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ภาคผนวก ก 

เอกสารรับรองโครงการวจิยั 
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ภาคผนวก ข 

เอกสารอนุญาตให้ใช้เคร่ืองมือวจิยั 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารอนุญาตด าเนินการวจิยั/เกบ็ข้อมูลในคณะแพทยศาสตร์ 
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ภาคผนวก ง 

เอกสารค าช้ีแจงแก่อาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการศึกษาและเอกสารแสดงการยนิยอมส าหรับ
อาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการการศึกษากลุ่มผู้สูงอายุกลุ่มใช้แนวปฏิบัติ 

 

 ดิฉนันางสาวพรรณงาม พิมพชู์ นกัศึกษาปริญญาโท สาขาวชิาการพยาบาลผูสู้งอายุ แผน ข ภาค
ปกติ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ มีความสนใจท่ีจะศึกษาการคน้ควา้แบบอิสระ เร่ือง 
“ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงัผ่าตดั
กระดูกสะโพก หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่” เพื่อน าผลการศึกษาท่ีได้
ไปเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการปฏิบติัการพยาบาลส าหรับจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงั
ผา่ตดักระดูกสะโพก ผูศึ้กษาขอช้ีแจงขอ้มูลเก่ียวกบัโครงการศึกษาและให้ท่านอ่านโดยละเอียด หากมี
ขอ้สงสัยเก่ียวกบัโครงการศึกษาคร้ังน้ีรวมทั้งสิทธิของท่าน กรุณาสอบถามจากผูศึ้กษาเพื่อให้เกิด
ความชดัเจนและขอขอบคุณท่านท่ีสละเวลาในการอ่านขอ้ความดงักล่าว 
 ท่านเป็นผูห้น่ึงท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ีแพทยมี์แผนการรักษาดว้ยการผ่าตดัท่ีพกัรักษาตวัในหอ
ผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึงเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2556  หากท่านสามารถเขา้ร่วมโครงการ ท่านจะไดรั้บการประเมิน รวบรวมขอ้มูล
อาการปวดอย่างเป็นระบบ มีการให้ความรู้โดยการสอนอย่างมีแบบแผนตั้งแต่ก่อนผ่าตดัถึงวิธีการ
ประเมินอาการปวด การใชเ้คร่ืองมือท่ีมีมาตรฐานเพื่อส่ือสารถึงระดบัความรุนแรงของอาการปวด ให้
ขอ้มูลการจดัการอาการปวดโดยวิธีการใช้ยา ขอ้ดีของยาระงบัปวดและผลขา้งเคียงของยาระงบัปวด 
ให้ขอ้มูลการจดัการอาการปวดโดยวิธีการไม่ใชย้า ในระยะก่อนผา่ตดัผูสู้งอายุจะไดรั้บการฝึกปฏิบติั
ตนในการจดัการอาการปวดโดยวิธีการไม่ใชย้า สนบัสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วม ประกอบดว้ย การ
จดัท่า การผ่อนคลายโดยการหายใจเขา้และออกลึกๆ การบริหารกลา้มเน้ือขาและขอ้ เปิดโอกาสให้
ผูสู้งอายุและครอบครัวซกัถามและมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการจดัการอาการปวดท่ีผูสู้งอายุชอบใช้
และเคยใชไ้ดผ้ลมาก่อนเพื่อเสริมวิธีการใชย้า โดยท่ีวิธีการนั้นไม่ขดัแยง้หรือเป็นผลเสียต่อการรักษา 
มีการติดตามประเมินอาการอยา่งต่อเน่ืองและบนัทึกการจดัการอาการปวดและผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึนจาก
การจดัการอาการปวดลงในแบบบนัทึก เพื่อติดตามประเมินผลของการจดัการอาการปวดและเพื่อดู
ผลรวมของการจดัการอาการปวด ประโยชน์ท่ีไดรั้บจะช่วยให้ท่านมีความรู้เร่ืองโรค การปฏิบติัตวั
หลงัผ่าตดัท่ีส าคญัคือท่านจะมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัอาการปวด สาเหตุ การประเมิน และการ
จดัการกบัอาการปวดหลงัผ่าตดัโดยใชย้าและไม่ใชย้า ท าให้สามารถจดัการกบัอาการปวดหลงัผ่าตดั
ลดภาวะแทรกซอ้น ส่งผลใหท้่านสามารถเคล่ือนไหวปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัช่วยเหลือตวัเองและฟ้ืน
สภาพหลงัผา่ตดัไดเ้ร็วข้ึน 



 

