



แผนการนำความเชี่ยวชาญ (Faculty practice) ไปให้บริการแก่ผู้รับบริการ ปีการศึกษา ๒๕๖๘
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก
....................................................................................................................................................

[bookmark: _Hlk161409698]ชื่อ – สกุล   นายสิทธิรัตน์ บุตรดี ตำแหน่ง  อาจารย์
อาจารย์ประจำสาขาวิชา  การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
(ระบุชื่อผู้ร่วมให้ครบ)
ชื่อ – สกุล    นางวนิดา อินทราชา		ตำแหน่ง	    ผู้ช่วยศาสตราจารย์
ชื่อ – สกุล	นายธนน   ใจสินธุ์		ตำแหน่ง    อาจารย์
ชื่อ – สกุล	นางสาวตยารัตน์   พุทธิมณี  	ตำแหน่ง	    อาจารย์
ผู้รับบริการ/ประเภทผู้ป่วย   ผู้สูงอายุ 
หน่วยบริการ	คลินิกผู้สูงอายุ รพ.ลำปาง
[bookmark: _Hlk161414693]แผนพัฒนารายบุคคล (Individual Development plan) ตามความเชี่ยวชาญของอาจารย์พยาบาล
	ความเชี่ยวชาญ

	เป้าหมาย
(เน้นการเพิ่มพูนสมรรถนะ)
	วัตถุประสงค์
(เน้นการดูแลผู้ป่วย)
	ผลที่คาดว่าจะได้รับ (ประโยชน์ที่เกิดกับผู้รับบริการ)

	-การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม (Comprehensive Geriatric Assessment) 
- การวิเคราะห์ผลการประเมิน CGA 
- การถ่ายทอดความรู้ CGA ให้แก่นักศึกษาพยาบาลและบุคลากรสุขภาพ
	- พัฒนาศักยภาพและทักษะการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบครอบคลุม เพื่อนำไปใช้ในการสอนนักศึกษาพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 
- เสริมสร้างความสามารถในการทบทวนการประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวมและนำข้อมูลจาก CGA มาวางแผนการดูแลที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุแต่ละราย 
- ยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานพยาบาลและชุมชนผ่านการคัดกรองและจัดการภาวะสุขภาพอย่างเป็นระบบ
	- ประเมินสภาพร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมและเหมาะสม 
- ระบุภาวะสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นหรือปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุ 
- วางแผนการดูแลที่เหมาะสมและเฉพาะเจาะจงตามสภาพสุขภาพของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล 
	- ผู้สูงอายุได้รับการประเมินสุขภาพที่ครอบคลุมและเหมาะสม ส่งผลให้มีชีวิตที่มีคุณภาพและสามารถดำรงชีวิตอย่างมีศักยภาพสูงสุด 
- เพิ่มความสามารถในการพึ่งพาตนเองและทำกิจกรรมประจำวันของผู้สูงอายุ 
- ผู้ดูแล (ครอบครัวและผู้ช่วยดูแล) ได้รับข้อมูลและคำแนะนำที่เหมาะสมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะซับซ้อน ช่วยลดภาระและเพิ่มทักษะการดูแล

	การให้ความรู้ตามกลุ่มอาการ (Geriatric syndrome) แก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล
   ภาวะหกล้ม (Falls)
   ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium)
   ภาวะสมองเสื่อม (Dementia)
   ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (Urinary Incontinence)
   ภาวะอ่อนแรงหรือเปราะบาง (Frailty Syndrome)
   ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (Geriatric Depression)
   ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition)
   ภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia and Sleep Disorders)
	-การให้ความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการผู้สูงอายุแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแลอย่างเหมาะสม 
-การประเมินและระบุปัจจัยเสี่ยงของแต่ละกลุ่มอาการ 
-การพัฒนาแผนการสอนและให้คำปรึกษาที่เฉพาะเจาะจง
	- เพื่อสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการป้องกันปัญหากลุ่มอาการ (Geriatric syndrome)
- เพื่อเสริมสร้างศักยภาพของผู้ดูแลให้ผู้ดูแลสามารถช่วยเหลือและจัดการภาวะที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง
- เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพกายและจิตใจที่ดี
- เพื่อส่งเสริมให้ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุ
	- เพื่อให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลสามารถหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม การขาดสารอาหาร หรือการไม่ออกกำลังกาย
- ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม
- ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการทำกิจกรรมต่าง ๆ นานขึ้น
- สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ



    ลงชื่อ.............................................................
                                                                      (.....นายสิทธิรัตน์ บุตรดี ........)
                                                                   วันที่  ..................................................................
หมายเหตุ กรณีทำเป็นกลุ่ม/ หมู่คณะ โปรดระบุรายละเอียดและลงนามให้ครบทุกท่าน



















ตอนที่ 2  ความคิดเห็นของผู้บังคับบัญชา
ความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ของผู้บังคับบัญชาชั้นต้น (หัวหน้าสาขา)
	 เห็นชอบ เนื่องจาก
 สอดคล้องกับความเชี่ยวชาญของอาจารย์
 ระยะเวลาดำเนินการไม่ซ้ำซ้อนกับภาระงานสอน
 ไม่เห็นชอบ เนื่องจาก
[bookmark: _Hlk161410097].............................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................................. 
			ลงชื่อ.......................................................
			   (...........................................................)
			หัวหน้าสาขาวิชาการพยาบาล............................
	       วันที่  .................................................................

ความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ของผู้อำนวยการ
.............................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................................. 

							ลงชื่อ..........................................................
							(.............................................................................)
							ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง
   											   วันที่  ................................................................




แบบบันทึกผลการทำ Faculty practice รายบุคคล ปีการศึกษา ๒๕๖๘
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก
......................................................................................................................................................................................................

