື່ແຈ້ງ 

3 

 

3.  

 

 

 

S:  

 

 

 

 

O:  
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8 ແບບຟອມ ການສຶກສາຄນົເຈັບສະເພາະກໍລະນີ (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

❖ ການຕດິຕາມຢຽ້ມ  

➢ ຢຽ້ມຄັົ້ງທ ີ1  

 

ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

1.  

2.  

ການພະຍາບານ: 

 

➢ ຢຽ້ມຄັົ້ງທ ີ2:    

 

ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

1.  

2.  

ການພະຍາບານ: 

 

➢ ຢຽ້ມຄັົ້ງທ ີ3:  

 

ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

3.  

4.  

ການພະຍາບານ: 

❖ ການວາງແຜນໃຫຄ້ນົເຈບັອອກໂຮງໝ ໍ

ເອກະສານອາ້ງອງີ : 

…………………………………………………...............                                  

ວນັທ…ີ………………. 

ໜວ່ຍພະຍາບານ    ຄ ຄລນີກິ            ພະຍາບານຈບົໃໝ ່
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ແບບຟອມກລໍະນສີກຶສາການພະຍາບານເດກັ  
(Case study pediatric form) 

 
ໂຮງໝ:ໍ........................................................................................................... 
ພະແນກ/ຂະແໜງ/ໜວ່ຍງານ:................................................................................. 
ຄຄູລນີກິ (Clinical Instructor):  
1. ຊ ື່ເລ ື່ອງທີື່ສກຶສາ:............................................................................................. 

 
2. ຄວາມໝາຍ:.................................................................................................. 
 

3. ພະຍາດວທິະຍາ (Pathophysiologie).................................................................. 
 
4. ອາການ 

ອາການຈາກທດິສະດ ີ ອາການຈາກຄນົເຈບັ 
  

 
 

5. ສາເຫດ 
 

ສາເຫດຈາກທດິສະດ ີ ສາເຫດຈາກຄນົເຈບັ 
  

 

 

6. ຂໍໍ້ມນູທົົ່ວໄປ 

 ຊ ື່ຄົນເຈັບ ເພດ ຍິງ/ຊາຍ: ອາຍຸ..............ປີ, ສັນຊາດ...............ຊົນເຜົົ່າ:............ສາສະໜາ............ 

 ສະຖານະພາບ......................................................... ອາຊີບ........................................... 

 ທີື່ຢູູ່ປະຈຸບັນບ້ານ…...............................ເມ ອງ:..........................ແຂວງ:............................ 
 ລາຍໄດຂ້ອງຄອບຄົວ/ເດ ອນ:......................................................................................ກີບ 

      ການຊາໍລະຄ່າປີີ່ນປົວ:    ຈ່າຍເອງ,               ອປລ,               ອປສ,      ຄປສຊ 

ວັນທີື່ເຂົົ້າໃນໂຮງໝໍ:….................................................................................................. 

 ວັນທີື່ຮັບໄວ້ໃນຄວາມດູແລ…......................................................................................... 

 ພະແນກຄົນເຈັບນອນ:........................................ຫອ້ງເບີ:.......................ຕຽງ.................... 
 ການນາໍສົົ່ງ:    ລໍໍ້ນັົ່ງ,    ລໍໍ້ນອນ,     ຍ່າງ 
 ການບົົ່ງມະຕິທາງການແພດ:............................................................................................ 
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 ອາການສໍາຄັນທີື່ມາໂຮງໝໍ:  
 ປະຫວັດການເຈັບປູ່ວຍປະຈຸບັນ: 

 
7. ອາການກຽ່ວແກຊ່ວີດິ (Vital Sign):  

ຄວາມດັນເລ ອດ (BP):           /            mmHg 
ກໍາມະຈອນ (P):                /ນາທ ີ
ການຫາຍໃຈ (RR):           /ນາທ ີ
ອຸນຫະພູມ (T):                    ℃ 
SpO2 :     %; O2:     L/ຊົົ່ວໂມງ 
 

8. ຂໍໍ້ມນູພ ົ້ນຖານກຽ່ວກບັສຂຸະພາບຂອງຄນົເຈບັ: 
ປະຫວັດການເຈັບປູ່ວຍປະຈຸບັນ:…………….......……………………………........................... 

ອາການປະຈຸບັນ.....………………………………………….....………..……...................... 

ປະຫວັດການເຈັບປູ່ວຍໃນອາດີດ:……….......…………………………….............……............ 

ປະຫວັດການເຈັບປູ່ວຍຂອງຄອບຄົວ.…………………………………………........................... 

ປະຫວັດກ່ອນເກີດ........................................................................................................... 

ປະຫວັດການເກີດ............................................................................................................ 
ການຈະເລນີເຕີບໃຫຍ່ ແລະ ພັດທະນາການ  

ນໍໍ້າໜັກ/ລວງສູງ:........................................................................................................ 
ລວງສູງ/ອາຍຸ:........................................................................................................... 
ນໍໍ້າໜັກ/ອາຍຸ:........................................................................................................... 

ພັດທະນາການ:  
   - ດ້ານກ້າມຊີົ້ນມັດໃຫຍ່................................................................................................. 

   - ດ້ານກ້າມຊີົ້ນມັດນອ້ຍ.................................................................................................         

   - ດ້ານພາສາ............................................................................................................... 

   - ດ້ານສັງຄົມ.............................................................................................................. 

ການໄດ້ຮັບພູມຄຸ້ມກັນ:..................................................................................................... 
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9. ການປະເມນີຮາ່ງກາຍຕາມລະບບົ 
- ນໍໍ້າໜັກ…………….................…ກໂິລກຣາມ, ລວງສູງ…..........……….………….ຊງັຕີແມັດ 
- ຜີວໜັງ...................................................................................................................... 
- ຫົວ, ໃບໜ້າ:............................................................................................................... 
- ຕາ............................................................................................................................ 
- ປາກ:........................................................................................................................ 
- ດັງ:........................................................................................................................... 
- ຫູ:............................................................................................................................ 
-  ຜົົ້ງເອກິ ແລະ ປອດ....................................................................................................... 
- ຫົວໃຈເສັົ້ນເລ ອດ.......................................................................................................... 
- ເຕົົ້ານົມ ແລະ ຕ່ອມນໍໍ້າເຫ  ອງ............................................................................................. 
- ຜົົ້ງທອ້ງ...................................................................................................................... 
- ກ້າມຊີົ້ນ ແລະ ກະດກູ...................................................................................................... 
- ລະບົບປະສາດ...............................................................................................................  
- ອະໄວຍະວະສ ບພັນ ແລະ ທະວານໜັກ................................................................................... 
 
 ຜົນການກວດທາງຫອ້ງວິເຄາະ 
ວນັທ ີ ລາຍການກວດ ຄາ່ປກົກະຕ ິ ຜນົການກວດ ການແປຜນົ 
 

 

    

 

      ການກວດເພີື່ມເຕມີ (ຊອ່ງໄຟຟາ້, ເອໂກ ແລະ ອ ື່ນໆ) 
ວນັທເີດ ອນປ ີ ລາຍການ ຜນົກວດ 

   
   
 

 
 ການປ ີ່ນປວົດວ້ຍຢາ: 
ວນັທ ີ ຊ ື່ ແລະ ປະລມິານຂອງຢາ ຈດຸປະສງົການໃຫຢ້າ ລດິຂາ້ງຄຽງ ການພະຍາບານກຽ່ວກບັການ

ໃຫຢ້າ 
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ການປະເມນີຄນົເຈບັເດກັ ຕາມແບບແຜນສຂຸະພາບ 

 

1.  ການຮບັຮູ ້ແລະ ການດແູລສຂຸະພາບ: 

  ຂໍໍ້ມນູຈາກການສາໍພາດ, ລາຍງານຂອງຄນົເຈບັ ແລະ ພໍໍ່ແມ-່ຜູປ້ກົຄອງເດກັ 

 ການແກ້ໄຂບັນຫາສຸຂະພາບທີື່ຜ່ານມາ: ....................................................................... 

 ການປະຕິບັດຕົນເພ ື່ອສົງເສີມສຸຂະພາບ........................................................................ 

 
2.  ອາຫານ ແລະ ການເຜາົຜານສານອາຫານ: 
  ການກິນອາຫານ (ຈໍານວນເທ ື່ອ, ກົງເວລາ, ອາຫານທີື່ບໍໍ່ກິນ, ຂໍໍ້ຈໍາກດັກ່ຽວອາຫານ..................... 

  ການດ ື່ມ, ຊະນິດ, ປະລິມານ ແລະ ອາຫານເສີມ, ກ່ອນ-ຫ ັງ ການເຈັບປູ່ວຍ) 

  ບັນຫາໃນການກິນອາຫານ (ການຫຍໍໍ້າ, ການກິນ, ຄວາມຢາກອາຫານ).................................. 

ຄວາມຮູ້ຂອງຜູ້ປກົຄອງກ່ຽວກັບອາຫານທີື່ກ່ຽວຂອ້ງກັບການເຈັບປູ່ວຍຄັົ້ງນີົ້:............................ 

 
3. ແບບແຜນການຂບັຖາ່ຍ:  

  ແບບແຜນການຖ່າຍໜັກ (ລັກສະນະສີ, ປະລິມານ, ຄວາມຖີື່ທັງຜ່ານມາ ແລະ ປະຈຸບັນ) 
  …………………………………………………………………………………….. 

  ແບບແຜນການຖ່າຍເບົາ (ລັກສະນະສີ, ປະລິມານ, ຄວາມຖີື່ ທັງຜ່ານມາ ແລະ ປະຈຸບັນ) 
  …………………………………………………………………………………….. 

 

4.  ກດິຈະກ າ ແລະ ການອອກກາໍລງັກາຍ:  
 ແບບແຜນກິດຈະກໍາວດັປະຈໍາວັນ: ............................................................................ 

 ບັນຫາໃນການດູແລຕົນເອງກ່ຽວກັບກດິຈະວັດປະຈາໍວັນ:.................................................. 

 ບັນຫາກ່ຽວກັບການໃຊ້ພະລັງງານ: ............................................................................ 

  ຂໍໍ້ມນູຈາກການກວດຮາ່ງກາຍ ແລະ ການກວດວເິຄາະຕາ່ງໆ: ອຸນຫະພູມ,  ກໍາມະຈອນ,  

  ການຫາຍໃຈ, ຄວາມດັນເລ ອດ (ອດັຕາ ແລະ ລັກສະນະການໃຊ້ເຄ ື່ອງຊ່ວຍຫາຍໃຈ): 

- ການຊົງຕົວ: ............................................................................................  

- ຄວາມແຂງແຮງຂອງກ້າມຊີົ້ນ:.......................................................................  

 

5.  ການນອນຫລບັ ແລະ ການພກັຜອ່ນ: 
      ບັນຫາກ່ຽວກັບການນອນ (ປະຈຸບັນ): ....................................................................... 

 ສີື່ງທີື່ຊ່ວຍໃຫ້ນອນຫລັບ: ......................................................................................  
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6.  ສະຕປິນັຍາ ແລະ ການຮບັຮູ:້ 
      ການຮັບຮູ້ທາງປະສາດສໍາພັດ (ການເບິື່ງ, ການໄດ້ຍີນ, ການໄດ້ກິື່ນ, ການຮັບລົດ ແລະການສໍາພັດ)  

ການເບິື່ງ:.......................................................................................................... 

ການໄດ້ຍນີ:....................................................................................................... 

ການໄດ້ກິື່ນ:....................................................................................................... 

ການຮັບລົດຊາດ: ......................................................................................... 

ການສໍາພັດ: ................................................................................................ 

ຄວາມສາມາດທາງສະຕິປັນຍາແລະຄວາມຮູຄ້ວາມຈາໍ:…............................................ 

           ການຮັບຮູ້ຕໍໍ່ຄວາມເຈັບປວດ:............................................................................. 

 
7. ແບບແຜນການຮບັຮູ ້ແລະ ຄວາມຮູສ້ກຶນກຶຄດິກຽ່ວກບັຕນົເອງ: 

ຄວາມຮູ້ສຶກກຽ່ວກັບຕົນເອງທາງດ້ານທີື່ດີແລະບໍໍ່ດ:ີ ................................................... 

ຄວາມຮູ້ສຶກກຽ່ວກັບຮ່າງກາຍຂອງຕົນເອງທີື່ປູ່ຽນແປງໄປ:........................................... 

ຄວາມຮູ້ສຶກວ່າຕົນເອງມຄີຸນຄ່າ ສີື່ງທີື່ເຮດັໃຫ້ເກດີຄວາມພູມໃຈໃນຕົນເອງ:…................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ເອກະສານຊອ້ນທາ້ຍ 4.2 
 
 

 6 

8.  ແບບແຜນບດົບາດ ແລະ ສາໍພນັທະພາບ: 
  ຄອບຄົວ 

- ຈໍານວນສະມາຊກິ, ບົດບາດ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ: ......................................... 

- ບັນຫາໃນຄອບຄົວ: ................................................................................... 

- ສຸຂະພາບຂອງບຸກຄົນໃນຄອບຄົວ:.................................................................. 

- ບຸກຄົນທີື່ຊ່ວຍເຫລ ອເມ ື່ອມີບັນຫາ:................................................................. 

 

ແຜນຜງັຍາດພີື່ນອ້ງ ແລະ ພາະວະສຂຸະພາບຂອງຄອບຄວົ: 

 

ມະເຮງັຕບັ                      ໄຂຫ່ ງັຊດຸໂຊມ 
 

                  
               
         58 ປີ               64 ປ ີ             60 ປ ີ       61 ປ ີ                                    
 
 
 
 
 
 

     ຊາຍ ສຸຂະພາບແຂງແຮງ 
     ຍິງ ສຸຂະພາບແຂງແຮງ 
     ຊາຍ ເຈັບປູ່ວຍ 
     ຍິງ ເຈັບປູ່ວຍ 

   ຊາຍ ເສຍຊີວດິ 
      ຍງິ ເສຍຊີວດິ                      

 
    9. ແບບແຜນທາງເພດ ແລະ ການຈະເລນີພນັ: 

 ປະຫວັດການມປີະຈໍາເດ ອນ:.................................................................................... 

     ເຕົົ້ານົມ,ອະໄວຍະວະເພດ: ....................................................................................... 
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10. ແບບແຜນການປບັຕວົ ແລະ ການທນົຕໍໍ່ຄວາມຕງຶຄຽດ: 

 ສີື່ງທີື່ເຮັດໃຫ້ເກີດພາວະຕຶງຄຽດ (ກອ່ນ ແລະຂະນະເຈັບປູ່ວຍ):............................................ 

 ວິທີການແກ້ໄຂເມ ື່ອເກີດຄວາມຕຶງຄຽດ:...................................................................... 

 ການປູ່ຽນແປງໃນຊີວິດທີື່ເຮັດໃຫ້ເກດີພາວະຕຶງຄຽດ:........................................................ 

 
11. ແບບແຜນຄາ່ນຍິມົ ແລະ ຄວາມເຊ ື່ອ: 

 ຄວາມເພີື່ງພໍໃຈໃນຊີວິດ:........................................................................................ 

 ການປະຕິບັດກດິຈະກໍາທາງສາດສະໜາ:....................................................................... 

 ຄວາມເຊ ື່ອຖ ຕ່າງໆ:.............................................................................................. 

 ການແກ້ໄຂເມ ື່ອບໍໍ່ສະບາຍໃຈ:.................................................................................. 

 ສີື່ງທີື່ກັງວົນໃຈຂະນະຢູູ່ໂຮງໝໍ:................................................................................. 
 ສີື່ງທີື່ຕ້ອງການໃຫ້ພະຍາບານຊ່ວຍເຫລ ອກ່ຽວກັບການປະຕິບັດສາສະໝາ:  
 

❖ ສະຫ ບຸບນັຫາ 11 ຈາກແບບແຜນ: (ລະບຸສະເພາະແບບແຜນທີື່ມີບັນຫາເທົົ່ານັົ້ນ) 

ແບບແຜນທ ີ1:.............................................................................................. 

ແບບແຜນທ ີ2:...............................................................................................

ແບບແຜນທ ີ3:............................................................................................... 

ແບບແຜນທ ີ4:.............................................................................................. 

ແບບແຜນທ ີ5:.............................................................................................. 

ແບບແຜນທ ີ6:.............................................................................................. 

ແບບແຜນທ ີ7:.............................................................................................. 

ແບບແຜນທ ີ8:.............................................................................................. 

ແບບແຜນທ ີ9:.............................................................................................. 

ແບບແຜນທ ີ10:............................................................................................  

ແບບແຜນທ ີ11:............................................................................................ 
❖ ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

1.  

2.  

3.  
4.  
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❖ ການວາງແຜນການພະຍາບານ 
ລ/ດ ບນັຫາທາງການພະຍາບານ/ 

ຂໍໍ້ມນູສະໜບັສະໜນູ 
ຈດຸປະສງົການພະຍາບານ/ 

ເກນການປະເມນີ 
ແຜນການປະຕບິດັກດິຈະກາໍການ

ພະຍາບານ 
ການປະເມນີຜນົ ລາຍເຊນັ/ຊ ື່ແຈງ້ 
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❖ ການຕດິຕາມຢຽ້ມ: (ລະບຸລົງສະເພາະແບບແຜນທີື່ມີບັນຫາ) 

➢ ຢຽ້ມຄັົ້ງທ ີ1: ວັນທ/ີເດ ອນ/ປີ..............................., ເວລາ.............................  

1.  ແບບແຜນການຮບັຮູ ້ແລະການດແູລສຂຸະພາບ 
…………………………………………………………………………………………  

2.  ແບບແຜນອາຫານ ແລະການເຜາົຜານສານອາຫານ. 
3.  ແບບແຜນການຂບັຖາ່ຍ. 
4.  ແບບແຜນກດິຈະກາໍການອອກກາໍລງັກາຍ. 
5.  ແບບແຜນການພກັຜອ່ນນອນຫ ບັ. 
6.  ແບບແຜນການຮບັຮູຕ້ນົເອງ ແລະອດັຕະໂນທດັ. 
7.  ແບບແຜນບດົບາດ ແລະສາໍພນັທະພາບ. 
8.  ແບບແຜນບດົບາດ ແລະສາໍພນັທະພາບ. 
9.  ແບບແຜນເພດ ແລະການຈະເລນີພນັ. 
10.  ແບບແຜນການປບັຕວົ ແລະການທນົຕໍໍ່ຄວາມຄຽດ. 
11. ແບບແຜນຄາ່ນຍິມົ ແລະຄວາມເຊ ື່ອ 

    
ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

1.  