105 

 ดงันั้นผูศึ้กษาจึงขอเชิญท่านเข้าร่วมโครงการศึกษาคร้ังน้ี โดยจะขอความร่วมมือจากท่าน
ขณะท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยน้ี ผูศึ้กษาจะขอสัมภาษณ์ท่านเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคล ขอ้มูล
เก่ียวกบัความเจ็บป่วย ซ่ึงระยะเวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 20 นาที และท่านจะไดรั้บการดูแลตาม
แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายหุลงัผา่ตดักระดูกสะโพกอยา่งครบถว้น  
นอกจากนั้นท่านจะไดรั้บการฝึกทกัษะตั้งแต่ก่อนผา่ตดัในเร่ืองการจดัท่า การผอ่นคลายโดยการหายใจ
เขา้และออกลึกๆ การออกก าลงักลา้มเน้ือขาและขอ้ เพื่อให้ท่านสามารถปฏิบติัไดท้นัทีหลงัผา่ตดั แต่
หากท่านจ าเป็นตอ้งยา้ยออกจากหอผูป่้วยน้ีในระหว่าง 3 วนัหลงัผ่าตดัท่านจะถูกยกเลิกการเขา้ร่วม
โครงการแต่จะไม่มีผลกระทบใดๆต่อการดูแลรักษาตามปกติของท่าน 
 การเขา้ร่วมการศึกษาในคร้ังน้ีข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่านโดยไม่มีผลกระทบหรือสูญเสีย
ผลประโยชน์ใดๆ ต่อการรักษาท่ีท่านจะไดรั้บ ไม่มีความเส่ียง หรือค่าใชจ่้ายใดๆ เพิ่มเติม รวมทั้งไม่มี
ค่าตอบแทน ขอ้มูลทุกอย่างท่ีได้รับจะถือเป็นความลบั ไม่ไดอ้า้งถึงช่ือของท่านผลการศึกษาจะถูก
น าเสนอในภาพรวมและน ามาใชต้ามวตัถุประสงคก์ารศึกษาเท่านั้น ท่านมีสิทธิตามกฎหมายท่ีจะขอดู
ข้อมูลส่วนตัวของท่านหากท่านต้องการใช้สิทธิดังกล่าวกรุณาแจ้งให้ผูศึ้กษารับทราบและสิทธิ
ประโยชน์อ่ืนอนัจะเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบขอ้บงัคบัของมหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
หรือเม่ือท่านสมคัรใจเขา้ร่วมโครงการศึกษาน้ีแลว้ตอ้งการออกจากการศึกษาก่อนส้ินสุดก็สามารถ
กระท าไดต้ลอดเวลาโดยไม่ตอ้งแจง้เหตุผลและไม่มีผลกระทบใดๆต่อการดูแลรักษาตามปกติ ซ่ึงหาก
ท่านยนิยอมท่ีจะเขา้ร่วมโครงการศึกษาในคร้ังน้ี ขอความร่วมมือใหท้่านลงลายมือช่ือในเอกสารแสดง
ความยนิยอมดว้ย 
 หากท่านมีค าถามเก่ียวกับการศึกษาน้ีหรือต้องการใช้สิทธิของท่าน โปรดแจ้งให้ผูศึ้กษา
รับทราบและสามารถติดต่อผูศึ้กษา นางสาวพรรณงาม พิมพ์ชู ได้ท่ีหอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ชาย 1 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 110 ถ.อินทวโรรส ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ รหัสไปรษณีย ์
50200 โทรศัพท์ 081-6811-562 หรืออาจารย์ท่ีปรึกษา ผู ้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กนกพร สุค าว ัง 
โทรศัพท์ 0-5394-5017 (ในเวลาราชการ) หรือหากท่านมีข้อสงสัยเก่ียวกับสิทธิในการเข้าร่วม
โครงการศึกษา ให้ติดต่อท่ีศาสตราจารยเ์กียรติคุณ ดร.วิจิตร ศรีสุพรรณ ประธานคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยั คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โทรศัพท์ 0-5394-6080 (ในเวลา
ราชการ) 
 หวงัวา่จะไดรั้บความร่วมมือเป็นอยา่งดีจากท่านและขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี 
         ลงนาม................................................(ผูศึ้กษา) 
                    (นางสาวพรรณงาม พิมพชู์) 
  วนั/เดือน/ปี........................................................... 
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ขา้พเจา้นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................ 
ไดรั้บทราบขอ้มูลและเขา้ใจเก่ียวกบัการศึกษาคร้ังน้ีตามท่ีผูศึ้กษาไดช้ี้แจงให้ทราบดงักล่าวมาแล้ว
ขา้งตน้และมีความยินยอมท่ีจะเขา้ร่วมโครงการศึกษาและขอลงลายมือช่ือหรือพิมพล์ายน้ิวมือไวเ้พื่อ
เป็นหลกัฐานประกอบการตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการศึกษาเพื่อการคน้ควา้แบบอิสระในคร้ังน้ี 
 
        ลงนาม..............................................(ผูย้นิยอม) 
                  (...............................................) 
        ลงนาม..............................................(ผูศึ้กษา) 
                      (นางสาวพรรณงาม พิมพชู์) 
        ลงนาม..............................................(พยาน) 
                  (..............................................) 
       วนั/เดือน/ปี........................................................... 
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เอกสารค าช้ีแจงแก่อาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการศึกษาและเอกสารแสดงการยนิยอมส าหรับ
อาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการศึกษา กลุ่มผู้สูงอายุทีไ่ด้รับการดูแลตามปกติ 

