[bookmark: _GoBack]แผนการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice)
 คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
        ชื่ออาจารย์ นางสาววริณญา อาจธรรม สาขาวิชา การพยาบาลเด็ก  ปีการศึกษา 2566 ภาคการศึกษาที่  2
	กลุ่มเป้าหมาย
	รูปแบบ
	แผนการดำเนินงาน/ กิจกรรม
	วัน/เวลา
	สถานที่

	· ผู้ป่วยใน Acute & Critical Care Setting
	· ให้Direct Care หรือ Consultation
· พัฒนาระบบบริการและคุณภาพการพยาบาล
· อื่นๆ..................................................................
	
	
	

	√ ผู้ป่วยที่คลินิกผู้ป่วย  นอก/Ambulatory Care Setting
	√ ปฏิบัติงานร่วมกับทีมสหสาขาในคลินิกผู้ป่วยนอก
√ จัดตั้งคลินิกการพยาบาลขึ้นเป็นการเฉพาะ โดยการใช้สถานที่และทรัพยากรของโรงพยาบาล
· อื่นๆ..................................................................
	การคัดกรองพัฒนาการและส่งเสริมพัฒนาการในเด็กกลุ่มสงสัยล่าช้า
1) ติดต่อประสานงานในการร่วมวางการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (FP) ร่วมกับฝ่ายการพยาบาลสถาบันบำราศ
นราดูร
2) ร่วมปฏิบัติการกับพยาบาลวิชาชีพในการประเมินการเจริญเติบโตและการคัดกรองพัฒนาการตามวัยแก่เด็กที่มารับบริการที่ OPD กุมารเวชกรรมเด็ก ด้วยคู่มือ DSPM หรือ DAIM
3) ให้คำแนะนำแก่ผู้ปกครองในการฝึกกระตุ้นพัฒนาการ
4) ฝึกกระตุ้นพัฒนาการแก่เด็กกลุ่มสงสัยล่าช้า ด้วยคู่มือ TEDA4I
	ภาคการศึกษาที่ 2-3 ปีการศึกษา 2566
	สถาบันบำราศนราดูร

	· ผู้ป่วยในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
	· ให้การพยาบาลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึงบ้านเพื่อป้องกันโรคกำเริบ หรือควบคุมให้โรคสงบ ให้อยู่ที่บ้านได้นานที่สุด
· ให้การดูแลที่ต่อเนื่องเฉพาะโรค ดูแลระยะยาว และดูแลประคับประคองหรือระยะท้ายที่บ้าน
· ให้การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิง ภาวะสมองเสื่อม ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับ ประคองหรือระยะท้ายของชีวิต
· รักษาโรคเบื้องต้น
· จัดการแก้ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยเช่น พฤติกรรมสุขภาพ
· จัดตั้งคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ในรูปแบบ Private Practice
	
	
	


                       		           
ตัวชี้วัดความสำเร็จ
	1. เด็กที่มารับบริการที่ OPD กุมารเวชกรรมเด็ก ได้รับการคัดกรองพัฒนาการอย่างน้อยร้อยละ 80
	2. เด็กที่พัฒนาการสงสัยล่าช้าได้รับคำแนะนำและวิธีการส่งเสริมพัฒนาการร้อยละ 100
	3. เด็กที่มีพัฒนาสงสัยล่าช้ามีพัฒนาการกลับมาสมวัย หรือเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้าได้รับการส่งต่อ

 ลงชื่อ................................................................. อาจารย์พยาบาล                             ลงชื่อ.................................................................หัวหน้าสาข
                            (นางสาววริณญา อาจธรรม)                                                               (                                           )


















บันทึกผลการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice)
 คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
        ชื่ออาจารย์.............................................................. สาขาวิชา............................................................ ปีการศึกษา..................... ภาคการศึกษาที่ ...........
	การปฏิบัติการพยาบาล
	ทักษะความเชี่ยวชาญ/ชื่อผลงาน/
องค์ความรู้ที่นำมาใช้
	ผลการดำเนินการ
(บรรลุ/ไม่บรรลุ พร้อมเหตุผล)

	รวมระยะ
เวลา(ชม.)

	· ปฏิบัติกับผู้รับบริการตามความ  เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา

	

	









	

	· การนำองค์ความรู้ตามความเชี่ยวชาญของอาจารย์ไปใช้เพื่อร่วมพัฒนางานของหน่วยบริการสุขภาพ/แหล่งฝึก

	
	
	

	· นำองค์ความรู้ที่ได้จากงานวิจัย หรืองานบริการวิชาการ หรืออื่นๆที่สอดคล้องกับสาขาวิชาที่รับผิดชอบไปให้บริการหรือขยายผลในกลุ่มเป้าหมายพื้นที่

	
	
	


	สิ่งที่ได้รับ/ประโยชน์ที่ได้รับ และแนวทางในการนำมาประยุกต์เพื่อก่อให้เกิดการพัฒนา ดังนี้
...............................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................
       
             ขอรับรองว่าข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพของข้าพเจ้าเป็นความจริง 
 
                                                                 ลงชื่อ................................................................. 
						 (                                              )