2.  

 

ການພະຍາບານ: 
     ການປະ

ເມນີ: ...................................................................................................................... 
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❖ ການຕດິຕາມຢຽ້ມ: (ລະບຸລົງສະເພາະແບບແຜນທີື່ມີບັນຫາ)  

 

➢ ຢຽ້ມຄັົ້ງທ ີ2: ວັນທ/ີເດ ອນ/ປີ..............................., ເວລາ.............................  

1. ແບບແຜນການຮບັຮູ ້ແລະການດແູລສຂຸະພາບ  
2. ແບບແຜນອາຫານ ແລະການເຜາົຜານສານອາຫານ. 
3. ແບບແຜນການຂບັຖາ່ຍ. 
4. ແບບແຜນກດິຈະກາໍການອອກກາໍລງັກາຍ. 
5. ແບບແຜນການພກັຜອ່ນນອນຫ ບັ. 
6. ແບບແຜນການຮບັຮູຕ້ນົເອງ ແລະອດັຕະໂນທດັ. 
7. ແບບແຜນບດົບາດ ແລະສາໍພນັທະພາບ. 
8. ແບບແຜນບດົບາດ ແລະສາໍພນັທະພາບ. 
9. ແບບແຜນເພດ ແລະການຈະເລນີພນັ. 
10. ແບບແຜນການປບັຕວົ ແລະການທນົຕໍໍ່ຄວາມຄຽດ. 
11. ແບບແຜນຄາ່ນຍິມົ ແລະຄວາມເຊ ື່ອ 

    
        ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

1. 

         2. 

ການພະຍາບານ: 
     ການປະ
ເມນີ: ...................................................................................................................... 
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❖ ການຕດິຕາມຢຽ້ມ: (ລະບຸລົງສະເພາະແບບແຜນທີື່ມີບັນຫາ)  
 

➢ ຢຽ້ມຄັົ້ງທ ີ3: ວັນທ/ີເດ ອນ/ປີ..............................., ເວລາ.............................  

1. ແບບແຜນການຮບັຮູ ້ແລະການດແູລສຂຸະພາບ  
2. ແບບແຜນອາຫານ ແລະການເຜາົຜານສານອາຫານ. 
3. ແບບແຜນການຂບັຖາ່ຍ. 
4. ແບບແຜນກດິຈະກາໍການອອກກາໍລງັກາຍ. 
5. ແບບແຜນການພກັຜອ່ນນອນຫ ບັ. 
6. ແບບແຜນການຮບັຮູຕ້ນົເອງ ແລະອດັຕະໂນທດັ. 
7. ແບບແຜນບດົບາດ ແລະສາໍພນັທະພາບ. 
8. ແບບແຜນບດົບາດ ແລະສາໍພນັທະພາບ. 
9. ແບບແຜນເພດ ແລະການຈະເລນີພນັ. 
10. ແບບແຜນການປບັຕວົ ແລະການທນົຕໍໍ່ຄວາມຄຽດ. 
11. ແບບແຜນຄາ່ນຍິມົ ແລະຄວາມເຊ ື່ອ 

   
 ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 

1.  

2.  

ການພະຍາບານ: 
 ການປະເມນີ: .... 

❖ ການວາງແຜນອອກໂຮງໝ:ໍ  

1. ການດູແລບັນຫາທີື່ຍັງຄົງຄ້າງຢູູ່ບ້ານ 

2. ການປະຕິບັດໂຕ 

3. ແນະໃຫ້ຄົນເຈັບກັບມາກວດຕາມນັດ 

 
ເອກະສານອາ້ງອງີ 

     ວນັທ,ີ.................................... 
 

ໜວ່ຍພະຍາບານ    ຄຄູລນີກິ            ພະຍາບານຈບົໃໝ ່
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ແບບຟອມກລໍະນສີກຶສາການພະຍາບານ 
ແມກ່ອ່ນເກີດ, ໄລຍະເກດີ,  ຫ ຼັງເກີດ ແລະ ເດຼັກເກດີໃໝ ່

 

ພະແນກ/ຂະແໜງ່/ໜ່ວຍ: ………………………………………… 

ຄູຄຣນີກິ (Clinical instructor): …………………………………………………………  

1. ຊ ື່ເລ ື່ອງ: ……………………………………………………………………………………… 
  

2. ນຍິາມ: ……………………………………………………………………………………… 
  

3. ພະຍາດວິທະຍາ: ……………………………………………………………………… 
  

4. ອາການ:  
ອາການຈາກປ ື້ມ ອາການຈາກຄນົເຈຼັບ 
 

 

 

 

 
5. ສາເຫດ 
ສາເຫດຈາກປ ື້ມ ສາເຫດຈາກຄນົເຈຼັບ 
 

 

 

 

 

6. ຂໍໍ້ມນູທົົ່ວໄປ: 
- ແມກ່່ອນ ແລະ ຫ ຼັງເກີດລູກ, ອາຍຸ...........ປີ,ອາຊີບ.................... ເຊ ື້ອຊາດ..............,  

ສຼັນຊາດ.........,     ສາດສະໜາ........., ສະຖານະພາບ........................................ 

- ລະດຼັບການສຶກສາ.......................... ລາຍໄດ້ສະເລ່ຍຂອງຄອບຄົວຕໍໍ່ເດ ອນ............................ 

- ທີື່ຢູູ່ປັດຈຸບຼັນບ້ານ................................ເມ ອງ.........................ແຂວງ........................... 
- ການຊ ໍ າລະຄ ່ າປ  ິ່ ນປ ົວ :  (  )  ອປລ ; (  )  ອປສ ; (  )  ກປສຊ ; (  )  ຈ ່ າຍ ເອງ ;  (  )  ອ  ື່ ນໆ 

(ລະບຸ)..................... 

- ອາການສໍາຄຼັນທີື່ມາໂຮງໝໍ : ............................................... 
- ບົົ່ງມະຕິຄຼັື້ງທໍາອິດ................................................................................................ 

- ບົົ່ງມະຕິຄຼັື້ງສຸດທ້າຍ.............................................................................................. 
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- ວຼັນທີຮຼັບໄວ້ໃນໂຮງໝໍ............................ວຼັນທຮີຼັບໄວ້ໃນການດູແລ................................... 
- ວຼັນທີື່,ເດ ອນ,ປ ີເອົາຂໍໍ້ມູນ:................................................ 
- ພະແນກເຂົື້ານອນ: ການນໍາສົົ່ງ:........ 

 

7. . ຂໍໍ້ມນູສຂຸະພາບ 
7.1  ປະຫວຼັດການຖ ພາໃນປດັຈບຸຼັນ:  ຈໍານວນຄຼັື້ງຖ ພາ Gastation (G): .......  

ຈໍານວນເທ ື່ອເກີດ Para ( P ): …....ຈໍານວນການລຸລູກ Abortion ( A ): ........ 

ຈໍານວນລູກທີື່ມີຊີວດິ Life ( L )...... 

ອາຍຸຖ ພາGestation Aeg( GA ):......... weeks 

- ມ ື້ທໍາອິດຂອງປະຈໍາເດ ອນສຸດທ້າຍ Last Menstrual Period (LMP):................................ 

- ຄາດຄະເນມ ື້ເກີດ Expected Date of Confinement 

(EDC): ............................................By  LMP;  US  

- ນໍ້າໜຼັກກ່ອນຖ ພາ............. Kg, ລວງສູງ ............... cm, BMI ກ່ອນຖ ພາ .......... Kg/m2 

- ການໄດ້ຮຼັບ Vaccine ປ້ອງກຼັນພະຍາດບາດທະຍຼັກ:    ບໍໍ່ໄດ້ຮຼັບ  ໄດ້ຮຼັບ .................. ເຂຼັມ 

7.2  ປະຫວຼັດການຝາກທອ້ງໃນປດັຈບຸຼັນ: 
         ຈໍານວນຄຼັື້ງຂອງການຝາກທ້ອງ:...........................ສະຖານທີື່ຝາກທ້ອງ: ............................ 

 

ວຼັນ, ເດ ອນ, ປ ີ ຄຼັື້ງທ ີ1 ຄຼັື້ງທ ີ2 ຄຼັື້ງທ ີ3 ຄຼັື້ງທ ີ4 

    
ນໍ້າໜຼັກ     
ຄວາມດຼັນເລ ອດ     
ອາຍຸການຖ ພາຕາມປະຈໍາເດ ອນ     
ລວງສູງຂອງມົດລກູ (ຊຼັງຕີແມຼັດ)     
ທ່າເດຼັກ     
ລະດຼັບສ່ວນນໍາ     
ສຽງຫົວໃຈເດຼັກ (ຄຼັື້ງ/ນາທີ)     
ວຼັນນຼັດກວດຄຼັື້ງຕໍໍ່ໄປ     
ຜູ້ກວດ     
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7.3  ປະຫວຼັດການຖ ພາ ແລະ ການເກດີລກູຜາ່ນມາ:  
         ຈ ານວນການຖ ພາ........ຄຼັື້ງ, ຈ ານວນລູກທີື່ມີຊີວິດ ....ຄົນ, ລູກຄົນສຸດທ້າຍ ອາຍຸ ... ປີ ... ເດ ອນ 

ຖ ພາຄຼັື້ງທ ີ 1 2 3 
ອາການໃນໄລຍະຖ ພາ    
ອາຍຸການຖ ພາເມ ື່ອເກດີ ຫ   ຫ ຼຸລູກ    
ຊະນິດຂອງການເກີດ ຫ   ຫ ຼຸລູກ    
ສະຖານທີື່ເກດີລູກ    
ອາການຜິດປກົກະຕິເມ ື່ອເກດີ ຫ   ຫ ຼຸລູກ    
ລຼັກສະນະຂອງເດຼັກເມ ື່ອເກີດ ຫ   ຫ ຼຸລກູ    
ອາຍຸ ແລະ ສຸຂະພາບຂອງເດຼັກໃນປັດຈຸບຼັນ    

7.4 .ປະຫວຼັດການເຈຼັບປູ່ວຍປະຈບຸຼັນ:  

 

7.5 ປະຫວຼັດການເຈຼັບປູ່ວຍໃນອາດີດ:  
 

7.6 ປະຫວຼັດສຸຂະພາບຄອບຄົວ: 
 

7.7 ສະພາບທົົ່ວໄປຂອງຄນົເຈຼັບເມ ື່ອຮຼັບໄວໃ້ນຄວາມດແູລ:  
 

8. ການກວດຮາ່ງກາຍ 
    ກອ່ນເກດີ ແລະ ຫ ຼັງເກດີ 
- ອາການກ່ຽວແກ່ຊີວດິ: TA ….........mmHg,  T.....ﾟ C; Pul ..…ເທ ື່ອ/ນາທ;ີ 

-  RR ..…ເທ ື່ອ/ນາທີ; SpO2............................... 

- ນໍ້າໜຼັກ.............ກິໂລກລາມ; ລວງສູງ.........……ແມຼັດ;  BMI: …....….....kg/m2 

- ລຼັກສະນະຮູບຮ່າງທົົ່ວໄປ: ………………….................................................................  

- ຜີວໜຼັງ..........., 
- ຫົວ: ຮູບຮ່າງ…..............,ໜຼັງຫົວ……................,ເສຼັື້ນຜົມ............................... 

- ໃບໜ້າ: ຮູບຮ່າງ………...... 
- ຕາ:............,ການເບີື່ງເຫຼັນ..............ຈໍາແນກສີ............,ເຍ ື່ອເມ ອກຕາ......... 
- ດຼັງ: ຮູດຼັງ..........,ຜົື້ງດຼັງ.............,ການໄດ້ຮຼັບກິື່ນ........... 
- ປາກ:.............,ຮີມສົບ............,ລີື້ນ............,ແຂ້ວ:.................ເຫ ອກ ແລະ ເຟັື້ນແຂ້ວ..... 
- ຄໍ............,ການກ ນ............ 
- ຫູ..........,ຮຫູູ..........,ການຟັງ.............,ການໄດ້ຍິນ............................ 
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- ຜົື້ງເອິກ:  ຮູບຮ່າງ......, ການຫາຍໃຈ......../ນາທີ, ຟັງການເຕຼັື້ນຂອງຫົວໃຈ....../ນາທີ, ລຼັກສະນະ....,
ຟັງປອດ........... 

- ລຼັກສະນະຂອງເຕົື້ານົມ........................ຫົວນົມ..................ລານນົມ.......................... 

- ລຼັກສະນະໜ້າທ້ອງ: ................................, ການເຄ ື່ອນໄຫວຂອງລໍາໄສ້...........ເທ ື່ອ/ນາທ ີ
- ກ້າມຊີື້ນ ແລະ ກະດກູ: ການຍ່າງ................................, ການຊົງຕົວ........................... 
- ການກວດທ້ອງ: ລວງສູງມົດລກູ.........cm; ຮອບທ້ອງ........ cm; ຄາດຄະເນນ້ໍາໜຼັກເດຼັກໃນ

ທ້ອງ: .......kg; ທາ່ຂອງເດຼັກ.................; ສ່ວນນໍາຂອງເດຼັກ........; ການເຕຼັື້ນຂອງຫົວໃຈເດຼັກ

.........ເທ ື່ອ/ນາທີ; ການປັື້ນຂອງມົດລກູ........ເທ ື່ອ/10 ນາທີ; ໄລຍະມົດລກູປັື້ນ.......ວິນາທີ; ລະດຼັບ
ຄວາມແຮງຂອງການປັື້ນ...... 

- ລຼັກສະນະອະໄວຍະວະສ ບພຼັນພາຍນອກກ່ອນເກີດແລະຫ ຼັງເກີດ 
- ການກວດພາຍໃນ: ກວດຊ່ອງຄອດ (PV) ປາກມົດລກູເປດີ.............cm;  

- ຫ ຼັງເກີດລກູ: ລຼັກສະນະການປັື້ນຂອງມົດລູກ: ......................; ລະດຼັບພ ື້ນມົດລູກ ...........cm;ສິື່ງທີື່
ອອກມາທາງຊ່ອງຄອດ.......................................; ບາດແຜພ ື້ນຊາມ.................................. 

- ພົກຍ່ຽວ:................................................ 
- ຄວາມຜິດປົກກະຕິອ ື່ນໆ...................................... 

 

9. ຜນົການກວດທາງຫອ້ງວເິຄາະ ແລະ ການກວດພເິສດ. 
ວຼັນທ ີເດ ອນ ປ ີ ລາຍການກວດ ຜນົການກວດ ຄາ່ປກົກະຕ ິ ແປຜນົ 

     

     

 

10. ການປ ິ່ນປວົ  
ວຼັນ ເດ ອນ ປ ີ ຊ ື່ຢາ, ຂະໜາດ 

ແລະວທິກີານ
ໃຫຢ້າ 

ຈດຸປະສງົການ
ໃຫຢ້າ 

ການອອກລດິ
ຂອງຢາ 

ຜນົຂາ້ງຄຽງ
ຂອງຢາ 

ການພະຍາບານ 
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ບຼັນທກຶລາຍງານການເກດີ 

- ຖົງນໍ້າຄາວປາ ( ) ແຕກ; ( ) ຮົົ່ວ; ( )  ເຈາະ ເວລາ......,ວຼັນທີ,ເດ ອນ,ປີ ລຼັກສະນະນໍ້າຄາວປາ: ສີ: ( ) Clear;  

( ) meconium stain; ປະລິມານ: ( ) ໜ້ອຍ; ( ) ປານກາງ; ( ) ຫ າຍ. 

- ເລີື່ມເຈຼັບທ້ອງແທ້ ວຼັນ,ເດ ອນ, ປີ,ເວລາ:  ປາກມົດລູກເປີດໝົດ (fully dilate:) ເວລາ, ວຼັນທີື່,ເດ ອນ,ປີ ແມ່

ເລີື່ມເບຼັົ່ງເວລາ ..................,ເດຼັກເກີດເວລາ ......ວຼັນທີ,ເດ ອນ,ປີ 

- ທ່າເດຼັກເກີດ: ຫົວ( ) ຫາຍໃຈ ( ) ບໍໍ່ຫາຍໃຈ  

- ແຮ່ ແລະ ເຍ ື່ອຫຸ້ມເດຼັກເກີດ ເວລາ: ........., ສາຍແຮ່ພຼັນຄໍ: .............  

- ລຼັກສະນະການລອກຕົວຂອງແຮ່: .................., ວິທີຊ່ວຍເກີດແຮ່: ............ 

- ໄລຍະທີ 1 ຂອງການເກີດ: ...............,ຊົົ່ວໂມງ ................ນາທີ 

- ໄລຍະທີ 2 ຂອງການເກີດ:.................................ຊົົ່ວໂມງ......................ນາທີ 

- ໄລຍະທີ 3 ຂອງການເກີດ:................................ຊົົ່ວໂມງ......................ນາທີ 

- ລວມໄລຍະເວລາໃນການເກີດ.........................ຊົົ່ວໂມງ......................ນາທີ 

- ບາດແຜພ ື້ນຊາມ:  ຈີກຂາດລະດຼັບ............ຕຼັດຕໍາແໜ່ງ ...............ໂມງ 

- ຊະນິດໄໝຫຍິບຂອງການຫຍິບຜິວໜຼັງ: .......................... 

- ລະດຼັບຂອງພ ື້ນມົດລູກພາຍຫ ຼັງເກີດທໍາອິດ:................ cm 

- ປະລິມານເລ ອດອອກ ...................cc 

- ຊະນິດຂອງການເກີດ ( ) ປົກກະຕິ;  ( ) ຜິດປົກກະຕິ ເກີດວິທີ SVD 

- ຢາທີື່ໄດ້ຮຼັບໃນຂະນະເກີດ. ...............................ພາວະແຊກຊ້ອນ:................. 

- ການປະຕິບຼັດພິເສດອ ື່ນໆ: ................................ 

-  ນ ື້າໜຼັກຂອງແຮ່: ................. g; () ຄົບ; ( ) ບໍໍ່ຄົບ; ( ) ສາຍແຮ່ຍາວ: ..............cm 

- ຕໍາແໜ່ງການຈຼັບຂອງສາຍແຮ່: ເຄີື່ງກາງຂອງປູ່ຽງແຮ່, ເຍ ື່ອຫຸ້ມເດຼັກ ( ) ຄົບ ( ) ບໍໍ່ຄົບ 

- ລຼັກສະນະຜິດປົກກະຕິຂອງແຮ່, ສາຍແຮ່ ແລະ ເຍ ື່ອຫຸ້ມແຮ່: ................................. 