 
 ดิฉันนางสาวพรรณงาม พิมพ์ชู นกัศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาการผูสู้งอายุ แผน ข ภาคปกติ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ มีความสนใจท่ีจะศึกษาการค้นควา้แบบอิสระ เร่ือง 
“ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงัผ่าตดั
กระดูกสะโพก หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่” เพื่อน าผลการศึกษาท่ีได้
ไปเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการปฏิบติัการพยาบาลส าหรับจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงั
ผา่ตดักระดูกสะโพก ผูศึ้กษาขอช้ีแจงขอ้มูลเก่ียวกบัโครงการศึกษาและให้ท่านอ่านโดยละเอียด หากมี
ขอ้สงสัยเก่ียวกบัโครงการศึกษาคร้ังน้ีรวมทั้งสิทธิของท่าน กรุณาสอบถามจากผูศึ้กษาเพื่อให้เกิด
ความชดัเจนและขอขอบคุณท่านท่ีสละเวลาในการอ่านขอ้ความดงักล่าว 
   ท่านเป็นผูห้น่ึงท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ีแพทยมี์แผนการรักษาดว้ยการผ่าตดัท่ีพกัรักษาตวัในหอ
ผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2556 ถึงเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2556 ท่านจะไดรั้บการดูแลตามปกติจากบุคลากรในทีมสุขภาพ ไดแ้ก่ การให้ค  าแนะน า
ในเร่ืองโรค การผ่าตดั และการปฏิบติัตวั การจดัการอาการปวดหลงัผา่ตดั หากท่านเขา้ร่วมโครงการ
การศึกษาน้ีประโยชน์ท่ีท่านจะไดรั้บท าให้ท่านมีความรู้ในการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง ส่งผลให้ท่านดูแล
ตนเองไดอ้ยา่งถูกตอ้งเหมาะสมเกิดผลลพัธ์ท่ีดีตามมา  
   ดงันั้นผูศึ้กษาจึงขอเชิญท่านเข้าร่วมโครงการศึกษาคร้ังน้ี โดยจะขอความร่วมมือจากท่าน
ขณะท่ีเขา้รับการรักษาท่ีหอผูป่้วยน้ี ผูศึ้กษาจะขอสัมภาษณ์ท่านเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคล ขอ้มูล
เก่ียวกบัความเจ็บป่วย ขอ้มูลเก่ียวกบัระดบัอาการปวดหลงัผ่าตดั และวิธีการจดัการอาการปวดหลงั
ผา่ตดัท่ีท่านไดรั้บตามการดูแลตามปกติ ซ่ึงใชเ้วลาประมาณ 20 นาที แต่หากท่านจ าเป็นตอ้งยา้ยออก
จากหอผูป่้วยน้ีในระหวา่ง 3 วนัหลงัผา่ตดัท่านจะถูกยกเลิกการเขา้ร่วมโครงการแต่จะไม่มีผลกระทบ
ใดๆ ต่อการดูแลรักษาตามปกติของท่าน 
 การเขา้ร่วมการศึกษาในคร้ังน้ีข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่านโดยไม่มีผลกระทบหรือสูญเสีย
ผลประโยชน์ใดๆ ต่อการรักษาท่ีท่านจะไดรั้บ ไม่มีความเส่ียง หรือค่าใชจ่้ายใดๆเพิ่มเติม รวมทั้งไม่มี
ค่าตอบแทน ขอ้มูลทุกอย่างท่ีได้รับจะถือเป็นความลบั ไม่ไดอ้า้งถึงช่ือของท่านผลการศึกษาจะถูก
น าเสนอในภาพรวมและน ามาใชต้ามวตัถุประสงคก์ารศึกษาเท่านั้น ท่านมีสิทธิตามกฎหมายท่ีจะขอดู
ข้อมูลส่วนตัวของท่านหากท่านต้องการใช้สิทธิดังกล่าวกรุณาแจ้งให้ผูศึ้กษารับทราบและสิทธิ
ประโยชน์อ่ืนอนัจะเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบขอ้บงัคบัของมหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
หรือเม่ือท่านสมคัรใจเขา้ร่วมโครงการศึกษาน้ีแลว้ตอ้งการออกจากการศึกษาก่อนส้ินสุดก็สามารถ
กระท าไดต้ลอดเวลาโดยไม่ตอ้งแจง้เหตุผลและไม่มีผลกระทบใดๆต่อการดูแลรักษาตามปกติ ซ่ึงหาก
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ท่านยนิยอมท่ีจะเขา้ร่วมโครงการศึกษาในคร้ังน้ี ขอความร่วมมือใหท้่านลงลายมือช่ือในเอกสารแสดง
ความยนิยอมดว้ย 
 หากท่านมีค าถามเก่ียวกับการศึกษาน้ีหรือต้องการใช้สิทธิของท่าน โปรดแจ้งให้ผูศึ้กษา
รับทราบและสามารถติดต่อผูศึ้กษา นางสาวพรรณงาม พิมพ์ชู ได้ท่ีหอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ชาย 1 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 110 ถ.อินทวโรรส ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ รหัสไปรษณีย ์
50200 โทรศัพท์ 081-6811-562 หรืออาจารย์ท่ีปรึกษา ผู ้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กนกพร สุค าว ัง 
โทรศัพท์ 0-5394-5017 (ในเวลาราชการ) หรือหากท่านมีข้อสงสัยเก่ียวกับสิทธิในการเข้าร่วม
โครงการศึกษา ให้ติดต่อท่ีศาสตราจารยเ์กียรติคุณ ดร.วิจิตร ศรีสุพรรณ ประธานคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยั คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โทรศัพท์ 0-5394-6080 (ในเวลา
ราชการ) 
 หวงัวา่จะไดรั้บความร่วมมือเป็นอยา่งดีจากท่านและขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี 
 
