
 
โรงพยาบาลปราสาท 

จังหวัดสุรินทร์ 

 

แบบฟอร์ม 
(Form :FM) 

เลขที ่FM-OR-001-00 

เร่ือง:  แบบบันทึกการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 

ชื่อหน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด 
ฉบับแรก   (จ านวน 2 หน้า รวมปก) 
วันที่อนุมัติใช้  : 

ผู้จัดท า                                ต าแหน่ง                                                 
นางนวรัตน์ สภารัตน์           พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

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

ผู้ตรวจสอบ.................................................... 
          (นางนวรัตน์   สภารัตน์) 
        พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

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

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปราสาท 
หน่วยงานน าไปใช:้  

1) ทุกหน่วยงาน 

 
การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 

   ประวัติการแก้ไข :       

คร้ังที่ วันที่อนุมัติใช้ รายละเอียดการแก้ไข เลขหน้า 
 00   ประกาศใช้ท้ังฉบับ 1-2 

    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แบบบันทึกการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (FM-OR-001-00) วันท่ีอนุมัติใช ้
โรงพยาบาลปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 14 กันยายน 2563 
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วันท่ีผ่าตัด...............................................................เวลาเริ่ม.......................................เวลาเสร็จ........................................... 
แพทย์ผู้ผ่าตัด........................................................................ผู้ช่วยคนท่ี 1 ............................................................................ 
ผู้ช่วยคนท่ี 2 ......................................................................พยาบาลส่งเครื่องมือ.................................................................. 
การวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด...................................................................................................................................................... 
การวินิจฉัยหลังการผ่าตัด ..................................................................................................................................................... 
การผ่าตัด............................................................................................................................................................................... 
Anesthesia……………………………………………………………Anesthetist………………………………………..……………………………… 
แพทย์รับเด็ก.....................................................................พยาบาลรับเด็ก............................................................................ 
ทารกเพศ.................BW. …………gms  เกิด................น. A P G A R score (การช่วยเหลือ)………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

รายละเอียดของการผ่าตัด 
Position (   ) Supine (  ) Other…………………………………………………………. 
Incision (   ) Low midline (  ) Pfannenstiel 
 (   ) Other……………………………………………………… 
Finding  Uterus (   ) Well-formed lower segment 
  (   ) Other…………………………………………………………. 
 Fetus (   ) Male (  ) Female                 (  ) Ambiguous sex 
  (   ) Cephalic (  ) Breech (  ) Other 
 Placenta  - Implantation (  ) Fundus (  ) Lower  segment 
  - Anomaly (  ) No (  ) Yes…………………………………. 
 Amniotic  Fluid (  ) Clear (  ) Meconium stained  
 Tube and 

ovaries 
(  ) Normal (  ) Abnormal………………..  

     
Procedure (  ) LT C/S (  ) Classical (  ) Other 
Fetal delivery (  ) By  Manual (  ) By  F/E  
Placenta delivery (  ) By  Manual (  ) By Central cord traction  
TR (  ) Not done (  ) Done  
Skin (  ) Interruptedly (  ) Subcutaneously  

 
Estimate  blood  loss  ……………………………………cc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

บันทึกการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (Cesarean Section) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Name of patient                                                                    Age Hospital number 

Department of service                                                             Ward Signature 


