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Views of Informal Carers-Evaluation of Services (ส าหรับผู้ป่วยเพศหญิง) 

 
มุมมองของผู้ดแูลต่อการประเมินการบริการ 

 
Telephone interview (30 นาที) 

 
Interviewer administered questionnaire  
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แบบสอบถาม 
แบบสอบถามฉบับน้ีเกี่ยวข้องกับการดูแลและการให้บริการในช่วงสาม 

เดือนสุดท้ายแก่ผู้ป่วยสงูอาย ุ
โรคไตวายเรื้อรังระยะสดุท้าย 

 
 

ผู้วิจัยมคีวามสนใจในการค้นหาประสบการณ์ของผู้ป่วยสูงอายุโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ไมไ่ด้รับการบ าบัดทดแทนโดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เสยีชีวิตทันทีทันใด หรือ
เสียชวีิตภายหลังการเจ็บป่วยระยะสั้น หรอืเสียชีวิตภายหลังการเจ็บป่วยระยะยาว 

 
 

ข้อมูลที่ได้จะน าไปสู่การปรับปรุงการดูแลส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคไตวายเรือ้รังระยะ
สุดท้ายที่ไมไ่ด้รับการ บ าบัดทดแทนไตในประเทศไทย ดังนั้นข้อมูลจากท่านจึงมีความ

ส าหรับต่องานวิจยันี ้
 
 

อย่างไรก็ตามเราตระหนักว่าแบบสอบถามนี้อาจจะน าท่านไปสู่ความทรงจ าที่เจ็บปวด 
ดังน้ันหากท่านเริ่มรูส้ึกเศร้า เสียใจ หรือรู้สึกไมด่ี ท่านสามารถพัก หรือหยุดการให้ข้อมูล

ได้ตลอดเวลา หรอื 
 

ข้อมูลของท่านจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ ช่ือ และนามสกุล ของท่านจะไม่ถูกน ามา
เปิดเผย 
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ส่วนที่ 1 : ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแลผู้ตาย 
1. ท่านมีความเกี่ยวข้องกับผูต้ายอย่างไร  
 โดยท าเครื่องหมาย  เพียงช่องเดียว 
 (1)สาม/ีคู่ชีวิต (2)บุตรชาย / บุตรสาว 
 (3)พี่ชาย หรือน้องชาย / พี่สาว หรือน้องสาว  

(4)บุตรเขย / สะใภ ้                       (5)มารดา หรือบิดา  
(6)ญาต ิ                                      (7)เพื่อน  
(8)เพื่อนบ้าน                               (9)อื่นๆ...................... 

 
2. คุณอายุเท่าไร 
 โดยท าเครื่องหมาย  เพียงช่องเดียว 

(1)18 – 19  (2)20 – 29 
(3)30 – 39  (4)40 – 49 
(5)50 – 59  (6)60 – 69 
(7)70 – 79  (8)80 – 89 
(9)90 +  

 
3. คุณเพศ 
 (1)ชาย  (2)หญิง  
 
4. ท่านนับถือศาสนาอะไร 
 (0)ไม่นับถือศาสนาใด (1)ศาสนาพุทธ 
 (2)อิสลาม (3)ครสิต ์
 (4)ศาสนาอ่ืนๆ  โปรดเขียนในพื้นที่ท่ีจัดให้ : ………………………………………………………………………………………… 
 
ส่วนที่ 2 : ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ตาย 
5. ผู้ป่วยหญิงมีอายุเท่าไรเมื่อเสยีชีวิต? 
 (1)50 – 59 (2)60 – 69 
 (3)70 – 79 (4)80 – 89 
 (5)90+ 
 
6. ผู้ป่วยหญิงนับถือศาสนาอะไร? 
 (0)ไม่นับถือศาสนาใด (1)ศาสนาพุทธ 
 (2)อิสลาม (3)ครสิต ์
 (4)ศาสนาอ่ืนๆ  โปรดเขียนในพื้นที่ท่ีจัดให้……………………………………………………………………………………………… 
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7. ระยะเวลาในการเจ็บป่วยก่อนท่ีผูป้่วยจะเสียชีวิตนานเท่าไร? 
 โดยท าเครื่องหมาย  เพียงช่องเดียว 
 (1)ผู้ป่วยเสียชีวิตทันที (2)น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง 
 (3)หนึ่งสัปดาห์หรือมากกว่า แต่น้อยกว่าหนึ่งเดือน  
      (4)หนึ่งเดือนหรือมากกว่า แต่น้อยกว่าสามเดือน 
      (5)สามเดือนหรือมากกว่า แต่น้อยกว่าหกเดือน  
      (6)หกเดือนหรือมากกว่า แต่น้อยกว่าหนึ่งปี 
 (7)หนึ่งปี หรือมากกว่า 
 
8.    ผู้ป่วยเคยใช้เวลาในช่วงสามเดือนสุดท้ายก่อนเสียชีวิตที่บ้านใช่หรือไม่? 
 โดยท าเครื่องหมาย  เพียงช่องเดียว 
 (1)ใช่ท าข้อ 9  ต่อไป (0)ไม่ใช่ (ข้ามไปท าข้อ 49) 
 
 
ส่วนที่ 3 :     การช่วยเหลือผู้ป่วยท่ีบ้าน 
9. ในช่วงสามเดือนสดุท้ายก่อนการเสียชีวิต ผู้ป่วยเคยได้รับการช่วยเหลือท่ีบ้านและบริการด้านสุขภาพจากเจ้าหน้าที่