  ลงนาม................................................(ผูศึ้กษา) 
                    (นางสาวพรรณงาม พิมพชู์) 
  วนั/เดือน/ปี...........................................................  
  
 ขา้พเจา้นาย/นาง/นางสาว...........................................................................................................
ไดรั้บทราบขอ้มูลและเขา้ใจเก่ียวกบัการศึกษาคร้ังน้ีตามท่ีผูศึ้กษาไดช้ี้แจงให้ทราบดงักล่าวมาแล้ว
ขา้งตน้และมีความยินยอมท่ีจะเขา้ร่วมโครงการศึกษาและขอลงลายมือช่ือหรือพิมพล์ายน้ิวมือไวเ้พื่อ
เป็นหลกัฐานประกอบการตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการศึกษาเพื่อการคน้ควา้แบบอิสระในคร้ังน้ี 
 
        ลงนาม..............................................(ผูย้นิยอม) 
                  (...............................................) 
        ลงนาม..............................................(ผูศึ้กษา) 
                      (นางสาวพรรณงาม พิมพชู์) 
        ลงนาม..............................................(พยาน) 
                  (..............................................) 
       วนั/เดือน/ปี........................................................... 
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เอกสารแสดงความยินยอมส าหรับผู้แทนอาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการศึกษา 

(กรณีท่ีผูสู้งอายไุม่สามารถใหค้วามยนิยอมไดด้ว้ยตนเอง) 
 

 ขา้พเจา้นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................................
มีความเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วย คือ.........................................................ไดรั้บทราบขอ้มูลและเขา้ใจเก่ียวกบั
การศึกษาคร้ังน้ีตามท่ีผูศึ้กษาได้ช้ีแจงให้ทราบดงักล่าวมาแล้วขา้งต้นและมีความยินยอมท่ีจะให้
................................................................เขา้ร่วมโครงการศึกษาและขอลงลายมือช่ือไวเ้พื่อเป็น
หลกัฐานในการประกอบการตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการศึกษาเพื่อการคน้ควา้แบบอิสระในคร้ังน้ี 
 
 
       ลงนาม................................................(ผูย้นิยอม) 
                (...............................................) 
       ลงนาม................................................(ผูศึ้กษา) 
                (นางสาวพรรณงาม พิมพชู์) 
       ลงนาม................................................(พยาน) 
                (................................................) 
       วนั/เดือน/ปี............................................................ 
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เอกสารค าช้ีแจงแก่อาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการศึกษาและเอกสารแสดงการยนิยอมส าหรับ
อาสาสมัคร/ผู้เข้าร่วมโครงการการศึกษากลุ่มทมีบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติ 

 