- ເດຼັກເກີດໃໝ່: ເພດ: ( )ຊາຍ; ( ) ຍິງ; ນໍ້າໜຼັກ:.....g, ຮອບຫົວ......cm; ຮອບເອກິ.....cm;  

- ລວງຍາວ.... cm 

- Apgar score ເມ ື່ອ 1 ນາທີ ......, 5 ນາທີ ...., 10 ນາທີ ........  

- ການຊ່ວຍເຫ  ອເດຼັກກໍລະນີພິເສດທຼັນທີຫ ຼັງເກີດ: ........... 

- ອຸ່ນຫະພູມເດຼັກເກີດທໍາອິດ ................. 

- ໄດ້ຮຼັບຢາຢອດຕາ/ປ້າຍຕາຄ : .................. 



ເອກະສານຊອ້ນທາ້ຍ 4.3 

 

6 
 

- ການໄດ້ຮຼັບ Vitamin K1: ( ) ໄດ້ຮຼັບ; ( ) ບໍໍ່ໄດ້ຮຼັບ  

- ການໄດ້ຮຼັບ Hepatitis B0 vaccine: ( ) ໄດ້ຮຼັບ; ( ) ບໍໍ່ໄດ້ຮຼັບ 
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ຕດິຕາມອາການແມ ່2 ຊົົ່ວໂມງຫ ຼັງເກດີ:  
ວ, ດ, ປ 
ເວລາ 

ອາການກຽ່ວແກຊ່ວີດິ ມດົລກູ ລະດຼັບພ ື້ນ
ມດົລກູ 

ພກົຍຽ່ວ ບາດແຜພ ື້ນ
ຊາມ 

ສ,ີ ປະລມິານເລ ອດອອກ
ທາງຊອ່ງຄອດ 

ອາການຜດິປກົກະຕ ິ
TA P RR T  ໍ 

 

 

          

 

 

          

 

ຕດິຕາມອາການຂອງເດຼັກຫ ຼັງເກດີ 2 ຊົົ່ວໂມງຫ ຼັງເກດີ:  
ວ, ດ, ປ 
ເວລາ 

ຫາຍໃຈ ຫວົໃຈ ສຜີວິ ການກະທບົຕອບ ສາຍບ  ການໄດຮ້ຼັບນມົແມ ່ ການຂຼັບຖາ່ຍ ອາການຜດິປກົະຕ ິ
ເບາົ ໜຼັກ 

 

 

         



ເອກະສານຊອ້ນທາ້ຍ 4.3 
 

9 
 

11. ແຜນຜຼັງຄອບຄວົ 
 ໂຄງສ້າງຂອງຄອບຄົວ, ສາຍພົວພຼັນເຄ ອຍາດ ເຊຼັົ່ນ:ອາຍຸ, ສະຖານະພາບຂອງບຸກຄົນໃນຄອບຄົວ, 
ລຼັກສະນະຂອງຄອບຄົວ: ເປັນຄອບຄົວຂະຫຍາຍ ຫ   ຄອບຄົວດ່ຽວ. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

ເຄ ື່ອງໝາຍ:  
              ເພດຊາຍ                                            ເພດຍິງ 
 ແມ່ຍິງກໍາລຼັງຖ ພາ/ຫ ຼັງເກີດລູກ   ໝາຍເຖີງການຢູ່າຮ້າງ  
 ໝາຍເຖີງລູກຝາແຝດຍິງ   ໝາຍເຖີງແຝດຊາຍ 
 ເສຍຊີວິດຊາຍ    ເສຍຊີວິດຍິງ 

  

12.  ຂໍໍ້ມນູຕາມ 11 ແບບແຜນສຂຸະພາບ 
1. ແບບແຜນການຮຼັບຮູ້ ແລະ ການດູແລສຸຂະພາບ 

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

2. ແບບແຜນອາຫານ ແລະ ການເຜົາຜານສານອາຫານ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

3. ການຂຼັບຖ່າຍ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

4. ແແບແຜນກິດຈະກໍາ ແລະ ການອອກກໍາລຼັງກາຍ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

60 50 50 36 

24 
2

0 

21 

23 

4 4 2

ມ ື້ 

 

23 
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5. ການຫ ຼັບນອນ ແລະ ການພຼັກຜ່ອນ:  

- ກ່ອນເກຮດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

6. ແບບແຜນສະຕິປັນຍາ ແລະ ການຮຼັບຮູ້:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

7. ແບບແຜນການຮຼັບຮູ້ ແລະ ຄວາມຮູ້ສຶກນຶກຄິດກ່ຽວກຼັບຕົນເອງ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

-  

8. ແບບແຜນບົດບາດ ແລະ ສໍາພຼັນທະພາບໃນຄອບຄົວ, ຊຼຸມຊົນ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

-  

9. ແບບແຜນທາງເພດ ແລະ ການຈະເລີນພຼັນ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  

-  

10. ແບບແຜນການປັບຕົວ ແລະ ການທົນທານຕໍໍ່ຄວາມຕຶງຄຽດ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  
 

11. ແບບແຜນຄ່ານິຍົມ ແລະ ຄວາມເຊ ື່ອ:  

- ກ່ອນເກີດລູກ:..................... 

- ຫ ຼັງເກີດລູກ:..........  
 

13. ສະຫ ຼຸບບຼັນຫາທີື່ພບົ:  ( ໃຫ້ເອົາບຼັນທີື່ພົບຈາກ 11 ແບບແຜນມາໃສ່ ) 
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14. ສະຫ ຼຸບຂໍໍ້ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ 
 

 

 

 

 

15.  ການວາງແຜນທາງການພະຍາບານ 
ລດ ບົົ່ງມະຕທິາງການພະຍາບານ ຂໍໍ້

ມນູສະໜຼັບສະໜນູ 
ຈດຸປະສງົ/ເກນ
ການປະເມນີ 

ກດິຈະກາໍການ
ພະຍາບານ 

ການປະເມນີຜນົ 

  

 

 

   

 

16.  ການກວດຢຽ້ມທາງການພະຍາບານ: 
ການຢ້ຽມຄຼັື້ງທີ 1 ..............................ວຼັນທີ ................................ ເວລາ: ......................... 

ການຢ້ຽມຄຼັື້ງທີ 2 ..............................ວຼັນທີ ................................ ເວລາ: ......................... 

ການຢ້ຽມຄຼັື້ງທີ 3..............................ວຼັນທີ ................................ ເວລາ: ......................... 
 

 ຈູດປະສົງການກວດຢຽ້ມ: ………………………………………………………………….. 

 ການປະເມີນພາວະສຸຂະພາບຂອງແມ່ ແລະ ເດຼັກ:  

ບຼັນຫາທີື່ພບົໃນຂະນະຢຽ້ມ....................................................................................... 

 ການວາງແຜນການພະຍາບານ 
ລດ ບົົ່ງມະຕ ິແລະ ຂໍໍ້ມນູສະໜຼັບສະໜູ

ນທາງການພະຍາບານ 
ຈດຸປະສງົ/ເກນ
ການປະເມນີ 

ກດິຈະກາໍການ
ພະຍາບານ 

ການປະເມນີຜນົ 
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17. ການວາງແຜນໃຫຄ້ນົເຈຼັບອອກໂຮງໝ:ໍ  
 ການດແູລສຂຸະພາບແມ,່ ໂພຊະນາການ, ການຜຼັກຜອ່ນ, ການອອກກ າລຼັງກາຍ, ການອານາໄມຮ່າງກາຍ, 
ການເປັນປະຈໍາເດ ອນ, ການລ້ຽງລູກດວ້ຍນົມແມ່, ການມີເພດສໍາພຼັນ, ການມາກວດຫ ຼັງຄອດ,ການວາງແຜນ
ຄອບຄົວ 

  ການດແູລເດຼັກ: ສະພາບຮ່າງກາຍທົົ່ວໄປ, ຄວາມສະອາດຮ່າງກາຍເດຼັກ,ສາຍບ , ການໄດ້ຮຼັບ Vaccine 

BCG, ການດດູນົມແມ່, ນໍ້າໜຼັກເດຼັກເກດີໃໝ່ນໍ້າໜຼັກທີື່ຊຼັົ່ງຄຼັື້ງສຸດທ້າຍ,ການຖ່າຍເບົາ,ການຖາ່ຍໜຼັກ. 

 ອາການຜດິປກົະຕທິີື່ເກດີຂ ື້ນກຼັບແມ ່ແລະ ເດຼັກ ທີື່ຄວນມາພບົແພດທຼັນທ ີ
ສາໍລຼັບແມກ່ອ່ນເກດີ: ເຈຼັບຫົວ, ວິນຫົວ, ລາຍຕາ, ກິນບໍໍ່ແຊບ, ນອນບໍໍ່ຫ ຼັບ, , ເຈຼັບສຽບ-ແໜ້ນໜ້າເອິກ,
ຫາຍໃຈບໍໍ່ອີື່ມ, ເຈຼັບທ້ອງມີມູກປົນເລ ອດ, ເລ ອດ, ນໍ້າໄຫ ອອກທາງຊ່ອງຄອດ, ຍ່ຽວເຈຼັບ, ຍຽ່ວແສບ, ລົງຂາວ
ຄຼັນ, ມີໄຂ້, ຕົວເຫ  ອງ, ມີບວມ, ລກູດີື້ນແຮງຜດິປກົະຕິ, ດີື້ນໜ້ອຍລົງ 
ສາໍລຼັບແມຫ່ ຼັງເກດີ: ເຈຼັບຫົວ,ວິນຫົວ,ລາຍຕາ, ກິນບໍໍ່ແຊບ,ນອນບໍໍ່ລຼັບ,ເຈຼັບສຽບ-ແໜ້ນໜ້າເອິກ,ຫາຍໃຈບໍໍ່ອີື່ມ
, ເຕົື້ານົມໃຄ່ເບຼັົ່ງ ເຈຼັບ-ແດງ, ມີໜອງໄຫ ອອກ, ເຈຼັບບໍລິເວນທ້ອງນ້ອຍ, ຊອ່ງຄອດມີກີື່ນເໝຼັນ, ມີເລ ອດອອກ
ຫ າຍໄຫ ອອກທາງຊອ່ງຄອດ, ຍ່ຽວເຈຼັບ, ຍ່ຽວແສບ, ລົງຂາວຄຼັນ, ມີໄຂ້, ມີບວມ 
ສາໍລຼັບເດຼັກ: ມີໄຂ້-ຕົວຮອ້ນ,ໄຫ້ແອວບໍໍ່ດດູນົມ, ງ້ວງຊ ມ, ຮາກ, ທ້ອງເບຼັງ, ບໍໍ່ຖ່າຍໜຼັກ-ເບົາ, ຕົວເຫ  ອງ, ສາຍ
ບ ອຼັກເສບ 
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ເອກະສານອາ້ງອງີ: 

ຕວົຢູ່າງ ຮບູແບບທ ີ1: 

ຊ ື່ຜູ້ແຕ່ງ. ຊ ື່ປ ື້ມ (ສີເຂຼັື້ມ ຫ   ຂີດກ້ອງ). ຄຼັື້ງທີື່ພິມ, ສະຖານທີື່ພິມ: ປີພິມ. 

ຄະນະອາຈານພາກວິຊານາລີເວດ-ສູຕິສາດ.  ປ ື້ມຄູມ່ ວຊິານາລເີວດ-ສຕູສິາດ. ພິມຄຼັື້ງທີ 1. ວຽງຈຼັນ: 

  ໂຄງການພຼັດທະນາລະບົບສາທາລະສຸກ. (2010). 

ສົມພອນ ວຼັນນະນຸກູນກຽດ. ຄູມ່ ການອບົຮມົຫ ຼັກສດູ strengthening Midwifery Educators in  

  Lao PDR ວຊິາການພະຍາບານຜະດງຸຄຼັນໄລຍະຖ ພາ. ພິມຄຼັື້ງທີ 1. ຂອນແກ່ນ: ສິລິການພິມ. 

  (2560). 

ບຸນສີຕາ ຈຼັນດີ , ເຍົາວະລຼັກ ເສລີສະຖຽນ ແລະ ວຼັນນາ ພາຫຸວຼັດທະນະກອນ .(2557). ປັດໃຈທໍານາຍນໍ້າໜຼັກທີື່ 

ເພີື່ມຂ ື້ນຂອງແມ່ຍິງຂະນະຖ ພາ. ວາລະສານພະຍາບານທະຫານບກົ, 15(2),339-347. 

ຕວົຢູ່າງ ຮບູແບບທ ີ2: 

ຊ ື່ຜູ້ແຕ່ງ. ປີພິມ. ຊ ື່ປ ື້ມ (ສີເຂຼັື້ມ ຫ   ຂດີກ້ອງ). ຄຼັື້ງທີື່ພິມ, ສະຖານທີື່ພິມ.  

ຄະນະອາຈານພາກວິຊານາລີເວດ-ສູຕິສາດ. (2010). ປ ື້ມຄູມ່ ວຊິານາລເີວດ-ສຕູສິາດ. ພິມຄຼັື້ງທ ີ1.  

  ວຽງຈຼັນ:ໂຄງການພຼັດທະນາລະບົບສາທາລະສຸກ. 

ສົມພອນ ວຼັນນະນຸກູນກຽດ. (2560). ຄູມ່ ການອບົຮມົຫ ຼັກສດູ strengthening Midwifery  

  Educators in Lao PDR ວຊິາການພະຍາບານຜະດງຸຄຼັນໄລຍະຖ ພາ.  

  ພິມຄຼັື້ງທີ 1. ຂອນແກ່ນ: ສິລິການພິມ. 
ຈາລຸນີ ລ ື້ທິລະກຸນ. ການພະຍາບານແມ່ຍິງຖ ພາທີື່ມີພາວະຄວາມດຼັນເລ ອດສູງໃນໄລຍະເກີດ.  

 ຄົື້ນເມ ື່ອ 29 ກໍລະກົດ 2019 ຈາກ http:// hpc12.anamai.moph.go.th 
  

                                                                         ນະຄອນຫ ວງວຽງຈຼັນ ວຼັນທີື່............ 

 

ຫົວໜ້າໜ່ວຍ                                          ຄູຄຣີນິກ                               ຜູ້ຝ ກງານ 

http://hpc12.anamai.moph.go.th/strategy/index.php/2016-11-18-08-33-02/2016-11-18-08-33-45?download=1252:2018-10-17-07-14-44
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1 ບົດແນະນ າຫ ຼັກສູດການຝຶກອົບຮົມການພະຍາບານດ້ານວິຊາຊີບສ າລຼັບພະຍາບານ -

2 ບົດແນະນ າກ່ຽວກຼັບການຈຼັດຕຼັັ້ງ, ກົດລະບຽບຂອງການພະຍາບານ -

3 ກົດໝາຍແລະກົດລະບຽບຕ່າງໆ 2

4 ຄວາມປອດໄພຂອງຄົນເຈຼັບ 4

5 ການປ້ອງກຼັນແລະຄວບຄຸມການຕິດເຊ ັ້ອ(IPC) 4

6 ການໃຫ້ຄ າປຶກສາດ້ານສຸຂະພາບ /ການໃຫ້ຄ າແນະນ າແລະສຸຂະສຶກສາ 4
7 ລະບົບສຸຂະພາບ 2
8 ການນ າໃຊ້ແລະຄຸ້ມຄອງອຸປະກອນການແພດ 2

1 ການເບິື່ງແຍ່ງການຂຼັບຖ່າຍ 2

2 ກິດຈະກ າການເບິື່ງແຍ່ງຄົນເຈຼັບ : ຮຼັບເຂົັ້ານອນແລະນ າສົົ່ງ 2
3-1 ການບົວລະບຼັດທາງລະບົບຫາຍໃຈ- ການປະຕິບຼັດການປ ິ່ນປົວດ້ວຍອົກຊີ 2
3-2 ການບົວລະບຼັດທາງລະບົບຫາຍໃຈ- ການນ າໃຊ້ເຄ ື່ອງຮົົ່ມດ້ວຍອາຍນ ໍ້າ 2
4 ການປ້ອງການແຜຕິດຕຽງແລະການບົວລະບຼັດດູແລບາດແຜ 2

5-1 ການຕິດຕາມໜ້າທີການທາງດ້ານຮ່າງກາຍ- ນ າໃຊ້ເຕຼັກນິກວິຊາການຕິດຕາມອາການຊີວິດ 2

5-2
ການຕິດຕາມໜ້າທີການທາງດ້ານຮ່າງກາຍ- ປະເມີນອາການຊີວິດທີື່ຜິດປົກກະຕິແລະ
ສາມາດຕຼັດສິນໃຈການຈຼັດການຮຼັບມ ທີື່ເໝາະສົມ

2

6 ການປະຕິບຼັດການພະຍາບານໃນການໃຫ້ຢາ 6
7 ການເກຼັບຕົວຢ່າງເລ ອດ 2
8 ການຊ່ວຍຊີວິດຂຼັັ້ນພ ັ້ນຖານ 2
1 ບົດແນະນ າຫ ຼັກສູດການຝຶກອົບຮົມການພະຍາບານພ ັ້ນຖານ -
2 ບົດແນະນ າກ່ຽວກຼັບການຈຼັດຕຼັັ້ງ, ກົດລະບຽບຂອງສະຖານທີື່ບໍລິການປ ິ່ນປົວ -
3 ການນ າໃຊ້ຂະບວນການພະຍາບານໃນການເບິື່ງແຍງຄົນເຈຼັບ 8
4 ການບຼັນທຶກທາງການພະຍາບານ 4
5 5ດີ1ພໍໃຈ 2
6 ການສ ື່ສານ 2

7 ການເຮຼັດວຽກເປັນທີມ 2

1 ການຄວບຄຸມສະພາບແວດລ້ອມ 2
2 ການຊ່ວຍໃຫ້ອາຫານ 2
3 ການເບິື່ງແຍ່ງການຂຼັບຖ່າຍ 2
4 ກິດຈະກ າເບິື່ງແຍງຄົນເຈຼັບ- ຮຼັບເຂົັ້ານອນແລະນ າສົົ່ງ 2

5 ການເບິື່ງແຍງແລະອະນາໄມສ່ວນຕົວຂອງຄົນເຈຼັບ 6

6 ການບົວລະບຼັດທາງລະບົບຫາຍໃຈ 2
7 ການປ້ອງກຼັນແຜຕິດຕຽງແລະການບົວລະບຼັດດູແລບາດແຜ 2
8 ການຄວບຄຸມຄວາມເຈຼັບປວດແລະຄວາມສະດວກສະບາຍ 2

9-1 ການເກຼັບຕົວຍ່າງ- ເລ ອດຕາມແຜນການປ ິ່ນປົວຂອງທ່ານໝໍ 2

9-2 ການເກຼັບຕົວຍ່າງ- ນ ໍ້າຍ່ຽວ, ອາຈົມແລະຂີັ້ກະເທີື່ຕາມແຜນການປ ິ່ນປົວຂອງທ່ານໝໍ 2 □  (        /        /        )

ທຼັກ
ສະ
ກາ
ນພ

ະຍ
າບ
ານ

□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

ທຼັກ
ສະ
ກາ
ນພ

ະຍ
າບ
ານ

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )

□ ມ ັ້ທີ1  (       /       /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )
□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

ໂມ
ດູນ

ທີ
2

ພາ
ກທິ

ດສ
ະດີ

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )
□  (        /        /        )

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ5: .ແບບຟອມການຝຶກອົບຮົມປະຈ າປີສ າລຼັບການທົບທວນທິດສະດີການພະຍາບານພ ັ້ນຖານແລະການຝຶກປະຕິບຼັດທຼັກສະພະຍາບານພ ັ້ນຖານ
(ໂມດູນ1 ແລະ2)

ໂມ
ດູນ

ທີ
1

ພາ
ກທິ

ດສ
ະດີ

□ ມ ັ້ທີ1 (        /        /        )

□  (        /        /        )

ໄລຍະເວລາ


ວິຊາ

ຊົົ່ວໂມງ
ໂມດູນທີື່1 ໂມດູນທີື່2

ວຼັນທີ(ວຼັນ/ເດ ອນ/ປີ) ບຸກຄົນທີື່ຮຼັບຜິດຊອບ ວຼັນທີ(ວຼັນ/ເດ ອນ/ປີ) ບຸກຄົນທີື່ຮຼັບຜິດຊອບ
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ແບບຟອມ ການບນັທກຶການຮຽນ 

ພະແນກ／ຫນວ່ຍງານ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

ຊ ື່ຜູ ູ ຝກຶ：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

ວັນທີ 

(ວັນ/ເດືອນ/ປີ) 
ມ ື້ນີື້ທາ່ນໄດຮ້ຽນກຽ່ວກບັຫຍງັ  

(ທັກສະ/ ຫົວຂ ໍ້ການປະຊຸມ ແລະ ພາກທິດສະດີ, ອ ື່ນໆ.) 