ชื่อ – สกุล   นางสาวตยารัตน์   พุทธิมณี   ตำแหน่ง  อาจารย์
อาจารย์ประจำสาขาวิชา  การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
(ระบุชื่อผู้ร่วมให้ครบ)
ชื่อ – สกุล    นางวนิดา อินทราชา 	ตำแหน่ง	    ผู้ช่วยศาสตราจารย์
ชื่อ – สกุล    นายธนน   ใจสินธุ์		ตำแหน่ง    อาจารย์
ชื่อ – สกุล    นายสิทธิรัตน์ บุตรดี		ตำแหน่ง	    อาจารย์
ความเชี่ยวชาญ   การพยาบาลผู้สูงอายุ
หน่วยบริการ   คลินิกผู้สูงอายุ
เวลาการนำความเชี่ยวชาญไปให้บริการ   ทุกวันพฤหัสบดีและวันศุกร์ เวลา ๘:๐๐ – ๑๒:๐๐ น.
แบบบันทึกผลการทำ Faculty practice ตามความเชี่ยวชาญของอาจารย์พยาบาล
	การให้บริการตามความเชี่ยวชาญ

	วัน/เดือน/ปี
เวลา
	วัตถุประสงค์
(เน้นการดูแลผู้ป่วยและเน้นผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ได้รับ)
	การปฏิบัติการพยาบาล
(Direct care)/Consultation กับพยาบาล
	ผลจากการให้บริการ
(ประโยชน์ที่เกิดกับผู้รับบริการ)

	การคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ CGA (Comprehensive Geriatric Assessment)
	เดือนละ ๔ วัน (วันละ ๔ ชม.) เวลา ๘:๐๐ –๑๒:๐๐ น.
เริ่มเดือนเมษายน - กันยายน ๒๕๖๘ 
	- ประเมินสภาพร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมและครอบคลุม
- การคัดกรอง CGA สามารถระบุภาวะสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นหรือเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุ 
- เพื่อเพิ่มความสามารถการพึ่งพาตนเองของผู้สูงอายุในการทำกิจกรรมประจำวันอย่างเหมาะสม
- การประเมิน CGA สามารถวางแผนการดูแลให้เหมาะสมกับสภาพสุขภาพของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล
	- ประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ CGA และการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครบถ้วน
- กำหนดปัญหาวางแผนการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสมสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุแต่ละบุคคล

	- ผู้สูงอายุได้รับการประเมินตามแนวทาง CGA อย่างครบถ้วน

	การให้ความรู้ตามกลุ่มอาการ (Geriatric syndrome) แก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล
   ภาวะหกล้ม (Falls)
   ภาวะสับสนเฉียบพลัน (Delirium)
   ภาวะสมองเสื่อม (Dementia)
   ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (Urinary Incontinence)
   ภาวะอ่อนแรงหรือเปราะบาง (Frailty Syndrome)
   ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ (Geriatric Depression)
   ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition)
   ภาวะนอนไม่หลับ (Insomnia and Sleep Disorders)
	เดือนละ ๔ วัน (วันละ ๔ ชม.) เวลา ๘:๐๐ –๑๒:๐๐ น.
เริ่มเดือนเมษายน - กันยายน ๒๕๖๘
	- เพื่อสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการป้องกันปัญหากลุ่มอาการ (Geriatric syndrome)
- เพื่อเสริมสร้างศักยภาพของผู้ดูแลให้ผู้ดูแลสามารถช่วยเหลือและจัดการภาวะที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง
- เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพกายและจิตใจที่ดี
- เพื่อส่งเสริมให้ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุ
	- ส่งเสริมความรู้และสร้างความตระหนักเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและแนวทางการป้องกันปัญหากลุ่มอาการ (Geriatric syndrome)
- พัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลให้สามารถช่วยเหลือและจัดการภาวะที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง
- ส่งเสริมผู้สูงอายุมีสุขภาพกายและจิตใจที่ดี
- ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวเข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุ

	- ผู้สูงอายุและผู้ดูแลสามารถหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม การขาดสารอาหาร หรือการไม่ออกกำลังกาย ได้อย่างเหมาะสม
- ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม
- ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการทำกิจกรรมต่าง ๆ นานขึ้น
- สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุ




1. รวมจำนวนชั่วโมงให้บริการตามความเชี่ยวชาญ................. ชั่วโมง
2. สรุปสิ่งที่ได้รับจากการให้บริการตามความเชี่ยวชาญและแนวทางการพัฒนา
............................................................................................................................................................................................................................................................................. 
ขอรับรองว่าข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพของข้าพเจ้าเป็นความจริงทุกประการ และได้ส่งหลักฐานผลลัพธ์การเพิ่มพูนทักษะปฏิบัติการพยาบาล (Faculty practice) ประกอบแนบมาด้วยแล้ว                                  						
										   ลงชื่อ...........................................................
   					               							(....................................................)
                                              								 อาจารย์ประจำสาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ

ขอรับรองว่า ............................................. ได้มีการเพิ่มพูนทักษะปฏิบัติการพยาบาล (Faculty practice) ครบถ้วนตามตารางการปฏิบัติงานและครบถ้วนตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้
ความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ของผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 	
.............................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................................. 
                                     
                       					      ลงชื่อ...........................................................
							   (......................................................)
							หัวหน้าสาขาวิชาการพยาบาล..............................
                                                                 				       วันที่  .................................................................
ความคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ ของผู้อำนวยการ
.............................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................................................................................................................................. 


							ลงชื่อ...........................................................
							(.......................................................)
							ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครลำปาง
   	    					     วันที่  ..................................................................
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