 ดิฉันนางสาวพรรณงาม พิมพ์ชู นักศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาการพยาบาลผูสู้งอายุ แผน ข  
ภาคปกติ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ มีความสนใจท่ีจะศึกษาการคน้ควา้แบบอิสระ 
เร่ือง “ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงั
ผา่ตดักระดูกสะโพก หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่” โดยมีวตัถุประสงค์
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงั
ผ่าตัดกระดูกสะโพก หอผู ้ป่วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จากการ 1) 
เปรียบเทียบสัดส่วนของผูสู้งอายหุลงัผา่ตดักระดูกสะโพกท่ีมีระดบัความรุนแรงของอาการปวดระดบั
ต่างๆ ในวนัท่ี 1, 2 และ 3 หลงัการผา่ตดั ระหว่างผูสู้งอายุหลงัผ่าตดักระดูกสะโพกกลุ่มท่ีไดรั้บการ
ดูแลโดยใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงัผ่าตดักระดูกสะโพก 
กบัผูสู้งอายุหลงัผ่าตดักระดูกสะโพกกลุ่มท่ีไดรั้บการดูแลตามปกติ 2) เปรียบเทียบจ านวนคร้ังของยา
ระงบัปวดทั้งชนิดฉีดและชนิดรับประทานท่ีไดรั้บในวนัท่ี 1, 3 และ 3 หลงัผา่ตดั ระหวา่งผูสู้งอายุหลงั
ผา่ตดักระดูกสะโพกกลุ่มท่ีไดรั้บการดูแลโดยใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวด
ในผูสู้งอายุหลังผ่าตดักระดูกสะโพก กับผูสู้งอายุหลังผ่าตดักระดูกสะโพกกลุ่มท่ีได้รับการดูแล
ตามปกติ 3) เปรียบเทียบความพึงพอใจของผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพกท่ีไดรั้บการดูแลโดยใช้
แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพกกบัผูสู้งอายุ
หลงัผา่ตดักระดูกสะโพกกลุ่มท่ีไดรั้บการดูแลตามปกติ 4) ประเมินความพึงพอใจของพยาบาลจากการ
ใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพก เพื่อน าผล
การศึกษาท่ีไดไ้ปเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการปฏิบติัการพยาบาลส าหรับการจดัการอาการปวด
ในผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพก ผูศึ้กษาขอช้ีแจงขอ้มูลเก่ียวกบัโครงการศึกษาและให้ท่านอ่าน
โดยละเอียด หากมีขอ้สงสัยเก่ียวกบัโครงการศึกษาคร้ังน้ีรวมทั้งสิทธิของท่าน กรุณาสอบถามจากผู ้
ศึกษาเพื่อใหเ้กิดความชดัเจนและขอขอบคุณท่านท่ีสละเวลาในการอ่านขอ้ความดงักล่าว 
   การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาขณะท่ีท่านปฏิบติังานในหอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ผูศึ้กษาขอช้ีแจงให้ท่านไดท้ราบเก่ียวกบัการด าเนินการศึกษา ประกอบดว้ย 2 
ขั้นตอน ไดแ้ก่ 1) ขั้นเตรียมการ โดยผูศึ้กษาจะเตรียมวสัดุ อุปกรณ์ต่างๆท่ีจะน าไปใช้ในการปฏิบติั
ตามแนวปฏิบติัทางคลินิกฯ และจะขอเชิญท่านเขา้ร่วมประชุมเพื่อรับฟังการช้ีแจงถึงสาระส าคญัของ
แนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายหุลงัผา่ตดักระดูกสะโพก หอผูป่้วยออร์
โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 2) ขั้นน าไปสู่การปฏิบติั ผูศึ้กษาจะขอความร่วมมือจาก
ท่านในการดูแลผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพกตามแนวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการจดัการอาการ
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ปวดในผูสู้งอายุหลังผ่าตดักระดูกสะโพก โดยก าหนดให้มีการประชุมกลุ่มเดือนละ 1 คร้ังเพื่อหา
ขอ้ตกลงร่วมในบางปัญหาและให้มีการน าเสนอตวัอย่างท่ีไดท้  าการปฏิบติัจริง แต่หากท่านมีปัญหา
เร่งด่วนสามารถติดต่อผู ้ศึกษาทางโทรศัพท์ได้ทันที ผู ้ศึกษาติดตามประเมินผลและปรับปรุง
กระบวนการในการใช้แนวปฏิบติัอย่างต่อเน่ือง เม่ือครบก าหนดระยะเวลาในการศึกษา ผูศึ้กษาจะ
ประเมินประสิทธิผลในการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกฯ โดยประเมิน ระดบัความรุนแรงของอาการปวด
ของผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพกในวนัท่ี 1, 2 และ 3 หลงัผ่าตดั จ  านวนคร้ังของยาระงบัปวดทั้ง
ชนิดฉีดและชนิดรับประทานท่ีผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพกไดรั้บในวนัท่ี 1, 2 และ 3 หลงัผา่ตดั 
ความพึงพอใจของผูสู้งอายุหลงัผ่าตดักระดูกสะโพกท่ีไดรั้บการดูแลโดยใช้แนวปฏิบติัทางคลินิกฯ 
ความพึงพอใจของพยาบาลจากการใช้แนวปฏิบติัทางคลินิกฯ หลงัจากนั้นจะมีการน าเสนอผลการ
ปฏิบติัการพยาบาลใหท้่านทราบ 
   ผูศึ้กษาขอเรียนเชิญท่านซ่ึงเป็นทีมผูใ้หก้ารดูแลผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูกสะโพกในจ านวน 30 
คนท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เขา้ร่วมโครงการศึกษา
เพื่อการค้นควา้แบบอิสระคร้ังน้ี เพื่อประโยชน์ในการพฒันาคุณภาพการดูแลผูสู้งอายุหลงัผ่าตดั
กระดูกสะโพก การเขา้ร่วมโครงการศึกษาในคร้ังน้ีข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่าน ถา้ท่านไม่สมคัร
ใจเขา้ร่วมโครงการศึกษาก็จะไม่มีการสูญเสียประโยชน์ใดๆท่ีควรไดรั้บ หากท่านสมคัรใจเขา้ร่วม
โครงการศึกษาแลว้ ก็มีสิทธิถอนตวัออกจากโครงการศึกษาไดต้ลอดเวลาโดยไม่ตอ้งอธิบายเหตุผล 
หากท่านยินยอมเขา้ร่วมโครงการศึกษาน้ี ขอความร่วมมือให้ท่านลงลายมือช่ือในเอกสารแสดงความ
ยินยอม ซ่ึงการศึกษาน้ีจะไม่ปรากฏช่ือของท่านแต่จะใช้รหัสแทน ข้อมูลของท่านจะถูกเก็บเป็น
ความลบัและการอภิปรายขอ้มูลหรือพิมพ์เผยแพร่จะน าเสนอในภาพรวมของผลการศึกษาเท่านั้น 
ขอ้มูลทั้งหมดท่ีเก่ียวขอ้งกบัท่านจะถูกท าลายเม่ือเสร็จส้ินโครงการศึกษา ในการศึกษาคร้ังน้ีท่านจะ
ได้รับค่าตอบแทนการเดินทางเป็นคร้ังๆ ในกรณีท่ีท่านต้องมาเข้าร่วมกิจกรรมในวนัท่ีมิใช่วนั
ปฏิบติังาน ท่านมีสิทธิตามกฎหมายท่ีจะขอดูขอ้มูลส่วนตวัของท่าน ถา้ท่านตอ้งการใชสิ้ทธิดงักล่าว
กรุณาแจ้งให้ผูศึ้กษารับทราบ และสิทธิประโยชน์อ่ืนๆ อนัจะเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตาม
ระเบียบขอ้บงัคบัของมหาวทิยาลยัเชียงใหม่  
 ระยะเวลาของโครงการการศึกษาคร้ังน้ี โดยประมาณตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2556 ถึงเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 ถา้หากท่านมีค าถามเก่ียวกบัการศึกษาในคร้ังน้ี ท่านสามารถติดต่อผูศึ้กษา 
นางสาวพรรณงาม พิมพชู์ ไดท่ี้ หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ชาย 1 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 110 
ถ.อินทวโรรส ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ รหัสไปรษณีย์ 50200 โทรศพัท์ 081-6811-562 หรือ
อาจารยท่ี์ปรึกษา ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.กนกพร สุค าวงั โทรศพัท์ 0-5394-5017 (ในเวลาราชการ) 
หรือหากท่านมีขอ้สงสัยเก่ียวกบัสิทธิในการเขา้ร่วมโครงการศึกษา ให้ติดต่อท่ีศาสตราจารยเ์กียรติคุณ 
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ดร.วิ จิตร  ศ รี สุพรรณ ประธานคณะกรรมการจ ริยธรรมการวิจัย  คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ โทรศพัท ์0-5394-6080 (ในเวลาราชการ) 
 หวงัวา่จะไดรั้บความร่วมมือเป็นอยา่งดีจากท่านและขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี 
 
