
 

โรงพยาบาลปราสาท 
จังหวัดสุรินทร์ 

 

 

 

ระเบียบปฏิบัติ 
(System Procedures : SP) 
รหัส SP-PC-004-00 

เร่ือง : แนวทางการถอดถอนเครื่องพยุงชีพในผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต 

ชื่อหน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ 
                   (งานประคับประคอง) 

ฉบับแรก       (จ านวน 8 หน้ารวมปก) 
วันที่อนุมัติใช ้

คณะผู้จัดท า 
1. นางสุกัญญา  สายแสงจันทร์ 
2. นางสาวพงษ์สุดา  อ่อนอก 

ต าแหน่ง 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

ลายมือชื่อ 
......................................... 
......................................... 

ผู้ตรวจสอบ.................................................... 
   (นางสาววรางศรี  งามมาก) 

           หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 

ผู้อนุมัติ  .................................................... 
(นายสมภพ  สารวนางกูร) 

          ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปราสาท 
หน่วยงานที่น าไปใช ้

1) งานการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
2) กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
3) กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
4) หอผู้ป่วยในทุกแผนก 

 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 

ประวัติการแก้ไข :       

คร้ังที่ วันที่อนุมัติใช ้ รายละเอียดการแก้ไข เลขหน้า 
 00   ประกาศใช้ท้ังฉบับ 1-8 
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แนวทางการถอดถอนเครื่องพยุงชีพในผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต โรงพยาบาลปราสาท 
(Removal of Life Supports in the Dying Patient) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะท้าย ท่ีเป็นผู้ป่วย
ใกล้เสียชีวิต หรือ Palliative Performance Scale ≤20% 
และ มีเครื่องพยุงชีพ 

ผู้ป่วย และ/หรือ ครอบครัวประสงค์จะถอดถอนเครื่องพยุงชีพ ซึ่งได้ผ่าน
กระบวนการ 

1. ท าพินัยกรรมชีวิต (Living will) หรือ 
2. ประชุมครอบครัว  (Family meeting) หรือ 
3. การวางแผนสุขภาพล่วงหน้า (Advance care planning) และ 
4. Team conference ระหว่างทีมแพทย์ Primary และ ทีมดูแล

แบบประคับประคอง 

เครื่องพยุงชีพ ได้แก ่

1. Ventilator 
2. Endotracheal tube 
3. Inotropic drugs 
4. Dialysis 
5. Nutrition: NG tube 
6. Hydration: IVF 
7. Antibiotics 
8. Blood product 

ทีมดูแลแบบประคับประคอง ด าเนินการถอดถอนเครื่องพยุงชีพ และ 
บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกการถอดถอนเครื่องพยุงชีพในผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต 
(Removal of Life Supports in the Dying Patient) 

 

 ดูแลผู้ป่วยตาม Advance care planning จนผู้ป่วยเสียชีวิต และการ
ดูแลช่วยเหลือเยียวยาหลังการสูญเสีย (Bereavement care) 

 



 

แนวทางการถอดถอนเครื่องพยุงชีพในผู้ป่วยใกล้เสียชีวติ (SP-PC-004-00) วันท่ีอนุมัติใช ้

โรงพยาบาลปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 17 ส.ค. 2564 

 

3 
 

 

แบบบันทึกการถอดถอนเคร่ืองพยุงชีพในผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต 
(Removal of Life Supports in the Dying Patient) 

 
1. ผลการตกลงร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพ (Team conference) (ว/ด/ป............................) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………………………………………................... 

2. ทีมสหสาขาวิชาชีพลงความเห็นร่วมกัน 
ล าดับ ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง ลายเซ็น หน่วยงาน วันที่เร่ิม