ລາຍເຊັນ  

ຄູ ຝຶກ 
ຄໍາເຫັນຂອງຄູຝຶກ 
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Introduction 

The curriculum for the Comprehensive Training Course in Nursing (CTCN) has been updated 

from the Professional Internship Program for Nurses (PIPN). Nurses who pass the national 

examination and hold an initial professional license are eligible to participate in the 

professional internship program, which originally spanned 12 months. During this period, 

interns contributed to both day and night shifts at four central hospitals. Following the 

completion of the first phase of internships, lessons were learned from the previous 

implementation. As a result, the internship duration was revised from 12 months to 8 months 

to adapt to evolving conditions. The program's scope was also expanded to include eight 

provincial hospitals in collaboration with health education institutions, as outlined in the plan. 

Upon successful completion of the professional training, participants are awarded a full 

professional license. 

In Lao PDR, the system of registration and issuance of professional licenses for nurses and 

midwives is valid for five years. Through the implementation, monitoring, and evaluation of 

the Professional Internship Program for Nurses (PIPN), including interviews with trainee 

nurses and lessons learned from four cohorts, it has been observed that the program is highly 

effective. It provides valuable experience, enhances capacity, and builds confidence in newly 

graduated nurses. However, the program's capacity is limited, accommodating fewer than 400 

nurses annually. To address this limitation, the Health Professions Council, in its role as the 

Nursing and Midwifery Board, in collaboration with the Japan International Cooperation 

Agency (JICA) under the Continuing Professional Development (CPD) project, has updated 

the PIPN into the curriculum for the Comprehensive Training Course in Nursing (CTCN). 

Establishing a robust CPD system remains a core Strategy for Healthcare Professional 

Licensing and Registration. 

For Nurses and midwives who pass the fourth national examination are granted a 

professional license without the requirement to participate in the Professional Internship 

Program for Nurses (PIPN). They are eligible to apply for positions in nursing and 

midwifery professional services. However, they must engage in Continuing Professional 

Development (CPD) activities to accumulate the required credits for renewing their 

professional licenses. This framework aligns with the Law on Healthcare (Amended), No. 

48/NA, dated November 20, 2023, the Health Sector Reform Strategy 2021–2030, the 

Strategy for Human Resources for Health Development by 2030 in Lao PDR, the Strategy 

for Healthcare Professional Licensing and Registration 2016–2025, and the ASEAN 

Integration initiative (ASEAN Mutual Recognition). These measures collectively aim to 

support the achievement of the Sustainable Development Goals (SDGs).  
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1. Name of the Program 

Curriculum of Comprehensive Training Course in Nursing 

 

2. Responsible Agency 

Curriculum development: Healthcare Professional Council, Nursing and Midwifery 

Board 

Program implementation: Qualified Healthcare Facilities. 

 

3. Principle and Rationale  

The curriculum of Comprehensive Training Course in Nursing is updated from the 

curriculum of the Professional Internship Program for Nurses (PIPN) to build confidence 

for nurses who are prepared to provide quality nursing services in the service in 

accordance with continuing professional development. 

 

4. Objectives of the Program  

- To enhance the knowledge and fundamental nursing skills to provide required nursing 

services at healthcare facilities. 

- To obtain the clinical experiences through the internship at healthcare facilities in 

order to obtain the required competency (2nd -4th module). 

- To accumulate the CPD credit in order to renew the professional license.  

 

5. Outcome 

After completing this professional training curriculum, trainees achieve their required 

competency and provide care for clients confidently, actively, effectively, and safely to 

both the healthcare provider and the recipient of the service. 

 

6. Program Period 

- 1st module is conducted for 2 weeks  

- 2nd, 3rd, and 4th each module is conducted for 10 weeks.  

It is full-time practice including both day-time shift and night-time shift. 
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7. Criteria 

7.1. Target trainees 

- Newly graduated nurses with healthcare professional licenses. 

- Novice level nurses and other health workers as well as public employees who want 

to enhance their knowledge, skills, and experience. 

7.2. Acceptance of trainees  

1. Graduated from middle-level nursing or above and hold a healthcare professional 

license. 

2. Obtained permission from the organization to attend 

3. Be able to participate in the training according to the schedule (time management, 

health, budget, etc.). 

8. Teaching-Learning   

8.1. Development of the module basis program 

- There are 4 modules training in the program as follows:  

 

Module Contents 

1st Module:  

 
• Trainees take orientation at the lecture 

room of a healthcare facility all together. 

• Theory review of Fundamental Nursing 1 

• Practice of Fundamental Nursing Skills 1 

2nd Module:  

 
• Trainees take orientation at the lecture 

room of a healthcare facility all together. 

• Theory review of Fundamental Nursing 2 

• Practice of Fundamental Nursing Skills 2 

• Trainees practice at Internal medicine 

department/unit/ward. 

3rd Module:  

 
• Trainees practice at internal medicine and 

surgery department/division/ward/unit. 

4th Module: • Trainees practice at Pediatric and 

MCH&Gynecology 

department/division/ward/unit. 

 

- Each healthcare facility shall develop an overall plan for their convenience as long 

as they meet the requirement of the “Theoretical teaching-learning implementation” 

and “Clinical learning implementation” (8.2 and 8.3). 

- Number of trainees allocated in each healthcare facility is depending on the 

capability of the facility such as having sufficient number of clinical teachers and 

clinical departments … etc. and trainees’ demand.  
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8.2. Theoretical teaching-learning implementation 

Theoretical teaching-learning implementation must ensure the principles; 

- Enhancing self-study of trainees, especially for practical lessons which have learned 

at school 

- The theory lesson is implemented at the lecture room of the hospital all together;  

The breakdown on time allocation of each lesson is demonstrated in “Details for 

Curriculum”. (10.2) 

- Introducing additional materials for deeper understanding and better utilization for 

medical equipment 

- Updating the latest/trending knowledge and legal documents in accordance with the 

reality 

- Supporting consolidation of his/her nursing practice through the program 

- Updating patient-care procedures and techniques according to the regulations of 

healthcare facilities and/or MoH 

- Conducting competency-based training for trainees and avoid theory representation 

 

8.3. Clinical learning implementation 

Clinical learning implementation must ensure the requirements: 

- Promoting self-study, self-control and applying already learned experiences in 

clinical practice 

- Preparing self-learning of nursing skills before conducting clinical practices in 

accordance with the evaluation form  

- The program is implemented by four clinical departments/units:  

i) Internal Medicine  8 weeks 

ii) Surgery             10 weeks 

iii) Pediatrics   5 weeks 

iv) MCH and Gynecology  5 weeks 

- Each trainee has to practice all contents in each module at clinical departments/units. 

It is necessary to arrange suitable rotation of clinical departments/units for trainees 

Module 

name 
Subject 

Study hours 

Theory course Practical course 

1 Fundamental nursing 18 hours 24 hours 

2 Fundamental nursing 18 hours 24 hours 
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upon the actual circumstances of the healthcare facilities and encourage trainees to 

clinical cases and techniques under the supervision of licensed nurses 

- Reviewing all clinical practice to fulfill the clinical skills 

- Clinical teachers regularly supervise and encourage trainees to learn confidently and 

engross 

- Clinical teachers rearrange and support trainees accordingly to complete the program 

at each department/unit by observing/guiding the daily clinical practice and 

monitoring of trainees. 

 

8.4. Methods 

- Taking the importance of self-study and practice of trainees. 

- Applying various teaching-learning methods such as teaching that focuses on the 

development of nursing professional capacities, small and large group work, case 

study, and role play. 

- Combining both training methods of OJT and OFF-JT to achieve the goal of the 

program 

- Utilizing mannequins, audio visuals, and other active teaching-learning methods. 

 

8.5. Documents 

◆ Main documents 

- Curriculum of Comprehensive Training Course in Nursing 

◆ Reference Documents 

- Demonstration training plan and teaching-learning materials on Fundamental nursing 

skills for the Professional Internship Program for Nurses, 2023: Healthcare 

Professional Council 

- Summary of Teaching-learning contents at rotated unit/department for the 

Professional Internship Program for Nurses, 2023: Healthcare Professional Council 

- National Competencies for Licensed Nurses in Lao PDR. (Revised Version) 2021: 

Ministry of Health 

- Professional Code of Ethics for Nurse-Midwife 2019: Ministry of Health  

- Nursing Practice Standards 2017: Ministry of Health 

- Guidelines for the Scope of Nursing Practice (Revised Version) 2015: Ministry of 

Health 

- Fundamental Nursing Training Guidebook 2009: Ministry of Health 
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◆ Related documents 

- Format of training schedule for theory and skills (Annex 5) 

- Format of learning record (Annex 6) 

 

8.6. Equipment, Facilities for Fundamental Nursing Training Program 

Consists of lecture room, audio devices, lights, and the facilities such as computer, 

projector (LCD), medical equipment, medical supplies for practicing.  

Medical equipment and medical supplies utilizing for the Program are listed in Annex 1. 

 

9. CPD Credits 

According to the CPD instruction, Comprehensive Training Course in Nursing is 

included in Activities group 1 and 3.” The approved credit of each activity is based on 

the agreed criteria.  In case it is more than 30 credits only 30 credits will be given.” 

 Participates 

Preceptor/Mentor 

1st module 17 credits 

2nd module 25 credits 

3rd module 25 credits 

4th module 25 credits 

 

10. Curriculum Structure 

The contents are composed of the teaching curriculum and the competency-based 

training is conducted.  

 

10.1. Curriculum (Methods) 

The program is composed of three methods as follows; 

- Off-JT: lecture-room practice such as lecture, case study and/or laboratory work 

(simulation room) etc. 

- Self-Study: independent learning and/or group study without direct guidance by 

supervisors 

- Clinical practice at following four departments/units 

➢ Internal Medicine    

➢ Surgery   

➢ Pediatrics     

➢ MCH and Gynecology  
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10.2. Detail for Curriculum 

A. 1st module of Comprehensive Training Course in Nursing 

A-1 Theory Review of Fundamental Nursing 1 

 

N

o. 

Com

pite

ncy. 

Name of Subjects Subject Objectives Category 

 

Time 

alloca

tion 

1.  - Introduction of Fundamental 

Nursing Training Program 

1) Present objectives, requirements, 

and contents of the training 

program 

- 
- 

2.  #1 Introduction of 

organization, regulations of 

the healthcare facilities 

1) Describe organizational structure 

and administration system in 

healthcare facilities 

2) Present healthcare facilities’ 

regulations 

Knowledge 

 

 

Knowledge 

- 

3.  #1 Law and Regulations  

- Regulations for 

Nursing 

- “Scope of Nursing 

Practice” 

- “Nursing Standards” 

- "Professional Code of 

Ethics” 

- Revised National 

Competencies for 

Nurses 

1) Present regulations on rights of 

clients and duties of nurses 

2) Present the regulations on 

principles for nurse practices and 

prohibited practices in medical 

practices 

3) Apply “Professional Code of 

Ethics” to the practice of nursing 

care 

4) Present the contents of Revised 

Nursing Competency 

5) Apply indicators of Revised 

National Competencies for Nurses 

in nursing practice 

Knowledge 

 

Knowledge 

 

 

 

Attitude 

 

 

Knowledge 

 

 

Skill/Attitud

e 

2H 

4.  #3 Patient Safety 1) Explain common medical adverse 

events (nearly missed incidents) 

and prevent errors 

2) Lesson & learnt from occurred 

errors 

3) Prevent patients’ falls 

 

4) Prevent radiation and hazardous 

chemical substance accidents 

5) Manage safety environment for 

both patients/families and 

healthcare professionals 

Knowledge 

 

 

Knowledge/ 

Skill 

Knowledge/ 

Skill 

Knowledge/ 

Skill 

Knowledge/ 

Skill 

4H 

5.  #2 Infection Prevention and 

Control (IPC) 

1) Present the guideline on principles 

of IPC (hand washing, self-

protection from the patients’ 

extractions) 

2) Apply regulations of standard 

precautions in patient care 

practice 

Knowledge 

 

 

 

Skill 

4H 
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6.  #2 Health consultation / 

counseling and health 

education 

1) Have good knowledge about 

health consultation/counseling and 

health education 

2) Apply appropriate communication 

skills and teaching theory in 

health education 

3) Develop appropriate plan for 

clients and families after 

discharging from the hospital and 

give advice for them  

4) Give consultancy to clients and 

families how to monitor and take 

care in case of abnormal clinical 

condition  

5) Provide health education on the 

disease prevention and hygiene 

promotion 

Knowledge 

 

 

Skill 

 

 

Skill 

 

 

 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 

Knowledge/ 

Skill 

4H 

7.  #1, 

#3 

Health system 

- Health Insurance 

- Referral system 

1) Explain the national health 

insurance system  

2) Explain the referral system 

Knowledge 

 

Knowledge 

2H 

8.  #3 Medical equipment 

management 

1) Utilize vital sign monitors and 

patient care equipment such as 

monitor, infusion machine, 

injection pump, and 

electrocardiograph properly, 

safely, and efficiently 

2) Manage vital sign monitors and 

patient care equipment in 

accordance with the regulation 

3) Identify abnormal signs and 

perform proper action 

Knowledge/ 

Skill 

 

 

 

 

Knowledge/ 

Skill 

 

Knowledge/ 

Skill 

2H 

 

A-2 Practice of Fundamental Nursing Skills 

 

N

o. 

Co

m. 
Name of Subjects Subject Objectives Category 

Time 

alloca

tion 

1.  #2 Excretion Care 1) Assess the needs of the  

2) patient about urinary care 

3) Perform care of urinary excretion 

(natural excretion) 

4) Perform techniques for urinary 

catheterization, and urinary 

drainage in compliance 

5) Instruct family members to 

support patients’ excretion in 

compliance with proper manner 

and technical requirement 

Skill 

Skill 

Skill 

 

Skill/Attitud

e 2H 
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2.  #2 Activity Care:  

rest and transferring 

1) Identify means of transport in 

accordance with patients’ 

condition 

2) Assist patients with moving in 

secure procedure, safety, and 

correspondence with patients’ 

clinical condition 

3) Assist patients’ positioning 

 

Skill 

 

 

Skill 

 

 

 

Skill 

 

2H 

3.  #2 Breath care 1) Perform oxygen therapy under 

physician’s prescription 

2) Apply nebulizer under physician’s 

prescription 

Knowledge 

Skill 

Knowledge/ 

Skill 

4H 

4.  #2 Prevention bedsore and 

wound care 

1) Assess and classify wounds 

2) Observe wound such as redness, 

swelling, pain and size and 

perform proper wound care (excl. 

large, infectious or bleeding 

wound) 

3) Maintain drainage tube of wound 

(care, pull back, remove) under 

physician’s prescription 

Knowledge/ 

Skill 

Knowledge/ 

Skill 

 

 

Knowledge/ 

Skill 

2H 

5.  #2 Monitoring biogenic function 1) Perform the techniques of 

monitoring vital sign (V/S) such 

as body temperature, pulses, blood 

pressure and respiratory rate 

(oxygen saturation)   

2) Be able to assess abnormal vital 

signs and make suitable decision 

for dealing with 

3) Perform the techniques of body 

measurements such as weight and 

height 

4) Perform the capillary blood 

glucose test to monitor the 

glycemia 

Skill 

 

 

 

 

Skill 

 

 

 

Skill 

 

 

Skill 

4H 

6.  #2 Medication nursing practice 1) Identify patients before giving 

medication to prevent patients’ 

misidentification 

2) Calculate dosage accurately 

provide oral medicine, 

suppository, surgery, intradermal 

injection, subcutaneous injection, 

intramuscular injection, and 

intravenous injection (excl. 

anticancer medicine, medicine of 

effect circulation, narcotic, 

anesthetic) under physician’s 

prescription 

3) Perform techniques of medication 

properly, safely, and effectively 

Knowledge/ 

Skill 

 

Knowledge/

Skill 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skill 

 

 

6H 
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(incl. oral medicine, injection, 

fluid infusion) 

4) Be able to observe/monitor 

patients and detect early abnormal 

manifestations (side effect) of 

patients and give decision for 

suitable management   

 

Skill 

 

7.  #2 Sampling collection 1) Perform capillary blood test with 

appropriate technique 

 

Knowledge/ 

Skill 

 

2H 

8.  #2 Basic life support 1) Evaluate the level of 

consciousness of patients based on 

Glasgow Coma Scale 

2) Identify cases when patients need 

to have airway clearance, oxygen 

breathing or breath stacking ambu 

bags, and cardiac massage 

3) Perform quick, accurate and safe 

cardiac massage 

4) Manage airway and artificial 

respiration machine 

Knowledge/ 

Skill 

 

Knowledge/ 

Skill 

 

 

Knowledge/ 

Skill 

Knowledge/ 

Skill 

2H 

 

B. 2nd module of Comprehensive Training Course in Nursing 

B-1 Theory Review of Fundamental Nursing 2 

 

No

. 