ดังต่อไปนี้หรือไม่? (ท าเครื่องหมาย  ได้มากกว่า 1 ตัวเลือก) 
 (1)พยาบาลจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด  อ าเภอ หรือพยาบาลจากโรงพยาบาลชุมชน 
 (2)แพทย ์ (3)พยาบาลเฉพาะทางโรคไต 
 (4)อาสาสมัครสุขภาพชุมชน (5)นักสังคมสงเคราะห ์
 (6)ผู้ให้ค าปรึกษา (7)ผู้น าด้านศาสนา 
 (8)นักกายภาพบ าบัด 
          (9)ผู้ป่วยไม่เคยได้รับการดูแลใดๆ 
 (9s)ไม่ทราบ  
         (10)อืนๆ โปรดเขียนในช่องว่างที่จัดให้ด้านล่าง : 
 ………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
10.     ขณะที่ผู้ป่วยพักรักษาตัวอยู่ท่ีบ้านการดูแลและการให้บริการของเจ้าหน้าท่ีสุขภาพท่ีจัดให้แกผู่ป้่วยท่ีบ้านมีความ

เหมาะสมและสอดคล้องกันดีกับบริการที่ผู้ป่วยไดร้ับในโรงพยาบาลหรือไม่? 
 โดยท าเครื่องหมาย  เพียงช่องเดียว 
 (3)มีความเหมาะสมสอดคล้องกันดี  

(2)มีความเหมาะสมสอดคล้องบางส่วน 
 (1)มีความเหมาะสมสอดคล้องบางส่วน  

(0)ไมม่ีความเหมาะสมและสอดคล้องกัน 
        (-1)ผู้ป่วยไมไ่ดร้ับการดแูลใดๆ  
        (9s)ไม่ทราบ  
        (-2)อื่นๆ โปรดเขียนในช่องว่างที่จัดให้ด้านล่าง : 
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 ………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
11.    ผู้ป่วยเคยไดร้ับอุปกรณ์พิเศษเพื่อช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพตนเองขณะอยู่ท่ีบ้าน อะไรบ้าง? (ยกตัวอย่างเช่น  

ออกซิเจน  รถเข็น ฯลฯ) 
 (1)เคยไดร้ับ            (0)ไม่เคยได้รับ (ข้ามไปท าข้อ 12) 
        (9s)ไม่ทราบ  
         หากเคยไดร้ับ: 
 ก)โปรดชีแ้จงรายละเอียดเกีย่วกับอุปกรณ์พิเศษท่ีผู้ป่วยได้รับ

.......................................................................................................................................................................... 
 
 ข)อุปกรณ์พิเศษท่ีผู้ป่วยเคยไดร้ับ  ถูกใช้บ่อยแค่ไหน? 
  (4)ทุกวัน (3)อย่างน้อยเดือนละครั้ง  
  (2)อย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง (1) น้อยกว่าเดือนละครั้ง  
 
12.    มีอุปกรณ์พิเศษชนิดอื่นอีกหรือไม่ทีผู่้ป่วยต้องการแต่ไม่เคยได้รับการสนับสนุน? 

(1) ม ี (0)ไมม่ ี(ข้ามไปท าข้อ 13) 
                    (9s)ไม่ทราบ  
         หากม:ี 

ก) โปรดชีแ้จงรายละเอียดเกี่ยวกับอุปกรณ์พิเศษอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยมีความตอ้งการแต่ไมไ่ดร้ับการสนับสนุน
.........................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................... 

 
 ข) ผู้ป่วยมีความต้องการในการใช้อุปกรณ์พิเศษอ่ืนๆ เหล่านี้บ่อยแคไ่หน? 
  (4)ทุกวัน (3)อย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง 
  (2)อย่างน้อยเดือนละครั้ง แตไ่ม่ต้องการทุกสัปดาห ์
  (1)มีความต้องการน้อยกว่า หนึ่งครั้งต่อหนึ่งเดือน 
 
13.     ผู้ป่วยเคยได้รบัการช่วยเหลือหรือการดูแลขณะอยู่ที่บ้านจากครอบครัว เพื่อน  (รวมถึงจากตวัท่าน)   ในหัวข้อต่อไปนี้

หรือไม่? (โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย  เพียงช่องเดียว ในแต่ละการดูแลที่ผู้ป่วยเคยได้รบั) 
   (1)เคย (0)ไม่เคย (9s)ไม่ทราบ 

 การดูแลส่วนบุคคล (เช่น การอาบน้ า การแต่งตัว เช็ดตัว)  
   

 ภาระงานบ้าน (เช่น การจา่ยตลาด  ท าความสะอาดบ้าน)  
   

 การดูแลกลางคืน  
   

 การรับประทานยา  
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   
หากท่านตอบว่าเคยไดร้ับการดูแลในข้อ 13: 
 ก) ท่าน  ครอบครัว  หรือเพื่อนของผูป้่วยได้ใช้เวลานานแค่ไหนในการดแูลผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน? 
  (1)น้อยกว่า 5 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์  

(2)5 – 10 ช่ัวโมงต่อสัปดาห ์
  (3)11 – 19  ช่ัวโมงต่อสัปดาห ์  

(4)20 – 39 ช่ัวโมงต่อสัปดาห ์
  (5)40  ช่ัวโมง หรือมากกว่าต่อสัปดาห ์
 
14.     ท่านเคยไดร้ับการช่วยเหลอืจากบุคลากรด้านสุขภาพเกี่ยวกบัการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านหรือไม่ (โปรดเลือกโดยท า

เครื่องหมาย เพียงช่องเดียว ในแต่ละการดูแลที่ท่านเคยไดร้ับการช่วยเหลือ) 
                                                 (1)เคย          (0)ไม่เคย (9s)ไม่ทราบ 

