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แผนการเพิ่มพูนทักษะปฏิบัติการพยาบาล (Faculty practice) ปีการศึกษา 2568
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก
....................................................................................................................................................
ตอนที่ 1 ข้อมูลแผนการเพิ่มพูนทักษะปฏิบัติการพยาบาล (Faculty practice) 

ข้อมูลส่วนบุคคล
ชื่อ – สกุล   .....ผศ. ดร.ยงยุทธ แก้วเต็ม.....   ตำแหน่ง ....ผู้ช่วยศาสตราจารย์.......
          
   ผศ.ดร. ณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์  ตำแหน่ง ....ผู้ช่วยศาสตราจารย์.......
                    ผศ.ดร. พิกุล  อุทธิยา  ตำแหน่ง ....ผู้ช่วยศาสตราจารย์.......
อาจารย์ประจำสาขาวิชา  ..........การพยาบาลอนามัยชุมชน............

(ระบุชื่อผู้ร่วมให้ครบ)
ชื่อ – สกุล ......................................-.........................................ตำแหน่ง..................................-........................................
ชื่อ – สกุล .......................................-........................................ตำแหน่ง....................................-......................................
1. ความเชี่ยวชาญเฉพาะในการปฏิบัติการพยาบาลตรงสาขาหลัก


(  การพยาบาลมารดาทารกและการผดุงครรภ์ 

(  การพยาบาลเด็กและวัยรุ่น
(  การพยาบาลผู้ใหญ่

(  การพยาบาลผู้สูงอายุ
(   การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช
√  การพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป/ครอบครัว/ชุมชน/การรักษาโรคเบื้องต้น
2. กลุ่มผู้ป่วย/ผู้รับบริการเป้าหมาย
2.1 รายบุคคล
· ทารกแรกเกิด




(   เด็กและวัยรุ่น
· ผู้ใหญ่




(   ผู้สูงอายุ
· ผู้ป่วยจิตเวช




(   หญิงตั้งครรภ์
√  อื่น ๆ เช่น    ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2      .
2.2 รายครอบครัว/กลุ่ม/ชุมชน(ระบุ)
         (  ครอบครัว 
√  กลุ่ม/ชุมชน  บ้านท่าขัว รพ. สต. บ้านท่าขัว   .   
· อื่น ๆ เช่น  










                   
3 สถานที่ปฏิบัติการพยาบาลในฐานะผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ชำนาญการ
3.1 Acute & Critical Care Setting 
( โรงพยาบาล    ระบุ 





        ( หอผู้ป่วย ระบุ 






3.2 คลินิกผู้ป่วยนอก/ Ambulatory Care Setting 
  ( OPD   ระบุ...........................................................
3.3 ระบบบริการสุขภาพ ระดับปฐมภูมิ
√ ศูนย์บริการสาธารณสุข/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ระบุ 
รพ. สต. บ้านท่าขัว
· โรงเรียน 









(  Home Health Care /Hospice Care






· ศูนย์พัฒนาเด็กปฐมวัย 








· ศูนย์ผู้สูงอายุ 









· อื่น ๆ (ระบุ) 









4.รูปแบบเพิ่มพูนทักษะปฏิบัติการพยาบาล (Faculty practice)  บทบาทการพยาบาลที่ต้องการไปปฏิบัติการพยาบาล
4.1 Acute & Critical Care Setting

   (  Direct care 
(  Consultation 
√ พัฒนาระบบบริการและคุณภาพการพยาบาล 
4.2  คลินิกผู้ป่วยนอก/ Ambulatory Care Setting  
4.2.1 ทำงานร่วมกับทีมสหสาขา ในหน่วยบริการสุขภาพหรือคลินิกการพยาบาล
· การดูแลต่อเนื่องหลังจำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล
· ควบคุม/ลดปัญหาการกำเริบของโรคเรื้อรัง
√ ส่งเสริม & ป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพ โดยการให้แนวทาง/คำปรึกษา
· การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น
· การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
· การชะลอความเสื่อมในผู้สูงอายุ
· อื่นๆ  ระบุ....ส่งเสริมสุขภาพและควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
4.2.2 อาจารย์พยาบาลจัดตั้งคลินิกการพยาบาลเฉพาะ โดยการใช้สถานที่และทรัพยากรของโรงพยาบาล
ระบุ...............................
4.3 ระบบบริการสุขภาพ ระดับปฐมภูมิ
…… รพ.สต. บ้านท่าขัว………..

