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FND – 017/2        

ปรับปรุงคร้ังที่ 2   วันที ่  9  ธันวาคม 2568 

 

 
      วัตถุประสงค ์: เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินความพึ งพอใจของผู้ปึ วย/ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลต อการจัดการความปวดในเด็ก 

ว ธีประเม  น :  การสึัมภาษณ์ 
วันที่ประเม น..............................................................หอผู้ป่วย/หน วย.................................................... ึ 

ึึึึึึผู้ตอบแบบสอบถามึ: ึึึึึึึผู้ป่วยึึึึึึึึผู้ปกครองึึึึึึึผู้ดูแล 
ึึึึึึท านพ งพอใจในการจัดการความปวดท่ีได้รับมากน้อยเพียง 

ึึึ 

 ปัญหา/ข้อเสนอแนะ
............................................................................................................................................................................ ......................................................
............................................................................................................................. ............................................................................. ........................
............................................................................................................................. .....................................................................................................  

 

ึึึึึึ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
หัวข้อความพ งพอใจ 

ดีเยี่ยม 
(4) 

ดี 
(3) 

พอใช ้
(2) 

ควรปรับปรุง 
(1) 

ควรปรับปรุง 
อย างย ่ง (0) 

ึ1.ึการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการประเมินและการบอกคะแนนความปวด      
 2.ึการช วยเหลืออย างรวดเร็วเมื่อมีอาการปวด      
 3.ึการพยาบาลอย างนุ มนวลเมื่อมีอาการปวด      
 4.ึการได้รับข้อมูลเรื่องวิธีจัดการอาการปวด 
 

     
 5.ึการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับอาการไม พ งประสงค์/ อาการข้างเคียงของยา
ระงับปวด 

     

 6. การได้มีส วนร วมกับแพทย์ึ/พยาบาลในการเลือกวิธีบรรเทาปวด      

 7.ึการประเมินึ/สอบถามอาการปวดภายหลังได้รับยาบรรเทาปวด      
 8.ึการประเมินและสอบถามอาการปวดอย างสม่่าเสมอ      
 9. ความพ งพอใจต อการจัดการความปวดโดยรวมท่ีท านได้รับ      

   