 การดูแลส่วนบุคคล (เช่น การอาบน้ า การแต่งตัว)                                   
 การดูแลกลางคืน    
 การรับประทานยา    
 หากท่านตอบว่าเคยไดร้ับการดูแลในข้อ 14: 
 ก)ท่าน  หรือผู้ป่วยไดร้ับการช่วยเหลือจากบุคลากรด้านสุขภาพ (เจา้หน้าท่ีสุขภาพ) บ่อยแคไ่หน? 
  (4)อย่างน้อยวันละครั้ง (3)อย่งน้อยสัปดาห์ละครั้ง 
  (2)อย่างน้อยเดือนละครั้งแต่ไมไ่ด้รับการช่วยเหลือทุกสัปดาห ์
  (1)น้อยกว่าหนึ่งครั้งต่อเดือน (0)ไมเ่คยได้รับ 
 
15.     โดยรวมท่านคดิว่าตัวท่านและครอบครัวได้รับการช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้านจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ

เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วยหรือไม่  และอย่างไร? 
 (2)ไดร้ับเพียงพอต่อความต้องการ 

(1)ไดร้ับแตไ่ม่เพยีงพอต่อความต้องการ 
 (0)ไมไ่ดร้ับ แม้ว่าจะพยายามขอการช่วยเหลือ  

(-1)ไมไ่ด้รบั แต่ไม่เคยเรียกร้องขอความช่วยเหลือ 
 (-2)ไมต่้องการความช่วยเหลือใดๆ 
  
         โปรดแสดงความคิดเห็นในพ้ืนท่ีที่จัดให้ด้านล่าง: …………………………………………………………………………………………….. 
 ………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………….. 
 หากท่านต้องการแสดงความคิดเหน็อ่ืนใดเกี่ยวกับประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน    โปรดเขียนในพื้นที่ท่ีจัดให้

ด้านล่าง: 
 ....................................................................................................................................................................................... 
 ....................................................................................................................................................................................... 
 ....................................................................................................................................................................................... 
 ....................................................................................................................................................................................... 
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 ....................................................................................................................................................................................... 
ส่วนที่ 4 :     การดูแลเร่งด่วน (ในเวลาราชการ และนอกเวลาราชการ) 
 การดูแลเร่งด่วนที่ได้รับนอกเวลาราชการ 
16. ในช่วงสามเดือนสดุท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต  ขณะที่ผู้ป่วยกลับไปอยูท่ี่บ้าน  ผู้ป่วยเคยมคีวามต้องการที่จะติดต่อกับ

บุคลากรทาง ด้านสุขภาพส าหรับการดูแลเร่งด่วนนอกเวลาราชขการหรือไม่?    (โปรดเลือกโดย ท าเครื่องหมาย 
เพียงช่องเดียว) 

 (0)ไมต่้องการตดิต่อในจช่วงสามเดือนสดุท้าย(ข้ามไปท าข้อ 20) 
(1)มีความต้องการที่จะติดต่อ (ท าข้อ 16a.) 

  
16 a.หากมีความต้องการที่จะติดต่อ  โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 

 (1)หนึ่งถึงสองครั้ง (2)สามถึงสี่ครั้ง  
 (3)ห้าครั้งหรือมากกว่า (9s)ไม่ทราบ  
 
 17. ใครคือเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล หรือบุคลากรสุขภาพท่ีผูป้่วยเคยติดต่อในครั้งสุดท้ายส าหรบัการดูแลในภาวะเร่งด่วนนอก

เวลราชการ?  โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)เจ้าหน้าท่ีประชาสมัพันธ์โรงพยาบาล (2)แพทย์ท่ัวไป 
 (3)พยาบาลประจ าโรงพยาบาลจังหวัด  อ าเภอ  หรือพยาบาลชุมชน 
 (4)บุคคลอื่นๆ โปรดเขียนในพืน้ท่ีที่จัดให้ด้านล่าง: ................................................................................ 
 (5)ไมส่ามารถตดิต่อได ้ (6)ไมเ่คยตดิต่อ 
 
18.     ผลที่ผู้ป่วยไดร้ับภายหลังการติดต่อจากบุคลากรทางสุขภาพคืออะไร? โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)ไดร้ับการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลประจ าโรงพยาบาลอ าเภอ 
 (2)ไดร้ับการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลประจ าโรงพยาบาลจังหวัด 
 (3)ไดร้ับการเยี่ยมบ้านโดยแพทย์ประจ าโรงพยาบาลอ าเภอ 
 (4)ไดร้ับการเยี่ยมบ้านโดยแพทย์ประจ าโรงพยาบาลจังหวัด 
 (5)ไดร้ับค าแนะน าให้ไปที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
 (6)ไดร้ับค าแนะน าให้ไปที่หน่วยไตเทยีมของโรงพยาบาล 
 (7)ไดร้ับค าแนะน าให้ไปที่โรงพยาบาลชุมชน 
 (8)ความคดิเห็นอ่ืนๆ โปรดเขียนในช่องว่างที่จัดให้ด้านล่าง: ……………………………………………………..………………….. 
 