  ลงนาม................................................(ผูศึ้กษา) 
                    (นางสาวพรรณงาม พิมพชู์) 
  วนั/เดือน/ปี........................................................... 
 
 
  ขา้พเจา้นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................. 
ไดรั้บทราบขอ้มูลและเขา้ใจเก่ียวกบัการศึกษาคร้ังน้ีตามท่ีผูศึ้กษาไดช้ี้แจงให้ทราบดงักล่าวมาแล้ว
ข้างต้นและมีความยินยอมท่ีจะเข้าร่วมโครงการศึกษาและขอลงลายมือช่ือไวเ้พื่อเป็นหลักฐาน
ประกอบการตดัสินใจเขา้ร่วมโครงการศึกษาเพื่อการคน้ควา้แบบอิสระในคร้ังน้ี 
 
 
        ลงนาม..............................................(ผูย้นิยอม) 
                  (...............................................) 
        ลงนาม..............................................(ผูศึ้กษา) 
                      (นางสาวพรรณงาม พิมพชู์) 
        ลงนาม..............................................(พยาน) 
                  (..............................................) 
       วนั/เดือน/ปี........................................................... 
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ภาคผนวก จ 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศีกษาและรวบรวมข้อมูล 

แบบเกบ็รวบรวมข้อมูลการจัดการอาการปวดในผู้สูงอายุหลงัผ่าตัดกระดูกสะโพก  
หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

 เลขท่ี.............................................. 
 วนัท่ีเก็บขอ้มูล................................. 
 หอผูป่้วย......................................... 
 เลขท่ีโรงพยาบาล............................. 
ค าช้ีแจง แบบเก็บรวบรวมขอ้มูลการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายหุลงัผา่ตดักระดูกสะโพก  
หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่โดยผูศึ้กษาจะเก็บรวบรวมจากบนัทึก
รายงานการรักษาร่วมกบัการสัมภาษณ์ผูป่้วย มีทั้งหมด 4 ส่วน ประกอบดว้ย 

ส่วนที ่1 แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปและรายละเอียดเก่ียวกบัโรค การรักษาผา่ตดั 
ส่วนที ่2 แบบบนัทึกระดบัความรุนแรงของอาการปวดหลงัผา่ตดัท่ีมากท่ีสุดในช่วงระยะเวลา

ตั้งแต่ทนัทีท่ีมาถึงหอผูป่้วยจนครบวนัท่ี 1, 2 และ 3 หลงัผา่ตดั  
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อการจดัการอาการปวดของผูสู้งอายุหลงัผา่ตดักระดูก

สะโพก  
ส่วนที่ 4 แบบบนัทึกชนิด จ านวนคร้ัง ผลข้างเคียงของยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและชนิด

รับประทานท่ีไดรั้บหลงัผา่ตดัวนัท่ี 1, 2 และ 3 หลงัผา่ตดั   
ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไปและรายละเอยีดเกีย่วกบัโรค การรักษาผ่าตัด 
 อาย.ุ.............ปี 
 เพศ (  ) หญิง (  ) ชาย 
 สถานภาพสมรส (  ) โสด (  ) คู ่
  (  ) หมา้ย (  ) หยา่/แยก 
 ศาสนา (  ) พุทธ (  ) คริสต ์
  (  ) อิสลาม (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ).................... 
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 ระดบัการศึกษา (  ) ไม่ไดศึ้กษา (  ) ประถมศึกษา 
  (  ) มธัยมศึกษา (  ) ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 
  (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)................................... 
 อาชีพ (  ) ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ (  ) คา้ขาย/ธุรกิจส่วนตวั 
  (  ) รับราชการ (  ) รัฐวสิาหกิจ 
  (  ) รับจา้ง/ลูกจา้งเอกชน (  ) เกษตรกร 
  (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ).................................................................... 
 การวนิิจฉยัโรค (  ) Fx. Neck of femur (  ) Fx. Intertrochanteric 
  (  ) Fx. Subtrochanteric  
 โรคร่วมทางอายรุกรรม (  ) ไม่มี (  ) มี (ระบุ).................................... 
 อาการปวดท่ีสัมพนัธ์กบัโรคร่วม 
  (  ) ไม่มี (  ) มี 
 ประสบการณ์อาการปวดจากการผา่ตดั 
  (  ) ไม่มี (  ) มี เคยผา่ตดั................................. 
 ชนิดของการผา่ตดั (  ) Moore’s (  ) DHS 
  (  ) PFNA (  ) Bipolar 
  (  ) Condylar Blade Plate 
 ประเภทของการระงบัความรู้สึกท่ีไดรั้บขณะผา่ตดั 
  (  ) แบบทัว่ร่างกาย (GA) (  ) ทางไขสันหลงั (spinal block) 
  (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ).......................................................................... 
 ระยะเวลาในการผา่ตดั (  ) <1 ชัว่โมง (  ) 1-2 ชัว่โมง 
  (  ) >2-3 ชัว่โมง (  ) >3 ชัว่โมง   
 วนัท่ีท าการผา่ตดั.........................................................วนัท่ีจ  าหน่าย...................................... 
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ส่วนที่ 2 แบบบันทึกระดับความรุนแรงของอาการปวดที่มากที่สุดในวันที่ 1, 2 และ 3 หลังผ่าตัด โดย
ใชม้าตรวดัระดบัความรุนแรงของอาการปวดชนิดท่ีเป็นตวัเลข (Numerical rating scale, [NRS]) มี
คะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนนและ โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการปวด ตวัเลขตั้งแต่ 1-9 หมายถึง อาการปวด
ท่ีเพิ่มข้ึนเร่ือยๆ และ 10 หมายถึง มีอาการปวดมากท่ีสุด แบ่งเป็น 3 ระดบั คือ 1) ระดบัอาการปวด
เล็กนอ้ย มีระดบัคะแนน 1-3 2) ระดบัอาการปวดปานกลาง มีระดบัคะแนน 4-6 3) ระดบัอาการปวด
รุนแรงมาก มีระดบัคะแนน 7-10 
  
 ระดบัความรุนแรงของอาการปวดท่ีมากท่ีสุดในวนัท่ี 1 หลงัการผา่ตดั 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่ปวด                                                                                                                    ปวดมากท่ีสุด 

  
 ระดบัความรุนแรงของอาการปวดท่ีมากท่ีสุดในวนัท่ี 2 หลงัการผา่ตดั 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่ปวด                                                                         ปวดมากท่ีสุด 

  
 ระดบัความรุนแรงของอาการปวดท่ีมากท่ีสุดในวนัท่ี 3 หลงัการผา่ตดั 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่ปวด                                                                         ปวดมากท่ีสุด 

 
ปัจจยัท่ีท าใหอ้าการปวดเพิ่มข้ึน/ลดลง 
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
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ส่วนที่ 3  แบบสัมภาษณ์ระดับความพึงพอใจของผู้สูงอายุหลังผ่าตัดกระดูกสะโพกต่อการจัดการ
อาการปวดทีท่่านได้รับหลงัการผ่าตัดกระดูกสะโพก  
  
 ท่านมีความพึงพอใจระดบัใดต่อการจดัการอาการปวดหลงัผา่ตดัโดยรวม 
 (  ) นอ้ย (  ) ปานกลาง (  ) มาก   
 
ขอ้เสนอแนะ 
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
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ส่วนที ่4 แบบบันทกึชนิด จ านวนคร้ัง ผลข้างเคียงของยาระงับปวดทั้งชนิดฉีดและชนิดรับประทานที่
ได้รับในวนัที ่1, 2 และ 3 หลงัผ่าตัด  
 

วนัที ่1  วนัที ่2 วนัที ่3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 ผลข้างเคียง 
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
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แบบสอบถามส าหรับพยาบาลเกีย่วกบัความรู้ในการจัดการอาการปวด 
ในผู้สูงอายุหลงัผ่าตัดกระดูกสะโพก 

       เลขท่ีแบบสอบถาม................. 
             หอผูป่้วย................................. 