Com

. 
Name of Subjects Subject Objectives Category 

Time 

alloca

tion 

1.  - Introduction of 

Fundamental Nursing 

Training Program 

1) Present objectives, requirements, 

and contents of the training 

program 

- 
- 

2.  #1 Introduction of 

organization, regulations 

of the healthcare facilities 

1) Describe organizational structure 

and administration system in 

healthcare facilities 

2) Present healthcare facilities’ 

regulations 

Knowledge 

 

 

Knowledge 

- 

3.  #2, 

#4 

Application of nursing 

process in patient care 

1) Explain procedures of nursing 

process 

2) Apply nursing process in health 

promotion, prevention, early 

detection, and rehabilitation for 

clients and families 

3) Apply critical thinking for 

nursing process 

4) Apply evidence-based practice 

for all clients and families 

Knowledge 

 

Skill 

 

 

 

Skill 

 

Skill 

8H 

4.  #2 Record of nursing services 1) Explain the principles of 

recording, applying nursing 

process, filling out nursing 

Knowledge 

 

 

4H 
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records and its template at 

healthcare facility 

2) Follow the regulations and rules 

in recording, applying, filling 

patients’ medical history at 

healthcare facility 

 

 

Knowledge/ 

Skill 

 

5.  #2 5 Goods and 1 Satisfaction 

- Service mind 

- Concept of Human 

behavior and patient-

centered care 

1) Present the policy of 5 Goods 1 

satisfaction 

2) Practice nursing services in good 

service mind 

3) Explain the patient-centered care  

4) Assess clients and families’ 

behaviors and apply patient-

centered care based on the 

assessments 

Knowledge 

 

Skill/Attitud

e 

Knowledge 

Skill/Attitud

e 

2H 

6.  #3 Communication  1) Describe basic communication 

skills and some remarks in 

communication of nurses in 

patients’ care 

2) Understand how to share clinical 

information effectively to 

patients 

3) Perform appropriate 

communication and good 

relationship between nurses and 

clients/families 

Knowledge/ 

Skill 

 

 

Knowledge/ 

Skill 

 

Skill/Attitud

e 

2H 

7.  #3 Teamworking 

- Leadership theory 

- Teamwork 

1) Describe the leadership theory, 

management 

2) Explain the role of leadership 

and regulations and procedures 

of nursing management and 

nursing administration 

3) Participate in nursing 

professional development 

activities to maintain and 

improve nursing practice skills 

4) Follow the Monitoring and 

Evaluation (M&E) conducted by 

supervisors 

5) Demonstrate empowerment and 

encouragement to clients, 

families, and healthcare 

professionals 

6) Discuss measures to promote 

teamwork in healthcare settings 

7) Consider and provide 

appropriate healthcare service 

with other healthcare 

professionals as a team 

Knowledge/

Attitude 

Knowledge/

Attitude 

 

 

Knowledge/

Attitude 

 

 

Attitude 

 

 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 

Skill/Attitud

e 

Skill/Attitud

e 

 

2H 
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B-2 Practice of Fundamental Nursing Skills 

No

. 

Com

. 
Name of Subjects Subject Objectives Category 

Time 

alloca

tion 

1.  #2 Environmental Control 1) Arrange appropriate 

environment in the patient unit 

(temperature, humidity, 

ventilation, lightning, odor, 

noise and arrangement of the 

room) 

2) Apply bedmaking technique 

appropriately 

Skill 

 

 

 

 

 

Skill 

2H 

2.  #2 Feeding support 1) Identify patients’ feeding needs 

2) Assist patients with feeding in 

secure procedure, safety, and 

correspondence with patients’ 

clinical condition 

3) Instruct family to support 

patients’ feeding in compliance 

with proper manner and 

technical requirement 

4) Apply the feeding with 

nasogastric tube (Catheterizing 

removal and management) under 

physician’s prescription 

Skill 

Skill 

 

 

 

Skill/Attitud

e 

 

 

Knowledge/ 

Skill 

4H 

3.  #2 Excretion Care 1) Assess the needs of patient about 

excretion care 

2) Perform care of feces excretion 

(natural excretion) 

3) Perform techniques for excretion 

support, and enema in 

compliance 

4) Instruct family members to 

support patients’ excretion in 

compliance with proper manner 

and technical requirement 

Skill 

 

Skill 

 

Skill 

 

 

Skill/Attitud

e 

2H 

4.  #2 Activity Care:  

rest and transferring 

1) Assist patients’ sleeping 

condition 

2) Apply sleeping care 

Knowledge/

Skill 

Skill 

2H 

5.  #2 Hygiene and personal care 1) Identify patients’ needs of 

hygiene care such as bed bath, 

hair care, oral care, perineal care 

and changing cloths 

2) Provide personal hygiene care in 

secure procedure, safety, and 

correspondence with patients’ 

clinical condition 

3) Guide patients and families to 

perform proper hygiene care of 

patients in accordance with their 

needs   

Skill  

 

 

 

Skill 

 

 

 

Skill 

6H 
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6.  #2 Breath care 1) Manage aspirate sputum or 

mucilage through nose, oral, and 

endotracheal under the scope of 

the nursing practice 

 

Knowledge 

Skill 

 

 

 

2H 

7.  #2 Prevention bedsore and 

wound care 

1) Provide nursing care to prevent 

bedsore  

2) Assess the stage of bedsore and 

perform nursing care properly 

and safely according to the 

technical procedure 

3) Utilize Braded scale to assess 

level of ulcer risk of patients 

4) Instruct preventive measures of 

bedsore for patients and families  

 

Skill 

 

Skill 

 

 

 

Skill 

 

Skill 

 

 

2H 

8.  #2 Pain control and comfort 1) Assess the factors leading pain 

for patients 

2) Perform pain control and pain 

relief care for patients 

3) Instruct patients and families to 

take part in pain control and pain 

relief care 

Skill 

 

Skill/Attitud

e 

Skill/Attitud

e 

2H 

9.  #2 Sampling collection 1) Take venous blood sampling 

under physician’s prescription 

2) Collect urine, feces, and sputum 

specimens under physician’s 

prescription 

Knowledge/ 

Skill 

Knowledge/ 

Skill 

4H 

 

B-3 Clinical practice in Adult Nursing for Internal Medicine 

No

. 

Com

. 
Name of Subjects Subject Objectives Category 

Time 

alloca

tion 

1.  #2 Adult and elderly nursing 

for patients with internal 

chronic disease such as 

- Respiratory 

disease 

- Digestive disease 

- Cardiovascular 

disease 

- Neurology disease 

- Endocrine disease 

- Hemopathy  

- Urinary disease 

- Tropical diseases 

1) Deliver quality service to clients 

2) Applying adult and elderly 

nursing care techniques 

3) Applying safety services for 

clients 

4) Applying nursing process in 

services 

5) Applying nursing knowledge in 

service provision based on the 

Scope of the Nursing Practice 

and Nursing Practice Standards 

6) Prevention of complicated 

clinical problem which might 

happen 

 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

- 
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7) Deliver consultation and 

counselling to patient and family 

members on appropriate 

healthcare 

8) Holistic analysis for each case 

study 

9) Develop good relationship with 

patients, family, and colleagues 

 

C. 3rd module of Comprehensive Training Course in Nursing 

: Clinical Practice in Adult Nursing for Surgery 

No

. 

Com

. 
Name of Subjects Subject Objectives Category 

Time 

alloca

tion 

1.  #2 Adult-elderly surgery 

nursing 

1) Develop good relationship with 

patients and family 

2) Well environmental 

management: light, voice, etc.  

3) Applying nursing technique 

with pre- and post-surgery 

patients 

4) Applying nursing techniques for 

post-accident patients 

5) Providing health education to 

patient and family 

6) Preparing clear comprehensive 

record after nursing practice 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 

- 

2.  #2 Emergency nursing 1) Apply nursing care techniques 

with severe (emergency) 

patients 

2) Demonstrate BLS properly  

3) Patient screening for emergency 

cases 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 
- 

 

D. 4th module of Comprehensive Training Course in Nursing 

D-1 Clinical practice in Pediatric Nursing. 

No

. 

Com

. 
Name of Subjects Subject Objectives Category 

Time 

alloca

tion 

1.  #2 Early Child Development 

(ECD), psychology 

knowledge regarding 

child’s development 

1) Develop good relationship with 

patient and family 

2) Emphasize of patient-centered 

care 

3) Apply basic knowledge of child 

growth and development 

4) Strengthening the immune 

system, and organizing activities 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 

 

 

 

 

- 
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to enhance the development of 

children 

5) Apply ECD and developmental 

milestones and recommendation 

for child care 

2.  #2 Pediatric nursing 1) Practice physical measurement 

of children 

2) Apply pediatrics nursing 

techniques 

3) Apply pediatric nursing based on 

proper knowledge of child 

growth and development 

4) Apply service safety for clients 

5) Apply pediatric nursing with 

health problems from newborn 

to adolescent that have acute, 

severe and chronic 

6) Applying nursing process for 

health promotion, disease 

prevention, care, rehabilitation, 

and support clients  

7) Have knowledge about vaccine 

for children and provide them 

under physician’s prescription 

8) Record of nursing activities 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 

 

- 

 

D-2 Clinical practice in MCH and Gynecology Nursing. 

 

No

. 

Com

. 
Name of Subjects Subject Objectives Category 

Time 

alloca

tion 

1.  #2 Pregnancy care  

(Antenatal Care: ANC) 

1) Develop good relationship with 

clients 

2) Assess the pregnant status fi it is 

normal case or complicated case 

3) Applying ANC care techniques 

4) Provide appropriate services 

5) Service record on the pregnant 

status, fetus, counselling service 

6) Provide health education, 

counseling how to care their 

health 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

  

- 

2.  #2 Perinatal care  1) Assess and closely monitor the 

contraction by use Portogram 

2) Delivery appropriate birth care 

3) Provide mental care, physical 

care  

4) Report the progress to client, 

family 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 

 

- 
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5) Delivery control, episiotomy and 

recovery 

6) Support normal delivery and use 

Early Essential Newborn Care 

(EENC) 

7) Assess newborn baby status by 

Apgar score 

8) Nursing care before and after 

surgery 

9) Clear comprehensive record of 

nursing service 

3.  #2 Postnatal care during first 

2 hours, 24 hours, and 6 

weeks 

1) Vital sign monitoring, monitor 

of contraction, vesical, urine, 

bleeding color, episiotomy 

wound 

2) Newborn baby care: breath, skin 

color, reflection, crying, suction, 

and umbilical 

3) Provide instruction for new 

mothers about hygiene and 

personal care including nutrition  

4) Apply quality nursing process 

for new mother and newborn 

baby 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

 

- 

4.  #2 Family Planning 1) Health education, counseling 

before and after family planning 

2) History record, health check 

3) Provide temporary and 

permanence family planning 

4) Clear comprehensive record of 

nursing service 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

   

5.  #2 Breastfeeding 1) Give information on the 

breastfeeding to mother and 

family  

2) Breastfeeding assessment by 

Latch Score 

3) Clear comprehensive record of 

nursing service 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 

   

6.  #2 Gynecological nursing  1) Prove information on 

reproductive healthcare  

2) Nursing diagnosis and women 

healthcare and Sexually 

Transmitted Infections (STI), 

HIVAIDS 

3) Transfer patient to appropriate 

healthcare facility  

4) Nursing care before and after 

surgery 

5) Clear comprehensive record of 

nursing service 

Knowledge/ 

Skill/Attitud

e 
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11. Evaluation 

11.1. Evaluation and monitoring method 

The evaluation is conducted by training committees and clinical teachers assigned by 

each training institutions/providers. There are 3 evaluation methods of the Training 

Program as follows: 

 

1. Nursing skill’s evaluation 

- “Nursing Skill’s Checklist (Annex 2)” is developed based on the Guidelines 

for the Scope of the Nursing Practice. Each skill indicator shall categorize into 5 

scores: 

 N: No experience 

 0: Cannot do 

 1: Can do with support (need to be improved) 

 2: Can do without support, but need to be improved 

 3: Can do without support/supervision 

Formative Evaluation for “Nursing Skill’s Checklist (Annex 2)” should be 

conducted before and after clinical practice at each department/unit. It shall be 

carried out by individual. 

 

2. Competency assessment 

- “Competency Assessment Checklist for Fundamental Nursing Training 

Program (Annex 3)” is following the revised national competency to meet the 

second level of competency for nurses. Each competency indicator shall 

categorize into 4 scores: 

 0 : never 

 1 : occasionally 

 2 : usually 

 3: always 

Formative Evaluation for “Competency Assessment Checklist (Annex 3)” 

should be conducted before and after clinical practice at each department/unit. It 

shall be carried out by individual. 
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3. Case study evaluation 

- Complete at least one case study for one department/unit applied nursing process 

in the care reality, including consultation and education contents (Annex 4). Case 

study shall be carried out by group. Each group shall be required to present at 

the end of each clinical practice. Evaluation and Presentation date shall be 

arranged at each healthcare facility. 

The monitoring and supervising trainees’ daily clinical practice are regularly 

conducted by clinical teachers with direct observation and Learning record 

(Annex 6) etc.  

 

12. Issuance of certificate of completing the Training Program 

After trainees have completed the required module, the director of the training 

provider shall issue a certificate of completing the Training Program by each module.  

 

Annex lists:  

Annex 1: Set on the Equipment list for Practicing Nursing Skills of Comprehensive 

Training Course in Nursing 

Annex 2: Nursing Skill’s Checklist 

Annex 3: Competency Assessment Checklist 

Annex 4-1: Case Study Format_Adult Nursing 

Annex 4-2: Case Study Format_Pediatric Nursing 

Annex 4-3: Case Study Format_MCH 

Annex 5: Format of training schedule for theory and skill 

Annex 6: Format of learning record.  

 



Annex 1. Set on the Equipment list for Practicing Nursing Skills

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍ1. ຊຸດລາຍການອຸປະກອນສ າລັບການຝຶກທັກສະການພະຍາບານຂອງຫ ັກສູດຝຶກອົບຮົມການພະຍາບານພ ື້ນຖານ

# ລາຍການ
ໂຮງໝໍ(HP)/    
ໂຄງການ(PJ)

ຈ າ ນວນ ໝາຍເຫດ ຮູບພາບອ້າງອີງ( ຕົວຢ່າງ)

ຮຸຸ່ນຈ າລອງນາງYAYE (ເຕັມຕົວ) Refer to the "1. Mannequin for 

adult Lady"

Mannequin for adult Lady (Full Body) ອ້າງອີງເຖິງ''1. ຮຸຸ່ນໃຫຍຸ່ຜູ້ຍິງ''

ຮຸຸ່ນສ າລັບCPR (ຮຸຸ່ນເຄິິ່ງໂຕ), ເຄ ິ່ອງຊຸ່ວຍຫາຍໃຈ

Mannequin for CPR  (Upper Body ONLY)
Ambu bag

ຮຸຸ່ນເດັກນ້ອຍ

Mannequin for child

ຕຽງນອນຄົນເຈັບແບບໃຊ້ມ ໜຸນ
2cranks
2 ແຄັງ

Patient Manual Bed for Adult

ຊຸດຊຸ່ວຍໃຫ້ອາຫານ: ຖົງໃຫ້ອາຫານ, ທ ໍ່ແຍຸ່ກະເພາະ( ເບີ14ແລະ
ເບີ18), ເຂັມຊີດຢາ10CC, ຂາຕັື້ງສາຍ

Feeding Support Set: Feeding bag, Nasogastric 
tube (14fr, 18fr) , Syring 10CC, IV stand

ຊຸດດູແລການຂັບຖຸ່າຍ: ສາຍແຍຸ່ປັດສະະ(ເບີ14,ເບີ16), ຖົງໃສຸ່
ປັດສະວະ, ຫ ອດຊີດຍາພ້ອມເຂັມ10 CC, ຖົງມ (ເບີ6.0, 6.5,
 7.0, 7.5)
Excretion Care Set: urine catheter (14fr, 16fr), 
urine bag, Syringe 10CC with Needle, Globe (6.0, 
6.5, 7.0, 7.5)

ຊຸດສັກຢາ/ຊຸດເກັບຕົວຢ່າງເລ ອດ

Injection/blood collection practice kits

ຊຸດສາຍສົົ່ງນ ໍ້າເກ ິ່ອ

Infusion Set with Solution Filter

ຊຸດກິດຈະກ າການດູແລ: ລ ໍ້ນອນ, ລ ໍ້ນັົ່ງ, ໄມ້ຄ ໍ້າ

Activity Care Set: Stretcher, Wheelchair, Crutch

ຊຸດດູດສະເຫ ດ: ສາຍດູດຂີື້ສະເຫ ດ(ເບີ12, 14, 16) ແລະSC 
device (bottle)

Suction Set: Tube (12fr, 14fr, 16fr) and SC device 
(bottle)

ຊຸດການຈັດການOxygen:O2 flow meter, ສາຍOxygen,
ໜ້າກາກOxygen

Oxygen management set: O2 flow meter and 
tube, Oxygen mask

5

6

3

4

2

PJ

PJ

HP

1

2

-

PJ 1

HP / PJ 3

PJ 3

PJ 3

1

7 PJ 1

8

7 HP -

9 PJ 3

10 PJ 3



ຊຸດເຄ ິ່ອງຜົົ່ນອາຍນ ໍ້າ

Nebulizer set

ຊຸດດູແລບາດແຜ: ຊຸດທ າຄວາມສະອາດ
Refer to the "11. Wound Care Set"
*Dressing Cart is one for one 
Hospital