19. จากข้อ 18  ในความคิดเห็นของท่าน ท่านคิดว่าเป็นสิ่งที่เหมาะสมหรือไมส่ าหรับการแนะน าที่ไดร้ับจากบุคลากรด้าน

สุขภาพ?  โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)เหมาะสม (0)ไมเ่หมาะสม 
 (99s)ไม่แน่ใจ  
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20. โดยรวม ท่านรู้สึกว่าการดูแลเร่งดว่นท่ีผู้ป่วยเคยไดร้ับนอกเวลาราชการในช่วงสามเดือนสุดท้ายก่อนผูป้่วยเสียชีวิตเป็น
อย่างไร : 

 โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (3)ดีเยีย่ม (2)ด ี 
 (1)ปานกลาง (0)ไมด่ ี 
 (9s)ไม่ทราบ  
 
การดูแลเร่งด่วน ที่ได้รับในเวลาราชการ 
21. ในช่วงสามเดือนสดุท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต  ขณะที่ผู้ป่วยกลับไปอยูท่ี่บ้าน  ผู้ป่วยเคยมคีวามต้องการที่จะติดต่อกับ

บุคลากรทางด้านสุขภาพส าหรับการดูแลเร่งด่วนในเวลาราชขการหรือไม่?   (โปรดเลือกโดย  ท าเครื่องหมาย เพียง
ช่องเดียว) 

 (0) ไมต่้องการติดต่อในช่วงสามเดือนสดุท้าย (ข้ามไปท าข้อ 25) 
(1)มีความต้องการที่จะติดต่อ (ท าข้อ 21a) 

 21a. หากมีความต้องการที่จะติดต่อ  โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)หนึ่งถึงสองครั้ง (2)สามถึงสี่ครั้ง 
 (3)ห้าครั้งหรือมากกว่า (9s)ไม่ทราบ 
 
22.     ใครคือเจ้าหน้าที่สุขภาพทีผู่้ป่วยเคยติดต่อในครั้งสุดท้ายส าหรับการดูแลเร่งด่วนท่ีไดร้ับในเวลราชการ?  โปรดเลือกโดย

ท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)เจ้าหน้าท่ีประชาสมัพันธ์โรงพยาบาล  
         (2)แพทย์ท่ัวไป 
 (3)พยาบาลประจ าโรงพยาบาลจังหวัด  อ าเภอ  หรือพยาบาลชุมชน 
 (4)บุคคลอื่นๆ โปรดเขียนในพ้ืนท่ีที่จัดให้ด้านล่าง: ................................................................................ 
 (5)ไมส่ามารถตดิต่อได ้ (6)ไมเ่คยตดิต่อ 
 
23.     ผลที่ผู้ป่วยไดร้ับภายหลังการติดต่อจากบุคลากรทางสุขภาพคืออะไร? โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1) ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลประจ าโรงพยาบาลอ าเภอ 
 (2) ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลประจ าโรงพยาบาลจังหวัด 
 (3) ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยแพทย์ประจ าโรงพยาบาลอ าเภอ 
 (4) ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยแพทย์ประจ าโรงพยาบาลจังหวัด 
 (5) ได้รับค าแนะน าใหไ้ปท่ีแผนกฉุกเฉนิของโรงพยาบาล 
 (6) ได้รับค าแนะน าใหไ้ปท่ีหน่วยไตเทยีมของโรงพยาบาล 
 (7) ได้รับค าแนะน าใหไ้ปท่ีโรงพยาบาลชุมชน 
 (8) ความคิดเห็นอ่ืนๆ โปรดเขียนในช่องว่างที่จัดให้ด้านล่าง: 

………………………………………………………………………….............................................................................................. 
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24. จากข้อ 23.  ในความคิดเห็นของท่าน ท่านคิดว่าเป็นสิ่งที่เหมาะสมหรือไมส่ าหรับการแนะน าที่ไดร้ับจากบุคลากรด้าน
สุขภาพ?  โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 

 (1)เหมาะสม (0)ไมเ่หมาะสม 
 (99s)ไม่แน่ใจ  
 
25. โดยรวม ท่านคิดว่าการดูแลเร่งด่วนท่ีผู้ป่วยเคยไดร้ับในเวลาราชการในช่วงสามเดือนสดุท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิตเป็น

อย่างไร :   โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (3)ดีเยีย่ม (2)ด ี
 (1)ปานกลาง (0)ไมด่ ี
 (9s)ไม่ทราบ 
 
ส่วนที่ 5 : ประสบการณ์ด้านอาการเจ็บป่วยและการรักษาพยาบาล 
26. ผู้ป่วยเคยมีอาการหายใจไม่สะดวกหรือไม่? 

 3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 ก)ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวขอ้งกับอาการหายใจไมส่ะดวกหรือไม่? 

 3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ข) การรักษาช่วยผู้ป่วยหาย/บรรเทา จากอาการหายใจไมส่ะดวกหรือไม่? 

 3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ม่ทราบ   
 
 ค) ผู้ป่วยมีอาการของร่างกายอ่อนเพลียหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
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  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ง) ผู้ป่วยเคยพบว่าอาการหายใจไมส่ะดวกท าให้ผู้ป่วยนอนหลับยากหรอืไม่? 

  3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
อาการผ่ืนคัน 
27. ผู้ป่วยเคยมีอาการผื่นคันหรือไม ่

 3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 ก)ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวขอ้งกับอาการผื่นคันหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ข) การรักษาช่วยผู้ป่วย บรรเทา จากอาการผื่นคันหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (2)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
อาการปวด 
28. ผู้ป่วยเคยมีความทุกข์ทรมานจากอาการปวดหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
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  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
  
         หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 ก) ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวข้องกับอาการปวดหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ข) การรักษาช่วยผู้ป่วย บรรเทา จากอาการปวดหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
อาการบวม 
29. ผู้ป่วยเคยมีอาการบวมหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 ก) ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวข้องกับอาการบวมหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ข) การรักษาช่วยผู้ป่วยบรรเทาจากอาการบวมหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
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30. ผู้ป่วยเคยมีอาการคลื่นไส้อาเจียนหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 
 หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 ก)ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวขอ้งกับอาการคลื่นไส้อาเจยีนหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
  