ดูแล 
1      
2      
3      
4      
5      

3. สรุปผลการประชุมครอบครัว (Family meeting) (ว/ด/ป............................) 
ผู้ป่วย และ/หรือ ผู้มีอ านาจในการตัดสินใจแทนตามกฎหมายและครอบครัว ได้รับทราบค าอธิบายถึงสภาวะ
การเจ็บป่วย การพยากรณ์โรค ทางเลือกและแนวทางการรักษาอย่างชัดเจน ยอมรับว่าผู้ป่วยได้รับการรักษา
ทุกอย่างเต็มท่ีแล้ว แต่ไม่สามารถรักษาโรคให้หาย ตกลงร่วมกันในการตัดสินใจเพื่ อถอดถอนท่อช่วยหายใจ 
เครื่องช่วยหายใจ และเครื่องพยุงชีพทุกชนิดท่ีท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน และรับทราบว่าภายหลังถอดถอนท่อ
ช่วยหายใจ เครื่องช่วยหายใจ และเครื่องพยุงชีพทุกชนิด จะท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตามธรรมชาติของโรคและการ
เจ็บป่วย ซึ่งอาจเสียชีวิตในเวลาอันรวดเร็ว แต่มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลให้สุขสบายท่ีสุดตราบเท่า
เวลาท่ียังเหลืออยู่ บุคคลท่ีเข้าร่วมประชุมปรึกษาด้วย ได้แก่ 
3.1. ช่ือ-สกุล................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................ลงช่ือ.............................. 
3.2. ช่ือ-สกุล................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................ลงช่ือ.............................. 
3.3. ช่ือ-สกุล................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................ลงช่ือ.............................. 
3.4. ช่ือ-สกุล................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................ลงช่ือ.............................. 
3.5. ช่ือ-สกุล................................................ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย.............................ลงช่ือ.............................. 
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4. เคร่ืองพยุงชีพที่จะท าการถอดถอนและผู้รับผิดชอบ 

เคร่ืองพยุงชีพ ระบุ () ผู้รับผิดชอบ ต าแหน่ง ลายเซ็น 
Ventilator     
Endotracheal tube     
Inotropic drugs     
Dialysis     
Nutrition: NG tube     
Hydration: IVF     
Antibiotics     
Blood product     

 
5. ทีมสุขภาพที่ท าหน้าที่ถอดถอนเคร่ืองพยุงชีพ () 

                             Primary team  แพทย์.................................   พยาบาล................................. 
                             PC team         แพทย์.................................   พยาบาล................................. 
                             ครอบครัวรับทราบ วันท่ี/เวลา/ขั้นตอน 
                             ประกอบพิธีกรรมตามความเช่ือ วันท่ี..............................         
                             ก าหนดบุคคลในครอบครัวที่จะอยู่ในเหตุการณ์ ได้แก่................................................... 
 

6. ค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
                             DNR order 
                             Order to discontinue ventilator and other life supports 
                             Pre-medication and emergency medication at bedside 
                             Bereavement protocol initiated 
 

สรุป Order for Pre-medications 
ล าดับ ชื่อยา ขนาด/ความถ่ีของการให้ เร่ิมให้ 

วันที่ เวลา 
ผู้รับผิดชอบ/ผู้ตรวจสอบ 

1     
2     
3     
4     
5     
6     
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7. ขั้นตอนในการถอดถอนเคร่ืองช่วยหายใจ 
7.1. เตรียมผู้ป่วย ถอดอุปกรณ์ทางการแพทย์ต่าง ๆ ออกจากร่างกาย ท าความสะอาดและจัดสภาพของผู้ป่วย

ให้สุขสบายท่ีสุด 
7.2. เตรียมอุปกรณ์ดูดเสมหะให้พร้อม ไม่ควรผูกมัดผู้ป่วย 
7.3. เตรียมยา PRN (พร้อมฉีด) ไว้ข้างเตียงส าหรับจัดการอาการไม่สุขสบายท่ีคาดว่าจะเกิดขึ้น ได้แก่ 

1) ……………………………………………………………………………………………………………………… 
2) ……………………………………………………………………………………………………………………… 
3) ……………………………………………………………………………………………………………………… 
4) ……………………………………………………………………………………………………………………… 

7.4. ยุติ Inotropic drug     วันท่ี...................................เวลา........................... 
7.5. ยุติการให้ IVF หรือลด rate เป็น.............ml./hr. วันท่ี...................................เวลา........................... 
7.6. เลือกวิธีการถอดถอนเครื่องช่วยหายใจ คือ 

 Rapid terminal weaning 
 T-piece placement without weaning 
 No weaning and intubation in one step 

7.7. ปิด Ventilator alarm     วันท่ี...................................เวลา........................... 
7.8. ประเมินอาการผู้ป่วย: Dyspnea, agitation ถ้ามีอาการไม่สุขสบายให้ยา PRN ท่ีเตรียมไว้ข้างเตียง และ

ปรับยา Morphine และ Sedatives ตามความเหมาะสม 
7.9. บันทึกปฏิกิริยาของบุคคลในครอบครัว 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียงเพือ่ยืดการตาย  
ในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วย 

เขียนท่ี.............................................................. 