Wound Care Set: clean operation kits ລ ໍ້ໃສຸ່ອຸປະກອນແພດໜ ິ່ງອັນສ າລັບໜ ິ່ງຖໂຮງໝໍ

ຊຸດປະເມີນຮຸ່າງກາຍຜູ້ໃຫຍຸ່: ເຄ ິ່ອງວັດແທກຕັງຊົື້ງຜູ້ໃຫຍຸ່, ສະເຕຜູ້
ໃຫຍຸ່(ທ າມະດາ), ເຄ ິ່ອງວັດແທກອຸນຫະພູມ, ອົກຊີແມັດເຕີື້

Adult physical Assement Set: 
Sphygmomanometer, Stethoscope (normal), 
Thermometer, Oximeter

ຊຸດປະເມີນຮຸ່າງກາຍຂອງເດັກນ້ອຍ:ເຄ ິ່ອງວັດແທກຕັງຊົື້ງ, ເສະເຕຜູ້
ໃຫຍຸ່, ເຄ ິ່ອງວັດແທກອຸນຫະພູມ, ອົກຊີແມັດເຕີື້

Children physical AssementSet: 
Sphygmomanometer, Stethoscope, 
Thermometer,Oximeter

ຊຸດສັກຢາ(IM, ID, SC): ເຂັມສີດຢາ(5CC, 10CC, 
20CC, 30CC),ເຂັມ, ສາຍຣັດ

Injection Set (IM, ID, SC): Syringe (5CC, 10CC, 
20CC, 30CC), Needle (21G, 23G, 25G), 
Tourniquet

ຊຸດໃຫ້ນ ໍ້າເກ ອທາງເສັື້ນເລ ອດ: ຂາຕັື້ງນ ໍ້າເກ ອ, ສາຍໃຫ້ນ ໍ້າເກ ອ, 
ແລະເຂັມ, ສາຍຮັດ

Intravenous Set: IV stand, IV tube and needle, 
Tourniquet

ຊຸດເກັບຕົວຢ່າງ: ຊຸດເກັບຕົວຢ່າງເລ ອດ, ເຂັມຊີດຢາ(5CC, 
10CC, 20CC, 30CC), ເຂັມ(18G, 21G, 23G)

Samplinc Collection Set: Blood Sampling Kit, 
Syringe (5CC, 10CC, 20CC, 30CC), Needle (18G, 
21G, 23G)

ຊຸດປ້ອງກັນຕົວສ າລັບແພດຈາກເຊ ື້ອຂອງຜູ້ປ່ວຍ: ຖົງມ , ເສ ື້ອຄຸມ
ສ າລັບແພດ, ໜ້າກາກ, ອຸປະກອນປ້ອງກັນຕາ

PPE set: Glove, Gown, Mask, Goggle

ອຸປະກອນການຮຽນ-ການສອນ: ຄອມພິວເຕີື້,  ໂປເຈັກເຕີື້, ລ າໂພງ
,  Pocket Wi-Fi

Teaching-learning materials: PC, LCD Projector, 
Speaker, Pocket Wi-Fi

11 PJ 3

12 PJ 3

13 PJ 5

18 HP

19 PJ -

-

-

-

3PJ14

17 HP

15 HP -

16 HP



# ຊ ື່ ຮູບພາບອ້າງອີງ( ຕົວຢ່າງ)

ລ ໍ້ໃສ່ອຸປະກອນແພດ

Dressing Cart

ພາຖາດສີື່ຫ ຽ່ມສະແຕນເລດ(ຂະໜາດກາງ& ນ້ອຍ)

Stainless Tray 
(Medium & Small)

ຊ້າມໝາກຖົົ່ວ(ຂະໜາດກາງ& ນ້ອຍ)

Basin kidney
(Medium & Small)

ຖ້ວຍໄອໂອດິນ( ນ້ອຍ*2)

Stainless bowl 
( Small*2)

ກອງໃສ່ສ າລີີ້ສະແຕນເລດ

Stainless cup with cover for swab

ເຫ ຼັກຕຼັີ້ງອຸປະກອນການແພດ

Stainless Stand

ກອງອຸປະກອນແພດປ່ອງ

Stainless case for sterilized medical equipment

ຜ້າຫ ໍ່ອຸປະກອນຂະໜາດ(50x50, 60x60)

Sterilized cloths 
(50x50, 60x60)

ຜ້າອ່າເຊ ີ້ອ

Sterilized drape

ແປັງຄີບມາດຕະຖານຂະໜາດ(18cm, 20cm, 25.5cm)

Forcepts dressing standard
(18cm, 20cm, 25.5cm)

10

11. ຊຸດດູແລບາດແຜ

8

9

7

3

5

4

2

1

6



ແປັງລ໋ອກhemo artery (ປາຍຊ ື່: 16.5cm, ປາຍກົົ່ງ: 18 
cm)
Forcepts hemo artery 
(Straight: 16.5cm, Curb: 18cm)

ມີດຕຼັດmayo dissecting (16 cm)

Sceissors mayo dissecting  (16 cm)

ມີ ດ ຕັດປາຍແຫຼມຊ ື່  (14.5cm)

Surgical sceissor
(14.5cm)

ເຊ ອກແມຼັດວຼັດແທກ

Tape measure

ສ າລີີ້ີ້ກ ໍ້

Swab

ຜ້າກະແສຫ  ຜ້າປົກບາດຂະໜາດ(3x3, 4x4)

Sterilized Gauze (3x3, 4x4)

ສະກ໋ອດເທຼັບ( 2ແບບ)

Tape (2 type)

12

11

16

17

14

15

13



ປະເພດ ທັກສະການຝຶກພ ື້ນຖານໂດຍນໍາໃຊ້ຮ ຸ່ນ
(Category) (Basic training skills of the mannequin)

 ການຊ່ວຍໃຫ້ອາຫານ ໃຫ້ອາຫານຜ່ານຮູດັງ-ກະເພາະອາຫານ

(Feeding support) (Feeding with nasogastric tube)

ການສວນທະວານເພ ່ ອຂັບຖ່າຍອາຈົມ  (Enema)

ດູແລການຂັບຖ່າຍປັດສະວະ ແລະ ອາຈົມ (ຝຶກການຍ່ຽວ ຢູ່ກັບ ຕຽງ)

 (Urinary and feces (bedpan practice))

ສາຍສວນຍຸ່ຽວ (Urinary catheterization)

Urethral catheterization

ການດູແລລໍາໄສ້ (Stoma care)

ຈັດທຸ່າຄົນເຈັບ  (Positioning)

ການນໍາສົົ່ງຄົນ ເຈັບ  (Patient transfer)

ການອາບນໍໍ້າກັບຕຽງ   (Bed bath)

ສະຜົມ  (Hair care)

ຖູແຂ້ວ (Oral care)

ການປ່ຽນຖຸ່າຍເຄ ື່ອງນ ຸ່ງຫົົ່ມ (Changing cloths)

ອານາໄມອາໄວຍະວະເພດ  (Perineal care)

ການ ແຕຸ່ງ ຕົວ ແລະ ຮູບ ຮຸ່າງ ລັກ ສະ ນະ(Grooming and appearance)

ເຄ ື່ອງຜົົ່ນອາຍນໍໍ້າ  (Nebulizer)

ສາຍດູດຂ ື້ສະເຫຼດ  (Suction)

ການ ດູ ແລແຜຕຽງ (ແຜກົດທັບ)   (Bedsore (Pressure sore) care)

ຈັດການແຕຸ່ງຕົວ   (Dressing management)

ການປະເມ ນທາງຮຸ່າງກາຍຂອງໜ້າເອິກ ແລະ ທ້ອງ

 (Physical assessment of chest and abdomen)

ສັນຍານຊ ບພະຈອນ (Vital sign (V/S)

ການດູແລຄົນເຈັບທີ່ ມີ ສາຍສວນຫຼອດເລ ອດສ່ວນກາງ (Central line care)

ການສັກຢາກ້ອງຜິວໜັງ  (Subcutaneous injection (SC) )

ການສັກຢາເຂົື້າກ້າມຊ ື້ນ  (Intramuscular injection (IM)

ການສັກຢາເຂົື້າທາງເສັື້ນເລ ອດ  (Intravenous injection (IV)

ການສັກຢາເຂົື້າທາງເສັື້ນເລ ອດ ແລະ ໃຫ້ນໍໍ້າເກ ອ

 (Intravenous injection and infujion)

Enema and suppositories

ການຈັດການດ້ວຍ Oxygen

(Oxygen management)

7
ການຕິດຕາມໜ້າທ ື່ການທາງຊ ວະພາບ(Monitoring 
biogenic function)

8
ການປະຕິບັດທາງການພະຍາບານໃນການໃຫ້ຢາ
(Medication nursing practice)

9
ການຊຸ່ວຍຊ ວິດຂັື້ນຕົື້ນ
(Basic life support)

1. ຮ ຸ່ນ   ຍິງ ຜູ້ ໃຫຍຸ່
 (Mannequin for adult Lady)

#

2
ການດູແລການຂັບຖຸ່າຍ
(Excretion Care)

1

6
ການປ້ອງກັນແຜຕຽງ  ແລະ ການດູແລບາດແຜ
(Prevention bedsore  and wound care)

3
ກິດຈະກໍາການດູແລ: ການພັກຜຸ່ອນ ແລະ ການສົົ່ງ 
(Activity Care: rest and transferring)

4
ການຮັກສາອານາໄມ ແລະ ດູແລຄົນເຈັບ(Hygiene and 
personal care)

5
ການດູແລການຫາຍໃຈ
(Breath care / Respiratory care)



Annex 2. Nursing Skill’s Checklist

Baseline

Date (                )

Baseline

Date (                )

Baseline

Date (                )

Trainee Trainee CT (                   ) Trainee Trainee CT (                   ) Trainee Trainee CT (                   )

1) 
Arrange environment in the patient unit (temperature,

humidity, ventilation, lightning, odor, noise and

arrangement of the room)

3

2) Apply bedmaking appropriately 3

3) Assess the feeding needs of the patient 2

4)
Assist patients with feeding in secure procedure, safety,

and correspondence with patients’ clinical condition
3

5)
Instruct family to support patients’ feeding in compliance

with proper manner and technical requirement
2

6)
Perfom the feeding care with nasogastric tube  under

physician's prescription (insert, removal, caring and

follow up)

3

7) Assess the needs of patient about excretion care 2

8) Perform care of urinary and feces (natural excretion) 3

9)
Perform techniques for excretion support in compliance

(massage, etc.)
3

10)
Perfom urinary catheterization techniques in compliance

(insert and removal)
3

11) Perform techniques for urinary drainage in compliance 3

12) Perform techniques for enema in compliance 3

13)
Instruct family to support patients’ excretion in

compliance with proper manner and technical

requirement

2

14)
Identify means of transport (Stretcher, Wheelchair,

Crutch, etc... ) in accordance with patients’ condition
3

15)
Assist patients with moving in secure procedure, safety,

and correspondence with patients’ clinical condition
3

16) Assist patients’ positioning 3

17) Perfom sleeping care 2

18)
Assess patients’ needs of hygiene care such as bed bath,

hair care, oral care, perineal care and changing cloths
2

19)
Provide bed bath in secure procedure, safety, and

correspondence with patients’ clinical condition
3

20)
Provide hair care in secure procedure, safety, and

correspondence with patients’ clinical condition
3

21)
Provide oral care in secure procedure, safety, and

correspondence with patients’ clinical condition
3

22)
Provide perineal care in secure procedure, safety, and

correspondence with patients’ clinical condition
3

23)
Guide patients and families to perform proper hygiene

care of patients in accordance with their needs
2

24)
Perform sputum or mucilage aspiration through nose,

oral, and endotracheal under physician's prescription
3

25) Perfom nebulizer under physician’s prescription 3

26) Perfom oxygen therapy under physician's prescription 3

27) Provide nursing care to prevent bedsore (pressure ulcer) 3

28)
Assess the stage of bedsore (pressure ulcer) and perform

nursing care properly and safely according to the

technical procedure

2

29)
Utilise Braded scale to assess level of ulcer risk of

patients
3

30)
Instruct preventive measures of bedsore (pressure ulcer)

for patients and families
2

31) Assess and classify wounds 2

32)
Observe wound such as rubor, swelling, pain and size and

perform proper wound care (excl. large, infectious or

bleeding wound)

3

33)
Maintain drainage tube of wound (care, pull back,

remove) under physician’s prescription
3

4th module: Pediatric & MCH and Gyne.3rd module: External medicine2nd module: Internal medicine

5.        
Hygiene and

personal care

6.         Breath care

7.        

Prevention

bedsore

(pressure

ulcer) and

wound care

2.        
Feeding

support

3.         Excretion Care

4.        
Activity Care:

rest and

transferring

Expected Score

Department or Unit

(                                                                      )

Department or Unit

(                                                                      )

Evaluation Instruction
Each indicator shall be evaluated by 5 scores;
- N : No experience with real patient (this score can be used by CTs only)
- 0 : Cannot do

- 1 : Can do with support (need to be improved)
- 2 : Can do without support, but need to be improved
- 3 : Can do without support/supervision

1.        
Environmental

Control

No. Category Skill Indicators

Department or Unit

(                                                                      )

Endline

Date (                              )

Endline

Date (                              )

Endline

Date (                              )



Annex 2. Nursing Skill’s Checklist

Baseline

Date (                )

Baseline

Date (                )

Baseline

Date (                )

Trainee Trainee CT (                   ) Trainee Trainee CT (                   ) Trainee Trainee CT (                   )

4th module: Pediatric & MCH and Gyne.3rd module: External medicine2nd module: Internal medicine

Expected Score

Department or Unit

(                                                                      )

Department or Unit

(                                                                      )

Evaluation Instruction
Each indicator shall be evaluated by 5 scores;
- N : No experience with real patient (this score can be used by CTs only)
- 0 : Cannot do
- 1 : Can do with support (need to be improved)

- 2 : Can do without support, but need to be improved
- 3 : Can do without support/supervision

No. Category Skill Indicators

Department or Unit

(                                                                      )

Endline

Date (                              )

Endline

Date (                              )

Endline

Date (                              )

34)
Perform vital sign monitoring techniques such as  body

temprature, pulses, blood pressure, and respiratory rate

(oxygen saturation)

3

35)
Assess abnormal vital signs and make suitable decision

for dealing with
2

36)
Perform body mesurements techniques such as weight

and height
3

37) Perform the capillary blood glucose test 3

38) Assess the factors leading pain for patients 2

39) Perform pain management for patients 3

40)
Instruct patients and families to take part in pain

management
2

41)
Identify patients before giving medication to prevent

patients’ misidentification
3

42) Calculate dosage accurately 3

43) Administrate oral medicine 3

44) Administrate suppository 3

45) Administrate external medicine 3

46) Perform intradermal injection 3

47) Perform subcutaneous injection 3

48) Perform intramuscular injection 3

49) Perform intravenous injection 3

50) Perform  fluid infusion 3

51)
Observe/monitor blood transfusion and report any side

effects to the physitian immediately
2

52)
Observe/monitor patients and detect early abnormal

manifestations (side effect) of patients and give decision

for suitable management

2

53) Take venous blood sampling 3

54) Collect urine 3

55) Collect feces 3

56) Collect sputum 3

57)
Assess the level of consciousness of patients based on

Glasgow Coma Scale
3

58)
Assess the cases when patients need to have airway

clearance, oxygen breathing or breath stacking ambu

bags, and cardiac massage

2

59) Perform quick, accurate and safe caediac massage 2

60) Manage airway 2

61) Manage artificial respiration 2

11.     
Sampling

collection

12.     
Basic life

support

8.        
Monitoring

biogenic

function

9.        
Pain

management

10.     
Medication

nursing

practice



Annex 3. Competency Assessment Checklist

Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Level 2 Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 )

Participate in evaluating and prioritizing nursing care issues following the code of ethic for nursing and midwifery practices.

Seek the advice from experienced nurses to make a decision regarding the complicated situation in nursing care.

Provide nursing care taking into
account the appropriateness of
culture

Seek the advice from experienced nurses to make a decision in nursing care regarding the culture, respect for values, beliefs and
practices of individuals and groups.

Share opinion with others in a multidiciplinary team professionally and openly.

Build relationships and communication with colleagues politely and honestly.

Accepts responsibility and accountability for actions as nursing profession.

Participate in discussions and share knowledge and information to complete the work.

Seek advice from experienced  nurses when encountering problems in nursing services.

Provide nursing services in accordance with the appropriate professional standards to engage the clients safety and satisfaction.

Seek advice from experienced nurses in case of the implementing complex nursing techniques.

Seek advice from experienced nurses to address the risks of area of clinical to patients, families, and health providers.

Create an safety environment that reduces the risk of nursing care for clients.

Conduct a standardize infection,
prevention and control measures

Seek advice from experienced nurses in adhering the standard of infection, prevention and control measures in line within nursing
care at the healthcare facility.

Follow the nursing scope Provide nursing care by following the Scope of nursing practice.

Take the lead in continuously
improving the service quality

Seek advice from experienced nurses in planning to improve a nursing services quality for clients, family and community.

#2. Professional
Nusing Practice

Practice techniques
- Provide nursing services in
accordance with the appropriate
professional standards in order to
make clients safety and satisfaction

2-2. Apply the
safety principle
in healthcare
service

Provide an appropriate and safe
environment for clients and service
providers to prevent potential

2-1. Service
Mind

- Provide a service mind
- Greetings with smile
- Demonstrate politeness, and respect
the customers
- Listen, respond by speaking, using
symbols, writing and using an
electronic device to the
patients/clients and the healthcare
team appropriately and efficiency
- Observe the feelings and behaviors
of the client;
- Have a good relationship with the
clients;
- Provide the necessary medical
information to clients
- Provide nursing services with
creative minds with consideration of
feelings of the clients and the family

Introduce health services that the client is interested in, choose and decide to use the service

Department or Unit
(                                                                      )

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

#1. Ethics and
Legal Practice

1-1. Ethical and
Legal Practice

Provide nursing care that follows the
Code of Ethic in Nursing and Midwfiery
Practice

Collaborate with a multidisciplinary
team in all healthcare setting

1-2.
Accountability
and
Responsibility

Demonstrate the nursing care with
accountability and responsibility

Evaluation Instruction
Each competency indicator shall be evaluated by 4 scores*;
- 0 : Never
- 1 : Occasionally
- 2 : Usually
- 3 : Always

Core
Competency

Domains

Competency
Standard

Competency Indicators
Competency Indicators

2nd module: Internal medicine 3rd module: Surgery 4th module: Pediatric & MCH and Gyne.