ข) การรักษาช่วยผู้ป่วย บรรเทา จากอาการคลื่นไส้อาเจียนหรือไม่? 
3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 

  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
เบ่ืออาหาร 
31. ผู้ป่วยเคยมีอาการเบื่ออ หารหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 ก) ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวข้องกับอาการเบื่ออาหารหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ม่เคยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ข) การรักษาช่วยผู้ป่วยบรรเทาจากอาการเบื่ออาหารหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
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  (1)บรรเทาแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
อาการทางจิตใจ 
วิตกกังวล 
32. ผู้ป่วยเคยมีอาการวติกกังวลซึ่งเกี่ยวข้องกับโรคไตหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 ก) ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวข้องกับอาการวิตกกังวลหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ข) การรักษาช่วยผู้ป่วยบรรเทา จากอาการวิตกกังวลหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)บรรเทาแต่น้อยครั้ง   
  (0)ม่เคยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
ซึมเศร้า 
33.    ผู้ป่วยเคยมีอาการซมึเศร้าซึง่เกี่ยวข้องกับโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (3)มีตลอดเวลา   
  (2)มีบางครั้ง   
  (1)มีน้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยม ี   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 หากคุณเลือก “มีตลอดเวลา”   “มีบางครั้ง”  หรือ “มีน้อยครั้ง” 
 
 



 

 

14 

 

 
 
 ก) ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาเกี่ยวข้องกับอาการซึมเศร้าหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)เคยแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ   
 
 ข) การรักษาช่วยผู้ป่วยบรรเทา จากอาการซึมเศร้าหรือไม่? 

3-12 เดือนก่อนเสียชีวิต 3 เดือนก่อนเสียชีวิต 
  (1)บรรเทาแต่น้อยครั้ง   
  (0)ไมเ่คยเลย   
  (9s)ไม่ทราบ  

 
ส่วนที่ 6 : พยาบาลระดับจังหวัด พยาบาลระดับอ าเภอ และพยาบาลชุมชน 
34. เคยมีเจ้าหน้าที่พยาบาลมาเยี่ยมผูป้่วยท่ีบ้านหรือไม่? 
 (1)เคยม ี(ท าข้อ 34 a) 
         (0)ไม่เคยมีเจ้าหน้าที่พยาบาลมาเยี่ยมผู้ป่วยท่ีบา้น (Skip to question 38) 
 (2)อื่นๆ................................................................................. 
 
34a    หากเคย พยาบาลจากสถานบริการอะไรที่เคยมาเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน? 
 (1)พยาบาลจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด  
         (2)พยาบาลจากโรงพยาบาลประจ าอ าเภอ 
 (3)พยาบาลชุมชน  
 
หากเป็นพยาบาลจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด  อ าเภอ หรือชุมชน เคยมาเย่ียมผู้ป่วยท่ีบ้าน 
35.    ผู้ป่วยเคยไดร้ับการช่วยเหลอืท่ีบ้านเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของโรคไตวายหรือไม่? 
 (1) เคยได้รับ (0)ไมเ่คยได้รับ 
  ก) หากเคยได้รับ บ่อยครั้งแค่ไหนท่ีพยาบาลจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัดเคยมาเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน (จ านวนครั้ง

มากที่สุด)  โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
  (1)นานๆ ครั้ง                      (2)สัปดาหล์ะครั้ง 
          (3)2 – 3 ครั้งต่อสัปดาห์          (4)2 – 6 ครั้งต่อสปัดาห ์ 
          (5)ทุกวัน                            (6)มากกว่าหน่ึงครั้งต่อวัน  
         (9s)ไม่ทราบ 
 
36.     บ่อยแค่ไหนท่ีผู้ป่วยไดร้ับการดูแลและความเคารพจากพยาบาลในโรงพยาบาลประจ าจังหวัด? 
 โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (3)เสมอ                                                    (2)บ่อยครั้ง 
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 (1)บางครั้ง                                                    (0)ไม่เคย 
 (9s)ไม่ทราบ 
37.     โดยรวมท่านรู้สึกว่าการดูแลที่ผู้ป่วยได้รบัจากพยาบาลในโรงพยาบาลประจ าจังหวัดเป็นอย่างไร 
 โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (3) ดีเยี่ยม (2)ด ี
 (1) ปานกลาง (0)ไมด่ ี
 (9s) ไม่ทราบ 
 
38. ระยะทางจากโรงพยาบาลจังหวัดถึงบ้านผู้ป่วยไกลแค่ไหน? (ประมาณกิโลเมตร) 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 
 
ส่วนที่ 7 : แพทย์ทั่วไป 
39. บริการใดท่ีแพทย์จดัให้ผู้ป่วยและตัวท่าน? 
 โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)การดูแลฉุกเฉิน (2)การสั่งจ่ายยาชุดเดิม 
 (3)การปรบัเปลีย่นยา (4)การสนับสนุนด้านจิตใจ 
 (5)การนัดหายเพื่อเยีย่มที่บ้าน  

(6)การให้ความรู้เกี่ยวกับปญัหาสุขภาพของผู้ป่วย 
 (7)การตรวจร่างกายสม่ าเสมอส าหรับผู้ป่วย  

(8)การส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลใกล้บ้าน 
 
40. ท่านคิดว่าแพทย์เข้าใจถึงปัญหาสขุภาพของผู้ป่วยมากน้อยเพียงใด (ภาวะหายใจไมส่ะดวก  อาการปวด  อาการบวม 

วิตกกังวล ซึมเศร้า ฯลฯ) 
 (2)แพทย์เข้าใจปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยอย่างด ี  

