แบบความพึงพอใจในหลักสูตรอบรมผู้ดูแลผู้ที่ไม่สามารถดูแลสุขภาพพื้นฐานด้วยตนเองได้
(  คำชี้แจง   1. ใส่เครื่องหมาย  ( ลงใน ( หน้าข้อที่ได้รับการสอน

     2. และใส่เครื่องหมาย  (  ลงใน (  ระดับความคิดเห็นในการช่วยเหลือ
	เนื้อหาในหลักสูตรผู้ดูแลผู้ที่ไม่สามารถดูแลสุขภาพพื้นฐานด้วยตนเองได้
	ระดับความคิดเห็น

	
	ดี
	ปานกลาง
	น้อย

	(  1. การดูแลกิจวัตรประจำวันพื้นฐาน                                                                                                        (             (              (

	           1.1 การอาบน้ำบนเตียง
	
	
	

	           1.2 การดูแลปากและฟัน
	
	
	

	           1.3 การสระผม
	
	
	

	           1.4 การดูแล หู ตา จมูก เล็บ
	
	
	

	           1.5 การดูแลความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์
	
	
	

	           1.6 การนวดหลัง
	
	
	

	           1.7 การแต่งกาย 
	
	
	

	           1.8 การเคลื่อนย้ายบนเตียงและลงจากเตียง
	
	
	

	( 2. การดูแลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน                                                                                                    (             (              (

	           2.1 การจัดท่าผู้ป่วย
	
	
	

	           2.2 การบริหารข้อและกล้ามเนื้อ 
	
	
	

	           2.3 การป้องกันและดูแลแผลกดทับ 
	
	
	

	           2.4 การขับเสมหะออกจากปอดและหลอดลม
	
	
	

	           2.5 การป้องกันและดูแลปัญหาท้องผูก
	
	
	

	( 3. การดูแลโภชนาการ                                                                                                                               (             (              (

	           3.1 การประเมินภาวะโภชนาการ น้ำและ แร่ธาตุ
	
	
	

	           3.2 การทำอาหารที่ให้ทางสายยาง
	
	
	

	           3.3 การป้อนอาหาร
	
	
	

	( 4. การดูแลสุขภาพจิต                                                                                                                                (             (              (

	           4.1 การประเมินสุขภาพจิต
	
	
	

	           4.2 การส่งเสริมสุขภาพจิต
	
	
	

	           4.3 การส่งต่อมืออาชีพ
	
	
	

	( 5. การดูแลผู้มีอุปกรณ์การแพทย์และการให้ยา                                                                                         (             (              (

	           5.1 ผู้มีสายยางให้อาหาร
	
	
	

	           5.2 ผู้ที่ใช้ออกซิเจน
	
	
	

	           5.3 ผู้ที่ใส่สายสวนปัสสาวะ
	
	
	

	           5.4 ผู้ที่มีท่อหลอดลมคอและการดูดเสมหะ
	
	
	

	           5.5 ผู้มีทวารเทียมทางหน้าท้อง
	
	
	

	           5.6 ผู้ที่ล้างไตทางช่องท้องที่บ้าน
	
	
	

	           5.7 การให้ยา
	
	
	



แบบสอบถาม ความพึงพอใจในบริการของศูนย์บริการสาธารณสุข สำนักอนามัย สำหรับผู้รับบริการที่บ้าน
(( ข้อมูลทั่วไป  1. เพศ   (  ชาย   (  หญิง   2. ปัจจุบันคุณอายุ.......................ปี  3. สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้ในครั้งนี้  3.1 (  จ่ายเงินเอง  

3.2  ( สวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ  3.3 ( ประกันสังคม 3.4 ( ประกันชีวิต  3.5 ( บัตรทองโครงการ 30 บาท สถานบริการ
ระบุ............................................................................. 3.6 ( ประกันสุขภาพ (บริษัทประกันภัยประสบภัยจากรถ นายจ้างมีสัญญาจ่ายให้ศูนย์ กองทุนทดแทน)  3.7 ( อื่นๆ ระบุ....................................................................................................
4. ผู้ป่วยเคยเข้ารับการรักษา  ( เคย ระบุสถานบริการ................................................................................................... ( ไม่เคย
	คำชี้แจง กรุณาทำเครื่องหมาย ( ลงใน ( ตามความเป็นจริง

	ความพึงพอใจในบริการสุขภาพที่บ้าน
ความสะดวก รวดเร็ว
	ดี
(
	ปานกลาง
(
	น้อย
(

	1. การให้บริการที่บ้านมีความสะดวกรวดเร็ว
	
	
	