Department or Unit
(                                                                      )

Department or Unit
(                                                                      )



Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Level 2 Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 )

Use nursing process to provide a nursing care in case of mild symptoms
To assess the health problem of clients, families and communities.

To prioritize the health issue

To create nursing plan and conduct a nursing care

To evaluate nursing outcomes

To apply nursing theory and seek advice from experienced nurses in selecting references/evidence into client health care
providing plans and practices

- Provide knowledge, information and
assistance on health problem solving
to individuals, groups within hospital
and community
- Promote, support and teach the
clients to learn and be able to take
care of their own health

Seek advice from experienced nurses in providing information, health education on complex health issues to individuals, families and
communities.

Teach, give an advice and/or
demonstrate the way to provide a
healthcare for specific diseases

Seek advice from experienced nurses on the principle and methods of guiding behavioral change in daily lifestyle of patients and
their families.

Assess health issues, identify specific
needs for access to individual, family
and community health services

Seek advice from experienced nurses on complex problem analyzing identify specific needs for access to individual, family and
community health services.

Seek advice from experienced nurses on health promotion practices, and referral of the patient to other hospitals.

Seek advice from experiensed nurses to provide the instruction to the patients and families using the health insurance system or
be self-sufficient.

Seek advice from experienced nurses on documenting the positive and negative result of health promotion services  which
disseminate health promotion information that affects quality health care.

Participate in discussion to improve the quality of health promotion.

Participate in leading society to
participate in health activities

Seek advice from experienced nurses on participation in nursing services, protection the right of patients or clients in society, as
well as the provision of services on important national days, during the pandemic and natural disasters etc.

Seek advice from experienced nurses on leadership, design nursing management to achieve the goals of the unit and the
organization.

Practice your role as a member in different leadership styles and approaches in different situations.

Seek advice from experienced nurses to resolve the conflicts.

Seek advise on the effective use of communication skills.

Seek advice from experienced nurses on resource and clinical management in units.

Provide feedback, suggestions for problems related patient safety and deal with the impact of changes in its operations or to the
unit effectively.

Seek advice from experienced nurses to determine the appropriate goal, and to know how to achieve the goal.

Motivate yourself to discuss and share knowledge among the team to achieve the goal.

3-4. Monitoring
of nursing
performance

Monitor, and evaluate the quality of
work performance

Seek advice from experienced nurses to monitor, and support colleagues to reach high quality results.

#3. Leadership
and

Management

Department or Unit
(                                                                      )

Department or Unit
(                                                                      )

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

Core
Competency

Domains

Competency
Standard

Competency Indicators

cont.
#2. Professional
Nusing Practice

Competency Indicators

3-1.
Demonstrates a
leading role in
providing quality
nursing service

- Apply the principles of leadership,
follow-up to assist the team
- Be a role model in resources
management and organizing health
care systems to achieve team and
organizational goals

Resolve conflicts in the team

3-2.
Demonstrates a
management
role

Apply management principles to
manage resources and the nursing
services system

3-3.
Achievement
Motivation

Apply the principle of motivation

2-3. Utilize the
nursing process
to apply the
patient care
including
recording and
reporting

Use the nursing process to provide
healthcare to clients in the promotion
the disease prevention, treatment and
rehabilitation, such as:
- Assess health and identify health
problems,
- Nursing diagnosis,
- Nursing planning
- Conduct a nursing care
- Evaluate nursing outcomes and
- Record the nursing service
accurately and completely

2nd module: Internal medicine 3rd module: Surgery 4th module: Pediatric & MCH and Gyne.

Department or Unit
(                                                                      )

2-4. Teaching
and Counceling

2-5. Proactive
Service -Health
Care Coverage

Promote high quality health care to
anticipated health problems of
individuals, families and communities

Evaluate the outcome of the health
promotion services of individuals,
families and communities



Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Level 2 Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 )

Seek advice from experienced nurses in performing their work in accordance with nursing standards

Participate in supporting and assisting the team in carrying out the work to achieve the goal

Participate in learning, planning, implementing, evaluating and recognizing the joint performance with other professional disciplines
teams (e.g., MDs, para medicals).

Seek advice from experienced nurses in identifying problems, analyzing factors that affect the environment in the workplace.

Seek advice from experienced nurses in recording and reporting conditions that may affect the safety of patients / families and
medical personnel to head nurses/nurisng director.

Provide clear and appropriate communication to ensure patients and family understand their health status

Use a clear communication, consistent and accurate information verbally, or in written and digital devices

Communicate with team members is clear, legal, ethical, logical, precise and prompt

4-1. Analytical
Thinking

- Analyze problems and factors that
affect the practice of nursing, such as
changes of socio-cultural, economic,
health service systems, and advances
in medical technology;
- Anticipate potential work issues
involving stakeholders;
Use the results of a health problem
analysis to lead a decision-making
process

Understand the principles of analysis, nursing problems and related factors on oneself and discuss ways to solve problems and
develop the quality of their own work, team and organization.

Conduct or participate in nursing and
innovation research

Participate in scientific research and nursing innovation

Use research results and innovations
based on scientific evidence to
improve and develop the nursing
profession

Seek advice from experienced nurses on applying the scientific knowledge and evidence to improve the quality of healthcare,
education, administration and quality development of the nursing profession.

4-3.
Technology and
Information

Use the information technology to
review the knowledge and analyze the
information on health risks and service
quality improvement

Search for scientific evidence, analyze data on risky health issues and improve service quality by using of technology

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

2nd module: Internal medicine 3rd module: Surgery 4th module: Pediatric & MCH and Gyne.

Department or Unit
(                                                                      )

Department or Unit
(                                                                      )

Department or Unit
(                                                                      )

cont.
#3. Leadership

and
Management

Core
Competency

Domains

Competency
Standard

Competency Indicators
Competency Indicators

3-6. Creating a
safety
environment

- Organize the workplace and provide
adequate equipment for the
implementation of health care;
- Establish a system and mechanism
that facilitates the implementation of
work;
- Cooperate with medical personnel;
- Record and report conditions that
may affect the safety of
patients/families and the medical
professional team to the person in
charge.

3-7.
Communication

Demonstrates effective
communication on therapeutic way,
nursing service with patients, families
and team members

#4. Educstion
and Research

4-2. Research,
application of
scientific
evidence and
innovation

3-5. Team work
and
collaboration
with other
professional
disciplines team

- Perform tasks as assigned in
accordance with nursing standards;
Take lead, support and assist the team
in the work implementation of to
achieve the goal;
- Coordinate cooperation in planning,
implementation, evaluation and
recognition of the results of joint work
in other professional fields



Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Baseline
Date(              )

Level 2 Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 ) Trainee Trainee CT (                 )

Participate in activities to  continuously develop oneself as nursing profession.

Seek advice from experienced nurses for the opportunities in advancement of their nursing careers in both short and long term.

Participate in the quality assurance
process to ensure quality nursing
services

Provide nursing care within the scope and standards of nursing as well as participation in nursing service quality assessment.

Be a member of the Nursing Board,
Nursing Association and support the
implementation of nursing activities

Participate in important days, meetings, trainings and technical seminars to improve the provision of nursing services to the society.

Demonstrate nursing characteristics in uniform

Provide sincere and active nursing care

*Please assess the frequency of implementation of each competency indicator. 

Department or Unit
(                                                                      )

Department or Unit
(                                                                      )

Department or Unit
(                                                                      )

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

Endline
Date(                              )

Core
Competency

Domains

Competency
Standard

Competency Indicators
Competency Indicators

2nd module: Internal medicine 3rd module: Surgery 4th module: Pediatric & MCH and Gyne.

0 - "Never" means you/trainee never performed it. (0%)

1 - "Occasionally" means you/trainee have performed it several times. (less than 50%)

2 - "Usually" means you/trainee have performed it many time but not always.(more than 50%)

3 - "Always" means you/trainee have performed it always. (100%)

#5.
Professional,
Personal and
Quality
Development

5-1. Self-
Development

- Lifelong learning

- Maintain knowledge, expertise and
professionalism

5-2.
Professional
Quality
Development

5-3. Promoting
professional
values

Maintaining a nursing reputation
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1 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

Case Study of Adult Nursing    

 

Hospital: ....................................................................................................................................................... 

Ward/ Unite/ section: ......................................................................................................................... 

Clinical Teacher: CT: ........................................................................................................................... 

1. Topic: ...................................................................................................................................................... 

2. Definition: ........................................................................................................................................... 

3. Pathophysiology: ........................................................................................................................... 

 

4. Symptom  

Theoretical symptoms Actual symptoms 

 

 

 

 

 

 

5. Cause 

Theoretical causes Actual causes  

 

 

 

 

 

 

6. General information 

7. Name and Family Name of Patient:......................................................................................... 

Date of Birth:........................... Age: .......... years old 

Sex:   Female    Male 

Address:             District:          Province:  

Occupation:    Work place:   Tel:  

Status:  single   married    divorce    death 

spouse  

Income:    /month  

Treatment payment:  SSO      SSE      NHI      OOP      others..... 
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2 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

Date of hospital admission:  

Date of information record:  

Admission via:   ER     As plan 

Referral:    Wheelchair   stretcher    walking 

Diagnosis:  

Key symptoms: describe only key symptoms become the main cause of 

admission, when the symptoms occured  

 

Current illness information: it is really cause of this admission, list first and 

later symptoms respectively.  

Vital signs:  

BP:  mmHg 

P:  per minute 

RR:  per minute 

T:  ℃ 

SpO2             % 

O2:   L 

 

8. Previous illness record: it is about the previous illness information bot 

related to current illness. Medicine allergy record, other allergy, accident, IPD 

record, regular medicines use. 

 

9. Illness record of family members: it is health record of family members 

such as: genetic deiseases, transmission diseases, cancer, diabetes, 

cardiopathy. 

 

10. Physic assessment: 
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3 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

❖ Lab tests result  

Date-month-

year 

Test items Normal result Tested 

results 

Result 

interpretation 

     

      

❖ Additional tests 

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

❖ Medication  

Date/Month/Year Medicine/ Dose/ 

Management 

Treament 

Objective 

Side Effect Nursing  

     

     

     

     

 

 Patient assessment approaches 

1. Cognition and healthcare 

➢ Before sick: .......................................................................................................................................... 

2. Food and metabolism  

➢ Before sick: .......................................................................................................................................... 

➢ During current sick: ...................................................................................................................... 

3. Excretion  

➢ Before sick: ......................................................................................................................................... 

➢ During current sick: ...................................................................................................................... 

4. Physical exercise  

➢ Before sick: ......................................................................................................................................... 

➢ During current sick: ...................................................................................................................... 

5. Sleeping and rest  

➢ Before 

sick:  ......................................................................................................................................................... 

➢ During current 

sick: ................................................................. ........................................................................................ 
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4 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

6. Intellectual and cognition  

➢ Before 

sick: ....................................................................................................................................................... 

➢ During current sick: ................................................................................................................... 

7. Self-cognition 

➢ Before sick: ...................................................................................................................................... 

➢ During current sick: ................................................................................................................... 

8. Role and relationship (family structure) 

➢ Before sick: ....................................................................................................................................... 

➢ During current sick: .................................................................................................................... 

9. Reproductive health  

➢ Before sick: ....................................................................................................................................... 

➢ During current sick: .................................................................................................................... 

10.  Stress management   

➢ Before sick: ....................................................................................................................................... 

➢ During current sick: .................................................................................................................... 

11.  Value and believe 

➢ Before 

sick: ......................................................................................................................................................... 

➢ During current sick: ..................................................................................................................... 

 

❖ Conclusion of 11 approaches 

 

 

❖ Nursing diagnosis  

1.  

2.  

3.  

4.  

5.   
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 5 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

❖ Nursing plan   

No. 
Nursing diagnosis/ 

information support 

Nursing objective/ 

assessment threshold 
Nursing implementation Assessment 

Signature/ 

name 

1 

 

1.  

 

 

 

 

S:  

 

 

 

O:  
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 6 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

No. 
Nursing diagnosis/ 

information support 

Nursing objective/ 

assessment threshold 
Nursing implementation Assessment 

Signature/

name 

2 

 

2.  

 

 

 

 

 

S:  

 

 

 

 

 

O:  
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 7 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

 

No. 
Nursing diagnosis/ 

information support 

Nursing objective/ 

assessment threshold 
Nursing implementation Assessment 

Signature/ 

name 

3 

 

3.  

 

 

 

 

 

S:  

 

 

 

 

O:  
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8 ແບບຟອມ ການສຶ ກສາຄົນເຈັບສະເພາະກໍລະນີ  (ສັນລະຍະສາດ(ພາຍນອກ) Surgical ward) 

❖ Follow up visit  

➢ Visit 1  

Nursing diagnosis  

1.  

2.  

Nursing implementation: 

 

➢ Visit 2:    

Nursing diagnosis  

1.  

2.  

Nursing implementation: 

 

➢ Visit 3:  

Nursing diagnosis 

1.  

2.  

Nursing implementation: 

 

❖ Discharge plan 

Reference document: 

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

          

Date ..................................................... 

Nursing Unit   Clinical Teacher         Trainee 
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Case Study of Pediatric Nurse  

 

Hospital :...................................................................................................................................... 

Ward/Section/Unit: ............................................................................................................. 

Clinical Instructor:  

1. Study Topic: ......................................................................................................................... 

2. Definition: .............................................................................................................................. 

3. Pathophysiologie : .......................................................................................................... 

 

4. Symptom 

Theoretical Symptoms Actual Symptoms 

  

 

 

5. Cause 

Theoretical Cause Actual Cause 

  

 

 

6. General information 

 Patient Name ................................................................................................................................. 

Sex: Female / Male, Age: ......................years old, Nationality: .................................... 

Ethic group: ....................................................., Religion: .............................................................. 

 Marital status: ........................................., Occupation: ...................................................... 

 Address: Village: .........................., District: .........................., Province: ....................... 

 Income/month: .................................................. LAK 

      Treatment fee disbursement: OOP   SSE   SSO   NHI 

Admission Date: ............................................................................................................................ 

 In patient date: ........................................................................................................................... 

 Ward: ........................................, Room No. ......................., Bed No. ................................. 

 Referral:    Wheelchair      Stretcher wheel      Walk 

 Diagnosis: ........................................................................................................................................ 

 Key finding symptoms:  

 Medical problem history:  
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7. Vital Sign:  

Blood Pressure (BP):            / mmHg 

Pulse (P):                 /minute 

Respiratory Rate (RR):           /minute 

Temperature (T):                    ℃ 

SpO2 :     %; O2:     L/hour 

8. Patient’s health information: 

Common sickness: .................................................................................................................................. 

Current health status ............................................................................................................................ 

Sick history: ................................................................................................................................................. 

Family sick record: .................................................................................................................................. 

Antenatal record: ..................................................................................................................................... 

Delivery record: ......................................................................................................................................... 

Growth & Development record  

Weight/ Height: ................................................................................................................................. 

Height/ age: ......................................................................................................................................... 

Weight /age: ........................................................................................................................................ 

Development:   

   - Main muscle: ...................................................................................................................................... 

   - Sub muscle: ......................................................................................................................................... 

   - Language/ talk: ................................................................................................................................. 

   - Social activity: .................................................................................................................................... 

   - Immunization: ..................................................................................................................................... 

9. Physical sassement 

- Weight: ...................Kg, Height: ...................cm 

- Skin : ............................................................................................................................................................ 

- Head, Face : ............................................................................................................................................. 

- Eyes : ............................................................................................................................................................ 

- Mouth:  ........................................................................................................................................................ 

- Noses:........................................................................................................................................................... 

- Ears: .............................................................................................................................................................. 

- Chest and Lungs: .................................................................................................................................. 

- Cardiovascular system : .................................................................................................................... 

- Breast and lymphatic gland : ......................................................................................................... 
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- Stomach : ................................................................................................................................................. 

- Muscle and bone : .............................................................................................................................. 

- Nerve : ........................................................................................................................................................ 

- Genetal organs and rectus :........................................................................................................... 

 

 Lab Testing  

Date Item Normal result 
Tested 

results 
Interpretation 

 

 

    

 

      Additional Examinations (Xray, Ultrasound, etc.) 

Date Item Results 

   

   

 

 

 Medication treatment  

Date 
Medicine and 

Dose 

Medication 

purpose 
Side effects Nursing support 
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Pediatric Patient Assessment Approach  

 

1. Cognition and healthcare: 

Information collection through interview, patient rand parent/caregiver 

report 

 The previous healthcare seeking: ..................................................................................... 

 Personal health promotion: ................................................................................................... 

2.  Food and Metabolism: 

  Food taking (meals a day, on time, food restriction, Drink, type of drink, 

  drink quantity and supplementary, pre-post illness): 

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

  Eating issues (chewing, swallow, appetite): ............................................................... 

  Parent knowledge about the food related to the current illness: 

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

3. Excretion:  

  Stools (color, quantity, frequency in previous time and now) 

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

  Urine (color, quantity, frequency in previous time and now) 

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

4. Exercise:  

 Daily activities: ............................................................................................................................. 

 Daily personal care: ................................................................................................................... 

 Energy use: ..................................................................................................................................... 

Physical assessment and Lab test information: temperature, pulse, 

breathing, blood pressure (rate, and ventilator use): 

- Physical stability: ......................................................................................................... 

- Muscle capacity: ........................................................................................................... 

5. Sleeping and rest: 

      Sleeping trouble (now): ........................................................................................................ 

 Sleeping support: ....................................................................................................................... 

6. Intellectual and cognition: 

      Sense (sight, hearing, smelling, taste and touch)  

Sight: ................................................................................................................................................ 

Hearing: .......................................................................................................................................... 
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Smelling: ........................................................................................................................................ 

Taste: ............................................................................................................................................... 

Touch: .............................................................................................................................................. 

Intellectual skills and memory: ......................................................................................... 

      Pain cognition: ............................................................................................................................ 

7. Self- cognition: 

Self- cognition of both positive and negative points: .......................................... 

Physical change cognition: ................................................................................................... 

Self-value cognition and proud of self being: ........................................................... 

8. Role and relationship: 

  Family 

- Members, role and responsibility: .............................................................................. 

- Domestic issues: ................................................................................................................... 

- Health status of family member: ................................................................................. 

- All support of surrounded people: .............................................................................. 