(1)แพทย์ค่อนข้างเข้าใจปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย 
 (0)แพทย์ไมเ่ข้าใจปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยเลย 
 
41. ท่านคิดว่าแพทย์มีเวลาให้แก่ผู้ป่วยในการรับฟัง และปรึกษาปัญหาของผู้ป่วยหรือไม ่
 (3)เสมอๆ                                                   (2)บางครั้ง 
 (1)ค่อนข้างน้อย                                             (0)ไม่ม ี
 (-1)ผู้ป่วยไม่เคยร้องขอ 
 
42.   ในช่วง 3 เดือนสุดท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต บ่อยครั้งแค่ไหนทีผู่้ป่วยสามารถได้พบแพทย์ประจ าตัวที่รกัษาโรคไต? 
 (3)เสมอๆ หรือมากที่สุด     (2)บ่อยครั้ง 
  (1)บางครั้ง                                                    (0)ไม่เคย หรือแทบจะไมเ่คย 
 (-1)ผู้ป่วยไม่ปรารถจะไดร้ับการดูแลเฉพาะจากแพทย์คนใด 
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 (-2)ผู้ป่วยไม่ปรารถนาจะพบแพทย์ 
 
43.    ผู้ป่วยได้รับการดูแลและเคารพในศักดิ์ศรีจากแพทย์บ่อยครั้งแค่ไหน? 
 (3)เสมอ                                           (2)บ่อยครั้ง 
 (1)บางครั้ง                                            (0)ไม่เคย 
        (9s)ไม่ทราบ 
 
44.     หากแพทย์สามารถมาเยีย่มผู้ป่วยท่ีบ้านในช่วงสามเดือนสดุท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ท่านคิดว่าง่ายหรือยากท่ีแพทย์จะ

มาเยี่ยมผู้ป่วยท่ีบ้าน? 
 โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (4)ง่ายมาก                                                (3)ค่อนข้างง่าย 
 (2)ค่อนข้างยาก (1)ยากมาก 

(0)ผู้ป่วยต้องการแพทย์มาเยี่ยมที่บ้านแต่แพทย์ไม่เคยมา 
        (-1) ผู้ป่วยไม่เคยร้องขอ  
        (9s)ไม่ทราบและแพทยไ์ม่ต้องการที่จะมาเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 
 ความคิดเห็นอ่ืนๆ โปรดเขียนในช่องว่างที่จัดให้ด้านล่าง: 
.......................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................... 
 
45.     โดยรวมท่านรู้สึกว่าการดูแลที่ผู้ป่วยได้รบัจากแพทย์ในช่วงสามเดือนสุดท้ายก่อนผูป้่วยเสียชีวิต เป็นอย่างไร 
 (3)ดีเยีย่ม                                                (2)ดี 
 (1)ปานกลาง (0)ไมด่ ี
        (9s)ไม่ทราบ  
 ความคิดเห็นอ่ืนๆ โปรดเขียนในช่องว่างที่จัดให้ด้านล่าง: 
.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................                      
 
ส่วนที่ 8 : การนอนโรงพยาบาลครั้งสุดท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต 
46.    ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลตลอดเวลาในช่วงสามเดือนสดุท้ายก่อนเสียชีวิตใช่หรือไม่? 
 โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)ใช่ (ท าข้อ 47) 

โปรดเขียนช่ือโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยพักรักษาตัวครั้งสดุท้ายก่อนเสียชวีิตในช่องว่างที่จัดให้: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 (2)ไม ่(ข้ามไปท าข้อ 48)  (9s)ไม่ทราบ 
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47.ท่านคิดว่าบริการภายในโรงพยาบาลที่จัดใหผู้้ป่วยมีความเหมาะสมสอดคล้องกันดีกับบริการที่จัดใหผู้้ป่วยท่ีบ้านหรือไม่? 
 (2)มีความเหมาะสมสอดคล้องกันดี  

(1)มีความเหมาะสมสอดคล้องกันในบางอย่าง 
 (0)ไมม่ีความเหมาะสมสอดคลอ้งกัน  
        (9s)ไม่ทราบ 
 
48. โดยรวม ท่านรู้สึกหรือไม่ว่าการดูแลที่ผู้ป่วยได้รบัจากเจ้าหน้าท่ีสุขภาพในโรงพยาบาลขณะที่ผู้ป่วยพักรกัษาตัวที่

โรงพยาบาลเป็นอย่างไร: 
       แพทย ์  พยาบาล 
 (3)ดีเยีย่ม                                                   
 (2)ด ี                                                    
 (1)ปานกลาง                                              
 (0)ไมด่ ี                                                    
 (9s)ไม่ทราบ                                               
 
ส่วนที่ 9 : สามวันสุดท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวติ 
49. ในช่วงสามวันก่อนผู้ป่วยเสยีชีวิตผูป้่วยพักรักษาตัวท่ีไหน    โปรดเลือกโดยท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1) ที่บ้านตลอดเวลา (2) ที่โรงพยาบาลตลอดเวลา 
 (3) ที่อ่ืนๆ โปรดเขยีนในช่องว่างที่จัดให้ด้านล่าง: 

.................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................. 
 
50.    ผู้ป่วยได้รับการดูแลและเคารพในศักดิ์ศรีบ่อยครั้งแค่ไหนในช่วงสามวันสุดท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต?   โปรดตอบค าถาม

ทั้ง    การดูแลจากแพทย์ และพยาบาล 
 (3) เสมอ                                                (2)บ่อยครั้ง 
 (1) บางครั้ง (0)ไมเ่คย 
 (9s) ไม่ทราบ
 
51.     โปรดอ่านและตอบค าถามเกี่ยวกับการช่วยเหลือท่ีผู้ป่วยไดร้บัในช่วงสามวันสุดท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต 

 เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง(3) 

เห็นด้วย 
(2) 

เฉยๆ 
(1) 
 

ไม่เห็น 
ด้วย 
(0) 

ไม่ทราบ 
(9s) 

(ก)ท่านคิดว่าการดูแลส่วนบุคคลที่ผู้ป่วยได้รับเพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วย
หรือไม่? 