วันท่ี................................................ 

หนังสือแสดงเจตนาฉบับนี้ ได้ถูกเขียนขึ้นโดยอ้างอิงตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ.2550 
มาตรา 12 “บุคคลมีสิทธิทาหนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็นไปเพียงเพื่อยืดการตาย
ใน วาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้” โดยมีเนื้อความดังต่อไปนี้ 

ข้าพเจ้า (ช่ือ-นามสกุล)…………………………………………..........……………………………..……………อายุ………….ปี 

หมายเลขบัตรประชาชน …………………………………………………………… เบอร์โทรศัพท์ …………………………..…………… 

ขณะท าหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะบริบูรณ์  เมื่อข้าพเจ้าเจ็บป่วยอยู่ในวาระสุดท้ายของชีวิต หรือ
ทรมานจากการเจ็บป่วยหรือภาวะแทรกซ้อนซึ่งไม่อาจรักษาให้หายได้   ข้าพเจ้าต้องการเสียชีวิตอย่างสงบตาม ธรรมชาติ 
และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีจวบจนวาระสุดท้าย โดยขอให้ทีมผู้รักษาดูแลรักษาข้าพเจ้าตามความประสงค์ของ ข้าพเจ้า
ดังต่อไปนี ้(โปรดท าเครื่องหมาย  ในช่อง “ข้าพเจ้าต้องการ” “ข้าพเจ้าไม่ต้องการ” หรือ “ข้าพเจ้ายังไม่ ตัดสินใจ”) 

ข้าพเจ้า 
ต้องการ 

ข้าพเจ้า 
ไม่ต้องการ 

ข้าพเจ้า 
ยังไม่ตัดสินใจ 

ข้อความ 

   การกู้ชีพโดยการปั๊มหัวใจ รวมถึงการกระตุ้น (ช็อค) ด้วยไฟฟ้า 
   การใส่ท่อช่วยหายใจผ่านหลอดลม 
   การเจาะคอเพื่อใส่ท่อช่วยหายใจ 
   การให้ยากระตุ้นระบบไหลเวียนเลือด เมื่อความดันโลหิตต่ า 
   การใส่สายให้อาหารทางจมูก 
   การใส่สายให้อาหารทางหน้าท้อง 
   การให้ยาฆ่าเช้ือทางหลอดเลือดด า 
   การให้สารน้ าหรือสารอาหารทางหลอดเลือดด า 
   การใส่สายสวนหลอดเลือดด าใหญ่บริเวณคอ 
   การฟอกไต เมื่อไตวาย 
   การให้ยาเพื่อจัดการอาการต่าง ๆ ท่ีเกิดขึ้นในวาระท้ายของชีวิต 
   อื่น ๆ .............................................................................. 
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หากทีมผู้รักษาได้ให้บริการดังกล่าว โดยไม่ทราบถึงข้อความในหนังสือแสดงเจตนาฉบับนี ้ข้าพเจ้าขอให้ทีมผู้รักษา 

 ยุติการให้บริการดังกล่าวและถอดเครื่องช่วยหายใจออก เพื่อยืนยันเจตนารมณ์เดิมของข้าพเจ้า  
 ให้บริการดังกล่าวและใส่เครื่องช่วยหายใจต่อไป 

ในกรณีท่ีข้าพเจ้าไม่สามารถส่ือสารกับผู้อื่นได้เป็นปกติ  เพื่อท าหน้าท่ีอธิบายความประสงค์ของข้าพเจ้าท่ี
อาจระบุไว้ไม่ชัดเจน และเป็นผู้ตัดสินใจแทนเกี่ยวกับการให้บริการทางสาธารณสุข ข้าพเจ้าขอมอบหมายให ้

 

(ช่ือ-นามสกุล)…..................................................................................ความสัมพันธ์………….....…………………...... 
เบอร์โทรศัพท์……………………………………….เป็นผู้แสดงเจตนาแทน ซึ่งข้าพเจ้าได้แจ้งบุคคลดังกล่าวไว้แล้ว และ 
ขอให้ทีมผู้รักษาพิจารณาให้บริการทางสาธารณสุขโดยยึดความเห็นของผู้แสดงเจตนาแทนเป็นหลัก  
 

ลายมือช่ือผู้แสดงเจตนาแทน………………………………………หมายเลขบัตรประชาชน …………………...……….......... 
 