5.หัวข้อ/ประเด็นการปฏิบัติ Faculty Practice

          ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านในการดูแลารดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้โปรแกรมการออกกำลังกายโซเลียส พุช-อัพ หลังมื้ออาหาร เพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและไขมันในเลือดร่วมกับทีมสหวิชาชีพใน รพ. สต. บ้านท่าขัว
6.สอดคล้องกับรายวิชาที่ดำเนินการจัดการเรียนการสอน ปีการศึกษา........2569............ คือ

รายวิชาทดลอง/ภาคปฏิบัติ………ปฏิบัติการพยาบาลและการบริหารจัดการสุขภาวะชุมชน   
7.กลุ่มเป้าหมาย
· ทารกแรกเกิด




(   เด็กและวัยรุ่น
· ผู้ใหญ่




(   ผู้สูงอายุ
· ผู้ป่วยจิตเวช




(  หญิงตั้งครรภ์/ผู้คลอด/มารดาหลังคลอด
√  อื่นๆ (ระบุ) ................ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2...................................................
8.เป้าหมาย/ผลลัพธ์

8.1 ร้อยละ 100 ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลังกายโซเลียส พุช-อัพมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและการปฏิบัติตัวในการควบคุมภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคเบาหวานได้อย่างถูกต้อง

8.2 ร้อยละ 100 ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับโปรแกรมการออกกำลังกายโซเลียส พุช-อัพหลังมื้ออาหารสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพตามแผนการดูแลสุขภาพ 

9.แผนและระยะเวลาการดำเนินงาน (Faculty practice) 
	ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน
	วัตถุประสงค์การสร้าง
ความเชี่ยวชาญของอาจารย์
	วัตถุประสงค์การดูแลผู้รับบริการ
	สถานที่/หน่วยบริการสุขภาพ
	ระยะเวลา/ เวลา

	ขั้นตอน/รายละเอียดกิจกรรม
	ผลผลิต

	การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ด้วยโปรแกรมออกกำลังกายโซเลียส พุช-อัพ หลังมื้ออาหาร
	1. เพิ่มความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้โปรแกรมการออกกำลังกายเป็นวิธีการเสริมในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
2. ฝึกทักษะการติดตามการควบคุมระดับน้ำตาลและไขมันในเลือดของผู้ป่วย

	ให้ความรู้และฝึกปฏิบัติการออกกำลังกายโซเลียส พุช-อัพ หลังมื้ออาหาร เพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล บ้านท่าขัว อำเภอเมือง จังหวัดลำปาง
	ครั้งที่ 1
วันที่
7  มิถุนายน 2568
(8 ชม.)
	1. สอนการออกกำลังกายโซเลียส พุช-อัพ หลังมื้ออาหาร
2. อธิบายการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
3. บันทึกการออกกำลังกายและระดับน้ำตาล
4. การประเมิน HbA1c, FBS, Lipid profile เริ่มต้น การประเมินความพร้อมทางร่างกาย (Physical fitness assessment)

การประเมินความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับโรคเบาหวาน
5. การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนที่มีอยู่แล้ว
	ผู้ป่วยเริ่มทำการออกกำลังกายโซเลียส พุช-อัพและบันทึกผลการควบคุมระดับน้ำตาล

	
	
	
	
	ครั้งที่ 2
วันที่
20 มิถุนายน 2568 
(8 ชม.)
	1. ทบทวนการออกกำลังกายและการควบคุมอาหาร
2. การประเมินระดับน้ำตาลในเลือดและไขมัน
3. ให้คำแนะนำการปรับพฤติกรรม
4. วางแผนประสานและนัดหมายทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น เภสัชกร กรณีพบผู้รับบริการที่มีปัญหาสุขภาพเพิ่มเติม
	ผู้ป่วยสามารถทำการออกกำลังกายได้อย่างสม่ำเสมอและปรับพฤติกรรมสุขภาพ

	
	
	
	
	ครั้งที่ 3
วันที่  3 กรกฎาคม 2568
(8 ชม.)
	1. ตรวจสอบความก้าวหน้าของผู้ป่วยในการควบคุมระดับน้ำตาล
2. สอนการตั้งเป้าหมายและบันทึกการออก
กำลังกาย
3.การจัด Group education/Support group

4.การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างผู้ป่วย
5. การสร้าง Peer support ในการทำกิจกรรมร่วมกัน
	ผู้ป่วยสามารถตั้งเป้าหมายการควบคุมระดับน้ำตาลและปฏิบัติได้อย่างมีระเบียบ

	
	
	
	
	ครั้งที่ 4
วันที่  24กรกฎาคม 2568
(8 ชม.)
	1. การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาในการออกกำลังกาย
2. ให้คำแนะนำและปรับปรุงโปรแกรมการออกกำลังกาย

3.การประเมินสภาพแวดล้อมในบ้าน
4.การประเมิน Family support

5.การประเมินอุปสรรคในการปฏิบัติตาม
	ผู้ป่วยได้รับคำแนะนำและปรับปรุงวิธีการออกกำลังกาย

	
	
	
	