     

(ข) ท่านคิดว่าการพยาบาลที่ผู้ปว่ยได้รับ เช่น      
 การจัดแจกยา  การชว่ยเหลือบนเตียง 
 เพื่อให้ผู้ป่วยสขุสบายเพียงพอต่อความ 

     
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 ต้องการของผู้ป่วยหรือไม่? 
(ค) ท่านคิดว่าสิ่งแวดล้อมรองตัวผู้ปว่ยมีความ  
 เป็นส่วนตัวเพียงพอหรือไม่? 

     

      
      
      

52. ในช่วงสามวันก่อนผู้ป่วยเสยีชีวิต ท่านคิดว่าโดยภาพรวม 
 ดีเยี่ยม 

(3) 
ดี 
(2) 

ปานกลาง 
(1) 

ไม่ดี 
(0) 

ไม่ทราบ 
(9s) 

(ก)การให้การช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อบรรเทาอาการเป็นอยา่งไร?      
(ข)การให้การช่วยเหลอืผู้ป่วยด้านจิตวิญญาณเป็นอย่างไร?      
(ค)การให้การช่วยเหลือผู้ปว่ยดา้นอารมณ์เป็นอย่างไร?      
(ง)การให้การช่วยเหลือผู้ปว่ยด้านการเงินเป็นอย่างไร?      
(จ)การให้การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้พักรกัษาตัวในที่ที่ผู้ปว่ยต้อง

หาย? 
     

 
 
ส่วนที่ 10 :    บริบทเกี่ยวกับการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
53. ผู้ป่วยทราบหรือไม่ว่าตนเองก าลังจะเสยีชีวิต?   
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (3)ทราบแน่นอน (2)น่าจะทราบ 
 (1)ไม่น่าจะทราบ (0)ไม่ทราบ 
 (9s)ไม่แน่ใจ 
 
54.    ท่านคิดว่าบุคคลที่บอกผู้ป่วยว่าผู้ป่วยใกลเ้สียชีวิตมีความระมดัระวังในการเปดิเผยข้อมลูส่วนน้ีแก่ผู้ป่วยหรือไม่?  โปรด

เลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (2)ระมัดระวัง (1)น่าจะระมดัระวัง 
 (0)ไมร่ะมดัระวัง (9s)ไม่ทราบ 
 (-1)ไม่เคยเรียกร้อง – ผู้ป่วยไมท่ราบว่าตนเองก าลังจะเสยีชีวิต 
 (-2)ไม่เคยเรียกร้อง – แพทย์ หรือพยาบาลไมเ่คยพูดคยุกับผู้ป่วยในเรื่องนี้ 
 
55.     ท่านคิดว่าท่านมีเวลาทีเ่หลือเพียงพอในการอยู่กับผู้ป่วยก่อนท่ีผู้ป่วยจะเสียชีวิตภายหลังไดร้ับการติดต่อจากเจ้าหน้าท่ี

สุขภาพ หรือจากโรงพยาบาลหรือไม่? โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)เพียงพอ (0)ไมเ่พียงพอ 
 (-1)ทราบด้วยตนเองก่อนแล้ว  

(-2)ไม่แน่ใจว่าผู้ป่วยก าลังจะเสยีชีวิต 
 (-3)ไมส่ามารถได้รับข้อมลูส่วนนี้ 
 
56. ผู้ป่วยเสียชีวิตที่ไหน? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)ในบ้านผู้ป่วย  
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(2)ในบ้านญาติ หรือบ้านเพื่อน 
 (3)ในโรงพยาบาล แผนก:……………………………………………………………………………………………………………………. 
 (4)ในโรงพยาบาลแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลช่ือ: …………………………………………………………………………………. 
 (5)ในโรงพยาบาลแผนกผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลช่ือ: …………………………………………………………………………… 
 (6)ในรถพยาบาลระหวา่งทางก่อนถึงโรงพยาบาล 
 (7)อื่นๆ โปรดอธิบาย:...............................……………………………………………………………………………………………... 
 
57.    ผู้ป่วยเคยบอกท่านหรือไม่วา่ถึงสถานท่ีที่ผู้ป่วยปรารถนาจะเสยีชีวิตที่ใด? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)เคย                               (0)ไม่เคย 
 (99s)ไม่แน่ใจ 
 
58. หากผู้ป่วยเคยบอกสถานท่ีใดท่ีผู้ปว่ยปรารถนาจะเสียชีวิต? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)ที่บ้าน (2) ที่โรงพยาบาล 
 (3)อื่นๆ โปรดอธิบาย..............................…………………………………………………………………………………………….. 
         (4)ผู้ป่วยเคยบอกว่าผู้ปว่ยไมส่นใจที่ไหนกไ็ด ้  

(5)ผู้ป่วยเปลี่ยนใจถึงสถานท่ีที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต 
  
59. บุคลากรทางสุขภาพทราบหรือไมว่่าผู้ป่วยต้องการจะเสียชีวิตที่ใด? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)ทราบ (0)ไมเ่คยทราบ 
 (99s)ไม่แน่ใจ 
 