Relative Structure and health status of family member: 

Liver cancer         Kidney failure 

 

                  

               

    58 years old   64 years old      60 years old     61 years old                                   

 

 

 

 

 

 

     Male with good health  

     Female with good health 

     Male with illness       

     Female with illness 

   Death male 

      Death female                       
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    9. Reproductive health: 

 Menstrual history: ................................................................................................................. 

     Breast, genital organ: ........................................................................................................... 

10. Stress management: 

 Cause of stress (before and during getting sick): ............................................. 

 Stress dealing: ......................................................................................................................... 

 Changes become the cause of stress: ...................................................................... 

11. Value and believe: 

 Life satisfaction: .................................................................................................................... 

 Religion activities: ................................................................................................................. 

 Believes: ...................................................................................................................................... 

 Sick dealing: .............................................................................................................................. 

 Concerns while being in hospital: ............................................................................... 

 Need of nurse’s support for religion activity: ....................................................... 

❖ Conclusion of 11 mentioned issues: (describe only problem issues) 

Approach 1: ................................................................................................................................. 

Approach 2: ................................................................................................................................. 

Approach 3: ................................................................................................................................. 

Approach 4: ................................................................................................................................. 

Approach 5: ................................................................................................................................. 

Approach 6: ................................................................................................................................. 

Approach 7: ................................................................................................................................. 

Approach 8: ................................................................................................................................. 

Approach 9: ................................................................................................................................. 

Approach 10: ............................................................................................................................... 

Approach 11: ............................................................................................................................... 

 

❖ Nursing diagnosis  

1.  

2.  

3.  

4.  
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❖ Nursing plan 

No. 
Nursing issue/ 

supportive information 

Nursing objective/ 

assessment threshold 
Nursing implementation Assessment 

Signature/ 

name 
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❖ Follow up visit: (only problem issues) 

➢ Visit 1: date/ month/ year: ................................, time ................................................................ 

1.  Cognition and healthcare 

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

2.  Food and metabolism. 

3.  Excretion  

4.  Exercise  

5.  Sleeping and rest  

6.  Intellectual and cognition. 

7.  Self- cognition  

8.  Role and relationship. 

9.  Reproductive health  

10.  Stress management  

11. Value and believe 

    

Nursing diagnosis 

1.  

2.  

 

Nursing: 

Assessment: ................................................................................................................................. 
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❖ Follow up visit: (only problem issues) 

➢ Visit 2: date/ month/ year: ..........................................., time: ...............................................  

1. Cognition and healthcare 

2. Food and metabolism. 

3.  Excretion  

4.  Exercise  

5.  Sleeping and rest  

6.  Intellectual and cognition. 

7.  Self- cognition  

8.  Role and relationship. 

9.  Reproductive health  

10.  Stress management  

11. Value and believe 

    

    

Nursing diagnosis 

1.  

2.  

 

Nursing: 

 Assessment: ................................................................................................................................. 
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❖ Follow up visit: (only problem issues) 

➢ Visit 3: date/ month/ year:  ............................................, time ........................................... 

1. Cognition and healthcare 

2. Food and metabolism. 

3.  Excretion  

4.  Exercise  

5.  Sleeping and rest  

6.  Intellectual and cognition. 

7.  Self- cognition  

8.  Role and relationship. 

9.  Reproductive health  

10.  Stress management  

11. Value and believe 

    

Nursing diagnosis 

1.  

2.  

 

Nursing: 

Assessment:.................................................................................................................. 
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❖ Discharge plan:   

1. Continue care at home for minor remain problems 

2. Self-cares 

3. Arrange hospital visit appointment  

 

Reference  

      

 

 

     Date,.................................... 

 

 

 

 

Nursing unit              Clinical Teacher                         Trainee 
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Case Study 

ANC, Perinatal Care, PNC and New Born 
 

Ward/ section/unit: ................................................................................................. 

Clinical instructor: .................................................................................................. 

1. Topic: ..................................................................................................................
............................................................................................................................. 

2. Definition: ............................................................................................................
............................................................................................................................. 

3. Pathophysiology: .................................................................................................
............................................................................................................................. 

4. Symptom:  

Theoretical symptoms Actual symptom 

 

 

 

 

 
5. Cause  

Theoretical causes Actual causes 

 

 

 

 

 

6. General information: 

- ANC and PNC mother, Age............years old, 

Occupation: ..................................................., 

- Original nationality: ........................................................................................,  

Nationality: ...................................................., 

Religion: ........................................................, 

Status: ..........................................................., 

- Education level: ............................., Income per month: .............................., 
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- Address, Village............................................., 

District................................................, Province. .........................................., 

- Treatment disbursement: ( ) SSE; ( ) SSO; ( ) NHI; ( ) OOP; ( ) Others 

(specify) .......................................................................................................... 

- Admission symptoms: .................................................................................... 

- First diagnosis: ............................................................................................... 

- Last diagnosis: ............................................................................................... 

- Admission date: ............................................................................................. 

- Service initiated date: ..................................................................................... 

- Date of information collection: ........................................................................ 

- Admission ward: referral: ............................................................................... 

7. Health information 
7.1  Pregnancy history:   

Number of pregnancy/ Gestation 

( G ): ................................................................................................................... 

Number of delivery/ Para 

( P ): .................................................................................................................... 

Number of abortion/ Abortion 

( A ): .................................................................................................................... 

Life birth/ Life 

( L ): .................................................................................................................... 

Period of pregnancy/ Gestation Age 

( GA ): ....................................................... weeks 

- Date of Last Menstrual Period 

(LMP): ............................................................................................................... 

- Expected Date of Confinement 

(EDC): ............................................................................................................... 

- By  LMP;  US  

- Weight before pregnancy: ............. Kg, Height: ................ cm,  

- BMI before pregnancy .......... Kg/m2 

- Tetanus vaccination:     Yes     No .................. Injection 
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7.2  ANC record: 

         Number of ANC:...........................ANC facility 

name:................................................................. 

 

7.3 Record of previous pregnancy and delivery:  

Number of pregnancies ........ time(s), Number of life delivery ......... person(s),  

Age of the last delivery child: .......  year  .......  month 

Number of pregnancies 1 2 3 

Signs during pregnancy     

Pregnant period at the delivery or 

abortion date  

   

Delivery approach     

Delivery site    

Complicated signs during 

delivery or abortion  

   

Child appearances after delivery 

or abortion 

   

Age and health status of child     

Date/ Month/ Year ANC1 ANC2 ANC3 ANC4 

    

Weight      

Blood pressure     

Pregnant period based on last 

menstrual date count  

    

Uterus height (Cm)     

Fetus position     

Level of lead position     

Fetus heart beats (time/min)     

Next visit appointment date      

Service provider      
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7.4 . Current illness record: ..................................................................................... 
............................................................................................................................ 

7.5 Past illness record: ............................................................................................ 
............................................................................................................................ 

7.6 Family health record: ......................................................................................... 
............................................................................................................................ 

7.7 Patient status at the admission date: ................................................................ 
............................................................................................................................ 

8. Physical check 

ANC and PNC 

- Vital signs: TA .................... mmHg, T:......................℃;  

- Pul: ..................time/ mn; RR: .......................time/ mn, SpO2: ........................ 

- Weight: .................... kg, Height: ............ m;  BMI: ............kg/m2 

- General observation: ............................................................................................ 

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

- Skin: ...................................................................................................................., 

- Head Shape: .......................................................................................................,  

- Head skin: ..........................................................................................................., 

- Hairs: .................................................................................................................., 

- Face Appearance: .............................................................................................., 

- Eyes: ......................, Sight:......................, Color identification: ......................, 

- Conjunctiva: ...................... 

- Nose: canals: ......................, Nose cavity: ........................, 

Smell: ....................... 

- Mount:..............., Lips:................., Tongue:................., Teeth: ..................., 

Gums: ............. 

- Throat............, swallow ............ 

- Ears.........., canals .........., hearing ............., hearing result ............................ 

- Chest cavity:  appearance ............, Respiration............../mn,  

- Heart beats ....../min, beats types: ..............., Lung auscultation: ................. 

- Breasts appearance: ........................., Nipples:........................, 

Breast:.........................., 
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- Stomach: .............................., Colon movement: ................time/min 

- Muscle, bone:  Walking ................................, Standing .................................... 

- Stomach examination: Height of uterus..........cm;  

- Stomach measure............ cm; 

- Feteus weight estimation: .................kg, Fetus position: ...................  

- Fetus lead position: ...............; Fetus heart beast: ..............time/ mn;  

- Uterus contraction: .................time/10 mn, Contraction period: .......... time/s;  

- Contraction degree:.............. 

- External apprearance of genital organ before and after delivery 

- Internal examination: Pelvic examination (PV) cervical open.............cm;  

- Post delivery: Check uterus contrction: ............................;  

- Check uterus position: ..............cm;  

- Discharged liquid: ..............................................................................................; 

- Pelvic wound: .....................................................................................................; 

- Bladder: ..............................................................................................................; 

- Any other abnormal signs: ..................................................................................; 

9. Lab testing and other tests results. 

Date/ Month/ 

Year 
Tested items Tested results 

Normal 

result 
Interpretation 

     

     

10. Treatment  

Date/ 

Month/ 

Year 

Medicine, 

Dose, 

Management 

Medication 

objective 

Medicine 

effect 
Side effect 

Nursing 

care 
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Record of post delivery 

- Ammoniac sac ( ) Rupture; ( ) Leaking; ( )  Artificial rupture at time ......, 

Date/Month/Year. Ammoniac feature: Color  ( ) Clear;  ( ) meconium stain; 

Quantity: ( ) Little; ( ) Medium; ( ) Full. 

- Contraction begin on   Date/Month/Year......................... Time:  Full cervical open 

(fully dilate:) Date/ Month/ Year.........................Start delivery process at 

time ........................., Delivery complete at time:..........................  

Date/Month/Year......................... 

- Delivery lead position: Head ( ) Breathe (   ) Apnea  

- Placenta and membrane at the delivery moment: .........,  

- Nuchal cord: .......................  

- Feature of placenta delivery: ..................,  

- Placenta delivery approach: ........................... 

- Delivery phase 1: .............................. Hour ................Minute 

- Delivery phase 2:................................ Hour................Minute 

- Delivery phase 3:................................ Hour ...............Minute 

- Total delivery period: ......................... Hour .................Minute 

- Basin wound:  Broken degree............ Position ...........O’clock  

- Type of suture string: .......................... 

- Uterus fundus position at right after delivery:................ cm 

- Bleeding volume ...................cc 

- Delivery method (  ) Normal;  (  ) Abnormal or SVD 

- Medicine use during delivery. ...............................  

- Complications symptom:................. 

- Special services application: ................................ 

-  Weight of placenta: ................. g; ( ) Completed delivery; ( ) Incomplete; ( )  

- Length of umbilical cord: ..............cm 
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- Placenta position: by center of placenta, Child membrane ( ) Complete ( ) 

Incomplete 

- Abnormality of placenta, cord and membrane: ....................................................... 

- New born: Sex: ( ) Boy; ( ) Girl; Weight:.....g, Head size......cm; Chest size.....cm; 

Length .... cm 

- Apgar score at 1st minute ................., 5th minute ..................,  

- 10th minute .............................. 

- Special support right after birth: .......................... 

- Child temperature right after birth ............................................................................ 

- Receive eyes drop/ Cream: ...................................................................................... 

- Vitamin K1: ( ) Receive; ( ) No   

- Hepatitis B vaccine: ( ) Receive; ( ) No 
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New mother monitoring in first two hours after birth:  

Date, 

Month, 

Year 

Time 

Vital signs 

Uterus 

Uterus 

fundus 

position 

Bladder 
Pelvic 

wound 

Color, volume of 

vagina bleeding 
Abnormal sign 

TA P RR T 

 

 

          

 

 

          

 

New born monitoring in first two hours after birth:  

Date, 

Month, 

Year 

Time 

Respiration 
Heart 

breast 
Color Reflection 

Umbilical 

cord 

Receiving 

colostrum 

Excretion 

Abnormal sign 
Urine stools 
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11. Family structure  

 Family structure, relative relation such as age, relationship. Family status: 

multiple families or individual family. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Symbol:  

              Male                                             Female 

 Pregnancy/ after birth   Divorce  

 Twin girls                     Twin boys 

 Male death    Female death 

  

12. Information of 11 healthcare approaches  

1. Cognition and healthcare  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:......................... 

2. Food and metabolism:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:.........................  

3. Excretion:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:.........................  

 

60 50 50 36 

24 
2

0 

21 

23 

4 4 2

ມ ື້ 

 

23 
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4. Exercise activities:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:........................  

5. Sleeping and rest:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:.........................  

6. Intellectual and cognition:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:.........................  

7. Self-cognition:  

- Before delivery: .................. 

- After delivery: ......................  

8. Role and relationship in family and community:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:.........................  

9. Reproductive health:  

- Before delivery: ..................... 

- After delivery: .........................  

10. Stress management:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:......................... 

11. Value and believe:  

- Before delivery:..................... 

- After delivery:.........................  
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13. Conclusion:  (focus on 11 approaches issue) 

 

 

 

 

14. Nursing diagnosis 

 

 

 

 

15. Nursing plan 

No.  Nursing diagnosis/ 

information support 

Objective/ 

assessment  

Nursing care  Assessment  

  

 

 

   

16.  Nursing visit: 

Visit 1 ..............................Date  ................................ Time: ................................... 

Visit 2 ..............................Date ................................  Time: ................................... 

Visit 3.............................. Date  ................................ Time: ................................... 

 

 Objective of 

visit: .........................................................................................................................

........... 

 Mother and Child health assessment:  

Finding 

issues: ...........................................................................................................................

..................... 
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 Nursing plan 

No.  Nursing diagnosis/ 

information support 

Objective/ 

assessment  

Nursing care  Assessment  

  

 

 

   

 

17. Hospital discharge plan:  

 Mother health care: nutrition, rest, exercise, hygiene, menstrual care, 

breastfeeding, intercourse, PNC, family planning.  

  Child health care: general observe, hygiene, umbilical care, BCG vaccination, 

breastfeeding, weight monitoring compare with the latest checked, urine 

observation, feces observation. 

 Abnormal symptom before delivery and need to immediately contact doctor 

Before delivery mother: headache, dizziness, lightheadedness, loss of appetite, 

insomnia, sharp chest pain, shortness of breath, abdominal pain with mixed 

muco-blood leaking from vagina canal, some discharged liquid from vagina, 

difficulty passing urine with pain, itchy discharge, fever, pale skin, edema, 

irregular active fetus movement, poor fetus movement. 
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After delivery mother: headache, dizziness, lightheadedness, loss of appetite, 

insomnia, sharp chest pain, shortness of breath, breast pressure and pain with 

inflammatory signs, discharged pus, pelvic pain, bad-smell of vagina, vagina 

bleeding, difficulty passing urine with pain, itchy discharge, fever, edema.  

Child: high fever, irritation and loss of breastfeeding, lethargic, vomit, high 

stomach gas, poor excretion, pale skin, umbilical infection.  
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Reference document: 

Example feature 1: 

Author name. Book title (bold font with underline). Edition time, place of printing, 

year of printing.  

Lecturers of OBGY Department.  OBGY textbook. 1st edition. Vientiane:  

  Public Health Development Project. (2010). 

Somphone Vannanukounkiat. Training Manual of Strengthening Midwifery Educators 

in Lao PDR, Midwifery Care for Pregnancy. 1st edition. Konkaen: Siri printing. 
  (2560). 
Bounsita Chandy, Yaowalak Serisathiene and Vanna Pahuvattanakorn. (2557). 

Factor of increased weight for pregnant women. The Army Nurse Magazine, 

15(2),339-347. 

 

Example feature 2: 

Autor name. printing year. Book title (bold font with underline). Edition time, printing 

agency.  

OBGY lecturers. (2010). OBGY textbook. 1st edition.  

  Vientiane: Public Health Development project. 

Somphone Vannanukounkiat. (2560). Training manual of Strengthening Midwifery  

  Educators in Lao PDR. Midwifery Care for Pregnancy.  

  1st edition. Konkaen: Siri printing. 

Jaruny Leutirakoun. Nursing Care for Pregnancy with High Blood Pressure during 

delivery period.  

 Searching on 29th July 2019 in http://hpc12.anamai.moph.go.th        

 

    Vientiane Capital, Date............ 

 

Head of Unit                          Clinical Teacher                          Trainee 
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Annex 5. Training plan for Theory Review of Fundamental Nursing and Practice of Fundamental Nursing Skills (1st and 2nd module)

Name of Hospital:
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1 Introduction of Fundamental Nursing Training Program -

2 Introduction of the Health facilities -

3 Law and Regulations 2

4 Patient Safety 4

5 Infection Prevention and Control (IPC) 4

6 Health consultation/counseling and health education 4

7 Health system 2

8 Medical equipment management 2

1 Excretion care -Urinary catheterization 2

2 Activity care - rest and transferring 2

3-1 Breath care -O2 by mask 2

3-2 Breath care -nebulizer 2

4 Prevention bedsore and wound care 2

5-1 Monitoring biogenic function -Vital sign 2

5-2 Monitoring biogenic function -Physical assessment 2

6 Medication nursing practice 6

7 Sampling collection - capillary blood 2

8 Basic life support 2

1 Introduction of Fundamental Nursing Training Program -

2 Introduction of organization of the healthcare facilities -

3 Application of nursing process in patient care 8

4 Record of Nursing services 4

5 5 Goods and 1 Satisfaction 2

6 Communication 2

7 Teamworking 2

1 Environmental control 2

2 Feeding support 2

3 Excretion care 2

4 Activity Care -rest and transferring 2

5 Hygiene and personal care 6

6 Breath care 2

7 Prevention bedsore and wound care 2

8 Pain control and comfort 2

9-1 Sampling collection -venous blood 2

9-2 Sampling collection -urin, feces, sputum 2

2nd module

Date(dd/mm/yyyy)  person in charge Date(dd/mm/yyyy)  person in charge

□  (        /        /        )

 

                                                                Duration

                                   Subject

hour

1st module

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )
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□ day1 (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )
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□  (        /        /        )

□  (        /        /        )
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□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )

□  (        /        /        )
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Annex 6 

Learning Record 

 

Department／Unit：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

Name of trainee: ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

Date 
(dd/mm/yyyy) 

What you learnt today 
(Skills/ Topics of conference and lecture, etc.) 

Signature  
of trainer 

Remark 
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