ข้าพเจ้าขอความร่วมมือทีมผู้รักษาอ านวยความสะดวกตามความเหมาะสม ดังต่อไปนี้  
ข้าพเจ้าประสงค์จะเสียชีวิตท่ี    บ้าน     โรงพยาบาล     สถานท่ีอื่น ระบุ .......………………….……… 
ข้าพเจ้าขอความร่วมมืออื่น ๆ ได้แก่..................................................................................................................... 

ข้าพเจ้าได้ท าหนังสือแสดงเจตนาต่อหน้าพยาน และได้ส าเนาเอกสารพร้อมรับรองส าเนามอบให้แก่ผู้แสดง 
เจตนาแทนและญาติเก็บรักษาไว้ เพื่อน าไปแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีของสถานพยาบาลเมื่อข้าพเจ้าถูกน าตัวเข้ารักษาใน
สถานพยาบาล 
  

ลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือผู้แสดงเจตนา …………………………………………………………… 

วันท่ี …………………………………….……เวลา.…………………………... 

พยานฝ่ายผู้ป่วย 
พยานคนท่ี 1 ลายมือช่ือ.................................................. ช่ือ-นามสกุล................................................................ 
ความสัมพันธ์....................................................................หมายเลขบัตรประชาชน.............................................. 
พยานคนท่ี 2 ลายมือช่ือ.................................................. ช่ือ-นามสกุล................................................................ 
ความสัมพันธ์....................................................................หมายเลขบัตรประชาชน.............................................. 
พยานฝ่ายผู้รักษา (ถ้าไม่มีให้ขีดฆ่าท้ิงท้ังข้อ) 
ลายมือช่ือ...................................................................... ช่ือ-นามสกุล.................................................................. 
ความสัมพันธ์....................................................................หมายเลขบัตรประชาชน.............................................. 
ผู้เขียนหรือพิมพ์หนังสอืนี้แทนผู้แสดงเจตนา (ถ้าไม่มีให้ขีดฆ่าท้ิงท้ังข้อ)  
ลายมือช่ือ.........................................................................ช่ือ-นามสกุล................................................................ 
ความสัมพันธ์....................................................................หมายเลขบัตรประชาชน.............................................. 
 
หมายเหตุ ผู้แสดงเจตนาสามารถยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงความประสงค์ในหนังสือแสดงเจตนาได้ โดยให้ผู้แสดง
เจตนาจัดท าหนังสือฉบับใหม่ข้ึนแทนฉบับเดิม 



 

แนวทางการถอดถอนเครื่องพยุงชีพในผู้ป่วยใกล้เสียชีวติ (SP-PC-004-00) วันท่ีอนุมัติใช ้
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Palliative Care Consultation Record  Prasat Hospital 
DATE...........................WARD……….......PATIENT……………………………..HN……………………… 

DOCTOR…………………………………………... 

History: 

Drug allergy □No □Yes (ระบุ)……………….. 

Underlying disease □No □Yes (ระบุ)……………….. 
Clinical summary 
……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………… 

Consultation for: 

□ Advance care planning 

□ Pain control 

□ Symptom management 

□ Psychological support 

□ ยมือุปกรณ์ทางการแพทย ์

□ แจง้ข่าวร้าย 

□ อ่ืน ๆ.................................. 
 
ลงช่ือแพทยผ์ูป้รึกษา................. 
วนัที่........................เวลา........... 

Diagnosis: 
……………………………………………………………………… 

ส่วนของแพทยผ์ูรั้บปรึกษา 
History and Physical 
examination 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
PPS………..% 

Physical symptoms 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
Psychological assessment 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 
Family meeting 
………………………………. 
………………………………. 
………………………………. 

Advance care planning  □Yes □No 
ETT                    □Yes □No 
CPR                    □Yes □No 
Inotropic drugs   □Yes □No 
Unfinished business…………………. 
Place of death………………………… 
อ่ืน ๆ....................................................... 
Plan of management and suggestion 
………………………………………… 
………………………………………… 
………………………………………… 
ลงช่ือแพทยผ์ูรั้บปรึกษา……………….. 
วนัที่.................... ....เวลา........... 

 FM-PC-003-00  ประกาศใช ้   17 ส.ค. 2564             
งานเอกสารคุณภาพ  ศูนยพ์ฒันาคุณภาพ 

 