60.     ท่านคิดว่าผู้ป่วยมเีวลาเพยีงพอหรือไม่ที่จะได้เลือกสถานท่ีทีผู่้ป่วยปรารถนาจะเสียชีวิต? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)เพียงพอ                                                     (0)ไมเ่พียงพอ 
 (99s)ไม่แน่ใจ                                                  (-1)ผูป้่วยเสียชีวิตทันทีทันใด 
 
61. ท่านคิดว่าผู้ป่วยเสียชีวิตในท่ีที่ผู้ปว่ยปรารถนาจะเสียชีวิตหรือไม่? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)ใช่ (0)ไม่ใช่ 
 (99s)ไม่แน่ใจ 
 
62. ผู้ป่วยได้รับการดูแล หรือการสนับสนุนในด้านของศาสนาและการปฏิบัติตามประเพณคีวามเชื่อด้านจติวิญญาณก่อนท่ี

ผู้ป่วยจะเสียชีวิตหรือไม่?   โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (2)ม ี (1)มีบ้าง 
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 (0)ไมม่ ี (99s)ไม่แน่ใจ 
  โปรดแสดงความคิดเห็นในช่องว่างที่จัดให้: ……………..………………………………………………………………………………… 
63.     ท่านและครอบครัวไดร้ับการช่วยเหลือท่ีเพยีงพอจากเจ้าหนา้ที่สุขภาพหรือไม่ในช่วงเวลาที่ผูป้ว่ยก าลังจะเสียชีวิต?  

โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (2)เพียงพอ (1)น่าเพียงพอ 
 (0)ไมเ่พียงพอ (9s)ไม่ทราบ 
 
64.     หลังจากผู้ป่วยเสียชีวิตมเีจา้หน้าท่ีสุขภาพจากโรงพยาบาลมาดูแลท่าน หรือครอบครัวหรือไม่? โปรดเลือกท า

เครื่องหมาย  เพียงช่องเดียว 
 (1)ม ี (0)ไมม่ ี
 (99s)ไม่แน่ใจ  
 (-1)ไมไ่ด้เรียกร้อง และท่านไมไ่ด้ตดิต่อกับทางโรงพยาบาล 
 โปรดแสดงความคิดเห็นในช่องว่างที่จัดให้:………………………………………………………………………………………………………. 
 
65.     เมื่อมองกลับไปในช่วงสามเดือนสุดท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ทา่นได้มสี่วนร่วมในการตดัสินใจเกีย่วกับการดูแลและการ 

รักษาตนเองมากเพยีงพอท่ีผู้ป่วยปรารถนาหรือไม่? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (2)ผู้ป่วยมีส่วนร่วมมากเท่าท่ีผูป้่วยปรารถนา  

(1)ผู้ป่วยปรารถนามีส่วนร่วมมากข้ึน 
 (0)ผู้ป่วยไม่ปรารถนามีส่วนร่วมมาก  
        (9s)ไม่ทราบ 
 
66. เมื่อมองกลับไปในช่วงสามเดือนสดุท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชีวิต ท่านได้มสี่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลและการ

รักษาผู้ป่วยมากเพียงพอท่ีท่านปรารถนาหรือไม่? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (2)มีส่วนร่วมมากเท่าที่ปรารถนา (1)ปรารถนามีส่วนร่วมมากข้ึน 
 (0)ปรารถนามีส่วนร่วมน้อยลง  
        (9s)ไม่ทราบ 
 
67      มีการตัดสินใจในการดูแลรักษาอื่นใดหรือไม่ที่ผู้ป่วยไมต่้องการหรือไม่? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)ม ี (0)ไมม่ ี
 (99s)ไม่แน่ใจ 
 โปรดแสดงความคิดเห็นในช่องว่างที่จัดให้: ………………………………………………………………………… 
 
68. โดยรวม เมื่อกลา่วถึงการดูแลและการช่วยเหลือท่ีผู้ป่วยได้รับในช่วงสามเดือนสุดท้ายก่อนผู้ป่วยเสียชวีิตจากเจ้าหนา้ที่

สุขภาพ ท่านคิดว่าการดูแลและการช่วยเหลือผู้ป่วยได้รับเป็นอย่างไร? 
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 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (4)ยอดเยีย่ม (3)ดีมาก 
 (2)ด ี (1)ปานกลาง 
 (0)ไมด่ ี (9s)ไม่ทราบ 
 (-1)ต้องปรับปรุง 
 
69. ตั้งแต่ผู้ป่วยเสียชีวิตท่านได้คยุกับบุคลากรด้านสุขภาพ หรือเคยได้รบับริการการช่วยเหลือหลังผู้ป่วยเสียชีวิตในด้าน

จิตใจต่อการสูญเสียบคุคลในครอบครัวหรือไม่? 
 โปรดเลือกท าเครื่องหมาย เพียงช่องเดียว 
 (1)เคย 
 (0)ไมเ่คย แต่ท่านปรารถนาการช่วยเหลือภายหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
 (-1)ไม่เคย แต่ท่านไม่ต้องการ 
 (99s)ไม่แน่ใจ 
 
ท่านคิดว่ามีการดูแลและการช่วยเหลือท่ีดีๆ อะไรบ้างท่ีผูป้่วยเคยไดร้ับ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......... 
 
ท่านคิดว่ามีการดูแลและการช่วยเหลือท่ีไมด่ีและควรปรับปรุงอะไรบ้างที่ผู้ป่วยไดร้ับ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......... 
 
โปรดอธิบายหรือแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับสิ่งใดๆ ก็ได้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยในพ้ืนท่ีที่จัดให้ดา้นล่างนี้: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......... 

 
ขอบคุณส าหรับการเสียสละเวลาในการตอบแบบสอบถาม 