 
ค าอธิบาย แบบสอบถามส าหรับพยาบาลเก่ียวกบัความรู้ในการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงัผา่ตดั
กระดูกสะโพก ประกอบด้วยขอ้ค าถามเก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคลและขอ้มูลเก่ียวกบัการได้รับการ
อบรมความรู้เก่ียวกบัอาการปวดหลงัผ่าตดัและการจดัการอาการปวดในผูสู้งอายุหลงัผ่าตดักระดูก
สะโพก 
ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการได้รับการอบรมความรู้เกี่ยวกับอาการปวดหลังผ่าตัดและการจัดการ
อาการปวดหลงัผ่าตัด 
ค าอธิบาย กรุณาเติมค าลงในช่องวา่ง หรือท าเคร่ืองหมาย ( / ) ในวงเล็บหน้าขอ้ความท่ีตรงกบัความ
เป็นจริงเก่ียวกบัตวัท่านมากท่ีสุด 
 

1. เพศ  (  ) ชาย   (  ) หญิง 
2. อาย.ุ...............ปี 
3. ระดบัการศึกษา 

(  ) ประกาศนียบตัรพยาบาลศาสตร์ / ปริญญาตรี 
(  ) ปริญญาโท………………………………………………………… 
(  ) ปริญญาเอก 
(  ) การศึกษาเพิ่มเติมหลกัสูตร ระบุ.................................................. 

4. ระยะเวลาท่ีส าเร็จการศึกษา...................ปี...................เดือน 
5. ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานในหอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์..................ปี........................เดือน 
6. ท่านเคยไดรั้บการเขา้อบรมความรู้เก่ียวกบัอาการปวดหลงัผ่าตดัและการจดัการอาการปวด

หลงัผา่ตดัโดยใชย้าและไม่ใชย้า หรือไม่ 
(  ) ไม่เคย (  ) เคย ระบุ............................................................. 

7. ท่านเคยไดรั้บการเขา้อบรมความรู้เก่ียวกบัอาการปวดหลงัผา่ตดัและการจดัการอาการปวดใน
ผู้สูงอายุหลงัผ่าตัดโดยใชย้าและไม่ใชย้า หรือไม่ 

(  ) ไม่เคย (  ) เคย ระบุ............................................................. 
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แบบประเมินความพงึพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติทางคลนิิกส าหรับการจัดการอาการปวด
ในผู้สูงอายุหลงัผ่าตัดกระดูกสะโพก หอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์หญงิ 1 ชาย 1 และชาย 2 โรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม่ 
 
ค าช้ีแจง : แสดงความพึงพอใจของท่าน โดยท าเคร่ืองหมาย / ในช่องท่ีตรงกบัความพึงพอใจของท่าน
มากท่ีสุด ท่านสามารถแสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมในช่องหมายเหตุและสามารถแสดงความคิดเห็น
โดยรวม ทั้งปัญหา อุปสรรค ขอ้เสนอแนะ ท่ีดา้นล่างของตาราง 
 

ข้อความ 
ระดับความพงึพอใจ 

หมายเหตุ 
มาก ปานกลาง น้อย 

1.แนวปฏิบติัทางคลินิกมีความง่ายต่อการ
น าไปปฏิบติั ไม่ยุง่ยากซบัซอ้น 

    

2.แนวปฏิบติัทางคลินิกมีความชดัเจน     
3.แนวปฏิบติัทางคลินิกมีความเหมาะสม
ต่อการน าไปใช ้

    

4.แนวปฏิบัติทางคลินิกมีประโยชน์ต่อ
หน่วยงานของท่าน 

    

5.ความพึงพอใจโดยรวมต่อการน าแนว
ปฏิบติัทางคลินิกไปใช ้

    

 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ฉ 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ

    รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ   สังกดั 

1. รองศาสตราจารย ์นพ.อนุพงษ ์เลาหพนูรังษี            คณะแพทยศาสตร์ 
       มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 

2. ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร.โรจนี จินตนาวฒัน์  คณะพยาบาลศาสตร์ 
      มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 

3. นางสาวธีรนนัท ์ สิงห์เฉลิม   คณะแพทยศาสตร์ 
      มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 
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ประวตัผู้ิเขยีน 

ช่ือ-นามสกุล นางสาวพรรณงาม พิมพชู์ 

วนั เดือน ปี เกดิ 11 สิงหาคม พ.ศ. 2508 

ประวตัิการศึกษา ปีการศึกษา 2530  วทิยาศาสตรบณัฑิต (พยาบาลและผดุงครรภ)์ 
 ปีการศึกษา 2549  อนุสาขาการพยาบาลเฉพาะทางบาดแผล ออสโตมีและ 
  ควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้

ประวตัิการท างาน พยาบาลวชิาชีพ 
 หอผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ชาย 1 งานการพยาบาลผูป่้วยออร์โธปิดิกส์ 
 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

 

 

  
  

       