	2. ท่านได้รับการให้บริการที่บ้านจากเจ้าหน้าที่อย่างต่อเนื่องตรงตามความต้องการ
	
	
	


	3. การติดต่อประสานงานการดูแลสุขภาพที่บ้านมีความรวดเร็ว
	
	
	

	คุณภาพการให้บริการ                                                                                                                                                   (            (          (

	4. เจ้าหน้าที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
	
	
	

	5. ในกรณีเจ็บป่วย ฉุกเฉินที่บ้านเจ้าหน้าที่มีความรู้ ความสามารถในการดูแลและสามารถแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าได้
	
	
	

	6. ยาและเวชภัณฑ์ของศูนย์ฯ มีคุณภาพ
	
	
	

	7. อุปกรณ์ / เครื่องมือที่ให้บริการตรงกับความต้องการ
	
	
	


	อัธยาศัยและการเอาใจใส่                                                                                                                                              (            (          (

	8. เจ้าหน้าที่ให้ความสนใจและเอาใจใส่และครอบครัว
	
	
	

	9. เจ้าหน้าที่มีกริยา และวาจาสุภาพ
	
	
	

	10. เจ้าหน้าที่มีการประสานงานและร่วมมือกันในการให้บริการเป็นอย่างดี
	
	
	

	การให้ข้อมูล / คำแนะนำด้านสุขภาพและบริการ                                                                                                          (            (          (

	11. เจ้าหน้าที่ให้ข้อมูล คำแนะนำด้านสุขภาพ / การบริการตรงกับความต้องการ
	
	
	

	12. ท่านมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นในการบริการที่บ้าน
	
	
	

	13. ท่านได้รับความรู้และความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยที่บ้านจากเจ้าหน้าที่
	
	
	

	14. เจ้าหน้าที่มีการให้สื่อ เอกสารในการให้ความรู้ และข้อมูลเพียงพอ
	
	
	

	ค่ายา / ค่าบริการ                                                                                                                                                          (            (          (

	15. ท่านพอใจต่อบริการการดูแลผู้ป่วยที่บ้านของศูนย์ฯ ถ้าต้องเสียค่าบริการ ก็ยังคงใช้บริการอยู่
	
	
	

	16. โดยภาพรวมท่านพอใจกับบริการที่ได้รับที่บ้าน
	
	
	


17. ปัญหา อุปสรรคของท่านเมื่อได้รับบริการที่บ้าน...................................................................................................................................................

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

18. ข้อเสนอแนะอื่นๆ .................................................................................................................................................................................................      ....................................................................................................................................................................................................................................

สำหรับเจ้าหน้าที่

1. ผู้ให้ข้อมูล

(  ผู้ป่วย  
(  ญาติ  
(  ผู้ดูแล
(  อสส.
( อื่นๆ ระ...................................
2. ประเภทผู้รับบริการ

(  ส่งต่อจากศูนย์ฯ
(  ส่งต่อจาก รพ.
(  พบเอง
3. ประเภทของผู้ป่วยที่ดูแลที่บ้าน
(  ผู้สูงอายุ

(  ผู้ป่วยอื่นๆ ระบุ...................................................................................





     ( 1) ติดเตียง






     ( 2) ติดบ้าน





     ( 3) ติดสังคม

(((  แบบประเมินความพึงพอใจในการรับชุดดูแลผู้ที่ไม่สามารถดูแลสุขภาพพื้นฐานด้วยตนเองได้
ศูนย์ประสานงาน............................. ศูนย์บริการสาธารณสุข...........................................................
วันที่ประเมิน...........................................................
	ข้อ
	รายการ
	ระดับความพึงพอใจ

	
	
	มาก
	ปานกลาง
	น้อย

	1.
	ท่านคิดว่าชุดดูแลผู้ที่ไม่สามารถดูแลสุขภาพพื้นฐานด้วยตนเองได้มีประโยชน์ต่อท่านหรือไม่

   - กระเป๋าผ้าโพลี
   - ชุดทำแผลปลอดเชื้อ
   - น้ำยาฆ่าเชื้อเวนโทซิล ชนิดสเปรย์
   - ครีมทากันแผลกดทับ 3M

   - ผ้ายางกันน้ำสำหรับสระผม
   - บอลบีบบริหารมือ (2ลูก/ชุด)
	
	
	

	2.
	ความพึงพอใจโดยภาพรวม
	
	
	

	3.
	ท่านคิดว่าจะต้องการอะไรเพิ่มเติม หรือต้องการให้ปรับปรุง แก้ไข ในด้านใดบ้าง
     ..................................................................................................................

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

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


4. ข้อเสนอแนะอื่นๆ
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
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