วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม

แบบรายงานการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice) 

ประจำปีการศึกษา 2566
 
ตามที่ ข้าพเจ้า นางอักษ์ศรา กะการดี  ตำแหน่งอาจารย์
ได้รับอนุมัติให้เดินทางไปราชการเพื่อการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice) ประจำปีการศึกษา 2566 โดยมีความเชี่ยวชาญในการสาขา การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ในรูปแบบการพัฒนาความเชี่ยวชาญทางการพยาบาล ดังนี้
1. รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์พยาบาล (Faculty practice) 
( 1. ทำงานร่วมกับ APN หรือพยาบาลผู้ชำนาญการขึ้นไป ในหน่วยบริการ

ระบุ ............................................................................................................................................
( 2. ทำงานร่วมกับผู้บริหารในการพัฒนารูปแบบการบริการ การบริหารการพยาบาล คุณภาพงานบริการพยาบาลเพื่อรับบริการกลุ่มเป้าหมาย หรือการพัฒนาบุคลากร/กำลังคน

ระบุ ............................................................................................................................................
( 3. ทำงานร่วมกับ APN หรือพยาบาลผู้ชำนาญการขึ้นไป ทำวิจัย ใช้ผลงานวิจัย พัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล หรือพัฒนาความรู้จากกรณีศึกษาในสถานการณ์จริง

ระบุ ............................................................................................................................................
( 4. สร้างความรู้จากการปฏิบัติและการวิจัย ตีพิมพ์ผลงานวิชาการร่วมกับฝ่ายการพยาบาล เป็นต้น

ระบุ ............................................................................................................................................
( 5. Individual Development Plan (IDP) ของอาจารย์แต่ละท่านที่สามารถออกแบบการเพิ่มพูนประสบการณ์ปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย

ระบุ ............................................................................................................................................
ขอรายงานผลการดำเนินงาน ดังนี้

1. บรรลุตามวัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย
( บรรลุ (อธิบายพอสังเขป)

1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติในการสร้างเสริมพฤฒพลังด้านสุขภาพผู้สูงอายุ
2. เพื่อการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย ณ ศูนย์ชีวาภิบาล
3. เพื่อพัฒนาความเชี่ยวชาญทางวิชาชีพของอาจารย์
( ไม่บรรลุ ระบุเหตุผล เนื่องจาก

.............................................................................................................................................................................. 
2. รายงานปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์พยาบาล (Faculty practice)
	วัน เวลา 
(จำนวนชั่วโมง)
	หน่วยบริการสุขภาพ
	การดำเนินกิจกรรม
	ผลลัพธ์ของการปฏิบัติ/สิ่งที่ได้เรียนรู้เพื่อการนำไปใช้

	วันที่/เวลาที่ปฏิบัติงาน พร้อมระบุกิจกรรมที่ปฏิบัติ จำนวนชั่วโมง (ไม่ตรงกับเวลาสอนทั้งทฤษฎีและปฏิบัติ
	ชื่อสถานบริการ/หอผู้ป่วย โรงพยาบาล/หน่วยปฐมภูมิ
	ครั้งที่ ...........
ระบุกิจกรรมโดยมีรายละเอียดของการปฏิบัติในแต่ละครั้ง เพื่อสะท้อนถึงการพัฒนาความเชี่ยวชาญ และเป็นการให้การพยาบาล ปฏิบัติกับผู้ป่วยโดยตรง
	ระบุผลลัพธ์ที่ได้ในแต่ละครั้งของการทำกิจกรรมการปฏิบัติ  ทักษะที่เกิดขึ้นและบ่งบอกว่ามีความชำนาญมากขึ้น

	12 เมษายน 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	17 เมษายน 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	18 เมษายน 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	29 เมษายน 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	30 เมษายน 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	6 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	10 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	14 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	15 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	16 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	20 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	24 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	29 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	30 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	31 พฤษภาคม 2567
	ศูนย์ชีวาภิบาล
	
	

	รวม...........ชั่วโมง
	
	
	


3. ผลลัพธ์ของงานและความเชี่ยวชาญที่เพิ่มขึ้น
..............ระบุผลลัพธ์สุดท้ายที่เกิดความเชี่ยวชาญ มีหลักฐานการดำเนินการที่เป็นรูปธรรม เช่นได้ผลงานวิจัย ผลงานนวัตกรรม แนวปฏิบัติ การได้รับการเชิญเป็นวิทยากร หรืออื่นๆที่จับต้องและพิสูจน์ได้ว่าเกิดจากผลของการดำเนินการจริง........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
ขอรับรองว่าข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการของข้าพเจ้าเป็นจริงทุกประการ และได้ส่งหลักฐานผลลัพธ์การทำ Faculty practice ประกอบแนบมาด้วยแล้ว
ลงชื่อ................................................. 
             (นางอักษ์ศรา  กะการดี)






               ตำแหน่ง อาจารย์
ขอรับรองว่า นางอักษ์ศรา  กะการดี  ได้ปฏิบัติ Faculty practice ครบถ้วนตามตารางการปฏิบัติงานและครบถ้วนตามวัตถุประสงค์
  ลงชื่อ.................................................


ลงชื่อ.................................................  (...........................................................)


(...........................................................)
   หัวหน้าสาขาวิชา 
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