	ฝ่ายวิชาการกองการพยาบาล รพ.รร.6
	FND 3 – 005/2

	แบบฟอร์มผลการประเมินสมรรถนะพยาบาลใหม่รายบุคคล (Novice  Competency : NC)  9 ด้าน และ Common  Functional Competency (FCc) 
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	Novice  Competency
	Exp.
	Assessment
	Gap
	ความจำเป็นในการพัฒนา

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	

	NC 1   การใช้กระบวนการพยาบาล
	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 2   ทักษะการปฏิบัติการพยาบาล

	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 3   การให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงซึ่งอาจนำไปสู่ภาวะวิกฤติ
	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 4   การให้ความรู้ ให้คำปรึกษา
	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 5   ทักษะการสื่อสาร                                                  
	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 6   การพัฒนาตนเองและหน่วยงาน
	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 7   กฎหมายและจริยธรรม
	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 8   ทัศนคติต่อวิชาชีพการพยาบาล
	
	
	
	
	
	
	
	

	NC 9   การบริหารทีมการพยาบาล

	Common  Functional Competency (FCc) 
	Exp.
	Assessment
	Gap
	ความจำเป็นในการพัฒนา


	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	

	FCc 1 การบริหารยา 
	
	
	
	
	
	
	
	

	FCc 2 การบรรเทาความปวด และทุกข์ทรมาน
	
	
	
	
	
	
	
	

	FCc 3 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
	
	
	
	
	
	
	
	

	FCc 4 การคัดกรองผู้ป่วย
	
	
	
	
	
	
	
	


คำอธิบาย : 1. Exp = Expectation หมายถึง ระดับสมรรถนะที่คาดหวัง  2. Ass = Assessment หมายถึง ผลการประเมินระดับสมรรถนะ 3. Gap หมายถึง ความแตกต่างระหว่าง Exp กับ Ass

                หากผลการประเมิน (Ass) ต่ำกว่า 1  ให้ใส่เลข 1* (ไม่ใส่เลข 0) และ Gap เท่ากับ -1
*** ระดับสมรรถนะที่คาดหวังชอง NC ***
           *** ระดับสมรรถนะที่คาดหวังของ FCc เท่ากับระดับ 1 ในการประเมินเมื่อปฏิบัติงานครบ 1 ปี
	ประสบการณ์การทำงาน
	ระดับสมรรถนะ

	3 เดือน
	1 (รู้)

	6 เดือน
	     2 (ทำได้)

	12 เดือน
	   3 (ทำได้ครบถ้วน)

	ระดับความสามารถ
	ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหน่วยงาน

	RN Level 1
	0-1 ปี

	RN Level 2
	> 1-3

	RN Level 3
	> 3-5

	RN Level 4
	 > 5-10

	RN Level 5
	> 10





รับทราบผลการประเมิน


	ลงชื่อ............................................................
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