
 
 

 

โรงพยาบาลปราสาท 
จังหวัดสุรินทร์ 

 

 

 

แบบฟอร์ม 
(Form :FM) 

รหัส FM-OR-002-00 

เร่ือง : แบบบันทึกการผ่าตัดต้อกระจกและต้อเนื้อ 

ชื่อหน่วยงาน : กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด 
ฉบับแรก       (จ านวน  4 หน้ารวมปก) 
วันที่อนุมัติใช้   

ผู้จัดท า                                ต าแหน่ง                                                ลายมือชื่อ 
นางนวรัตน์   สภารัตน์                  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ                       .......................................... 

ผู้ตรวจสอบ.................................................... 
            (นางนวรัตน์   สภารัตน์) 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

 ผู้อนุมัติ  .................................................... 
       (นายสมภพ  สารวนางกูร) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปราสาท 

หน่วยงานที่น าไปใช ้

1) ทุกหน่วยงาน 
 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 

ประวัติการแก้ไข :       

คร้ังที่ วันที่อนุมัติใช ้ รายละเอียดการแก้ไข เลขหน้า 
 00   ประกาศใช้ท้ังฉบับ 1-4 
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Department of Ophthalmology Prasat Hospital 
Operative note for cataract surgery 

Patient Name……………………………………………….Age………….Sex…………Ward………HN……………..AN………………….. 
Date of operative……………………………………Stared…………………………………….Ended………………………………………. 
Surgeon……………………………………………..Assistant…………………………………….Scrub nurse……………………………….. 
Pre-operative diagnosis………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Operative diagnosis…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Operation……………………………………………………Anesthesia…………………………………Anesthetist……………………….. 
Surgical wound classification  Clean  Clean contamination              Contamination  Dirty 

Finding  Hypermature/Mature cataract              PSC 

  Nuclear sclerosis  Cortical cataract 

Procedure   

 - Supine  position  

 - Prepped and draped  in usual sterile fashion  

 - Hypotonic Drugs                      None 

   Acetazolamide………..mg. 

   50% Glycerine…………ml. 

   20% Mannitol…………ml. 

 - Local anesthesia  2% Xylocaine without adrenaline 

   2% Xylocaine with adrenaline 

   0.5% Marcaine 

   Retrobulbar  Peribulbar                                          Topical 

 - Facial nerve block                   None                          Van lit                            Atkinson  O’ Brien 

 - Infusion  solution                    BSS+ adrenaline  1:1000  0.5 ml. 

   Ocusol + adrenaline  1:1000  0.5 ml. 

   Others……………………………………….. 

 - Conjunctival  incision  None  Fornix-based flap  Limbal-based  flap 

 - Cauterization  None  1-5  6-10  10 points 

 - Incision  Corneal  Limbal  Scleral  At……….O’clock 
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 - Suture  material  10/0 Nylon  10/0 prolene  Others………. 

 - Suture  stitches  Perplaced…………  Postplaced…………..….  Total…………Stitches 

 - Iridectomy  None  Peripheral  Sector  At……….O’clock 

 - Lens  extraction  Planned ECCE  Unplanned ECCE              Planned  ICCE               Unplanned ICCE 

 - Anterior capsulotomy  Capsulorhexis  Can opening                      Other…………………. 

 - Nucleus  delivery  Nucleus  expression  Lens aspiration  Phacoemulsification  Spoon 

 - Cortical  clean Up  Simcoe  I/A  Others………….. 

 - Viscoelastic  agents  None  IAL-F               Pe-Ha-Luron F 1.8%  VIS IOL 2.0%  Others……….. 

 - Posterior  Capsule  Intact 

   polish  Yes  No 

   Rupture  Primary capsulotomy 

 - Vitreous  Intact 

   Rupture  Anterior vitrectomy  Yes  No 

 - AC Reformation  BSS  Ocusol  RLS  Air  Others…………… 

 - Complication  No  Yes………………. 

 - Medications  Pilocarpine irrigation  Subconjunctival  Dexamethasone + gentamycin 

   Vigamox  Maxitrol  EO 

- Antibiotic…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
- Others……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
IOL  implantation  No    

  Yes  AC  PC in the sulcus  PC in the bag 

  SF-IOL    

 

 

Sign………………………………………………………. 
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ใบบันทึกการผ่าตดัต้อเนื้อ 
 

 

 

 

 

 

 

 

          

                                                       ssistant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date of operation……………………………………………….Time started……………………….Time ended………………………..… 

Surgeon:…………………………………………..First Assistant………………………Second  Assistant……………………….………..…. 

Surgical Nurse…………………………………………………………………………………………………………………………………….………..…… 

Clinical diagnosis Pterygium (H11.0)............................................................................................................................... 

Post – operative diagnosis……………………………………………………………………………………………………………………….………. 

Operation………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…… 

Anesthetic techniques: Subconjunctival injection        Anesthesiologist: ………………………………………..………… 

DESCRIPTION OF OPERATION 
Position:    Supine position 
Incision:     Bear sclera incision technique 
Procedure: Pterygium excision with/without conjunctival graft with no complication 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
EBL: …………………………………ml.  
Note ………………………………………………………………………………..….. 
…………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………….. 
 

 

Department of service                                   Ward                  Signature 

            Clean wound 
           Clean contaminate wound 
           Contaminate wound 

Dirty wound 
 

Name of patient                                                                    Hospital number 

 

 

Age 

 