	ครั้งที่ 5
วันที่  3 สิงหาคม 2568
(8 ชม.)
	1. การประเมินผลลัพธ์การควบคุมระดับน้ำตาลหลัง 4 สัปดาห์
2. ทบทวนการออกกำลังกายและผลการทำตามโปรแกรม
3.การใช้ Line group หรือแอพพลิเคชั่นในการติดตามผล
4.การส่งข้อความเตือนการออกกำลังกาย
5.การส่งภาพ/วิดีโอการทำ Soleus push-up ให้เพื่อกระตุ้นการทำกิจกรรม
	การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดดีขึ้นและผู้ป่วยมีความเข้าใจในโปรแกรมมากขึ้น

	
	
	
	
	ครั้งที่ 6
วันที่ 31  สิงหาคม 2568
(8 ชม.)
	1. การติดตามการทำโซเลียส พุช-อัพอย่างต่อเนื่อง
2. ให้คำแนะนำการเพิ่มความเข้มข้นในการออกกำลังกาย
	ผู้ป่วยมีความคืบหน้าในการควบคุมระดับน้ำตาลและทำการออกกำลังกายได้ดีขึ้น

	
	
	
	
	ครั้งที่ 7
วันที่  7 กันยายน 2568
(8 ชม.)
	1. วางแผนการประเมินผลการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
2. ให้คำแนะนำการปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพ
3.การประเมินสภาพแวดล้อมในบ้าน
4.การประเมิน Family support

5.การประเมินอุปสรรคในการปฏิบัติตาม
	การควบคุมระดับน้ำตาลได้ผลดีและผู้ป่วยปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพได้ดีขึ้น

	
	
	
	
	ครั้งที่ 8
วันที่ 23กันยายน 2568
(8 ชม.)
	1. การประเมินผลลัพธ์สุดท้ายของโปรแกรมการออกกำลังกาย
2. วางแผนเพื่อสรุปผลการศึกษาการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด

3.การประเมินสภาพแวดล้อมในบ้าน
4.การประเมิน Family support

5.การประเมินอุปสรรคในการปฏิบัติตาม
	ผู้ป่วยมีระดับน้ำตาลที่ควบคุมได้ดีและสามารถทำการออกกำลังกายได้เป็นประจำ

	
	
	
	
	ครั้งที่ 9
วันที 10 ตุลาคม 2568 (8 ชม.)
	1. การติดตามผลจากการทำโซเลียส พุช-อัพหลังมื้ออาหาร
2. การให้คำแนะนำเกี่ยวกับการรักษาผลลัพธ์ในระยะยาว

3.กำหนดเกณฑ์การส่งต่อแพทย์
4. แนวทางการปรับแผนการจัดการภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียง
	ผู้ป่วยสามารถรักษาผลลัพธ์การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ในระยะยาว

	
	
	
	
	ครั้งที่ 10
วันที่
7 พย. 68
(8 ชม.)
	1. วางแผนประเมินผลการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดหลัง 12 สัปดาห์
2. ให้คำแนะนำในการคงผลการควบคุมระดับน้ำตาล

3.วางแผนการประเมินความพึงพอใจ

	ควบคุมระดับน้ำตาลได้ดีและสามารถดำเนินการออกกำลังกายได้ต่อเนื่อง



                                                                       ลงชื่อ..................................................................

                                                                          (……ผศ.ดร.ยงยุทธ แก้วเต็ม…..)
                                                                   วันที่  ..................................................................
ลงชื่อ..................................................................

                                                                          (……ผศ.ดร. ณัฏฐ์ฐภรณ์ ปัญจขันธ์  …..)
                                                                   วันที่  ..................................................................
ลงชื่อ..................................................................

                                                                          (……ผศ.ดร. พิกุล  อุทธิยา  …..)
                                                                   







วันที่  ..................................................................
หมายเหตุ กรณีทำเป็นกลุ่ม/ หมู่คณะ โปรดระบุรายละเอียดและลงนามให้ครบทุกท่าน

ตอนที่ 2  ความคิดเห็นของผู้บังคับบัญชา
ความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ของผู้บังคับบัญชาชั้นต้น (หัวหน้าสาขา)


( เห็นชอบ เนื่องจาก
( สอดคล้องกับความเชี่ยวชาญของอาจารย์
( ระยะเวลาดำเนินการไม่ซ้ำซ้อนกับภาระงานสอน
( ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




ลงชื่อ...........................................................



   (……………………………………………………..)


หัวหน้า……………………………………………………………………..
       วันที่  ..................................................................
ความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ของผู้บังคับบัญชาที่เกี่ยวข้องกับภารกิจ
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ลงชื่อ...........................................................

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ปานจันทร์  อิ่มหนำ)
รองผู้อำนวยการด้านวิชาการ
วันที่  ..................................................................
ความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ของผู้อำนวยการ
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ลงชื่อ...........................................................

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ปานทิพย์  ปูรณานนท์)

ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง
   





วันที่  ..................................................................
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