
 
 

FM: …ทดลองใช้...  คร้ังที่ 00_ ต.ค. 60 

 
แบบประเมินศักยภาพหน่วยบริการเพื่อเข้าร่วมเครือข่ายในการให้ยาละลายล่ิมเลือดเพื่อการรักษา  

โรคกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าสว่น ST (STEMI Fast Track)  
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

สําหรับหน่วยบริการแม่ข่าย (Self Assessment) 
 

ชื่อหน่วยบริการ  ................................................................ จังหวัด .................................... วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน .................................... 
 

1. คุณสมบัติของหน่วยบริการแม่ข่าย 
ลําดับ รายละเอียด ผ่าน ไม่ผ่าน 
1.1 เป็นหน ่วยบริการ และมีเครือข ่ายบร ิการ ท่ีข ึ้นทะเบ ียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   
1.2 ผ่านการร ับรองค ุณภาพ (HA หรือ ISO 9001:2000, ISO 9001:2008 ท้ังระบบ) และ ย ังไม่หมดอายุการ

ร ับรอง หรือ อย ู่ระหว ่างการขอร ับรอง หร ือ อย ู่ระหว ่างการขอร ับรองค ุณภาพระบบอ่ืนๆ ท่ีเป ็นท ี่ยอมรับ
ระดับสากล 

  

1.3 สามารถให้การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดท่ีมีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน 
ST (ST-elevated Myocardial Infarction: STEMI) และสามารถวินิจฉัยแยกโรคได้อย่างถูกต้อง 

  

1.4 สามารถแบ่งระดับความรุนแรง และประเมินความรีบด่วนในการรักษาได้แม่นยํา   
1.5 สามารถรักษาโรค ASTEMI ด ้วยยาละลายลิ ่มเล ือดได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ   
1.6 สามารถวินิจฉัย และร ักษาภาวะแทรกซ ้อนท่ีเกิดข้ึนจากภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้อย่างรวดเร็ว    
1.7 สามารถเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมในการส่งต่อผู้ป่วย เพื่อทําการขยายหลอดเลือดหัวใจ ในสถานพยาบาล

ท่ีมีความพร้อม 
  

1.8 สามารถรับผู้ป่วยท่ีถูกส่งต่อจากสถานพยาบาลอ่ืน เพ่ือให้การรักษาโรค STEMI และโรคแทรกซ้อนท่ี
สถานพยาบาลอ่ืนไม่สามารถดูแลได้ 

  

1.9 สามารถให้คําแนะนําในการดูแลรักษาโรค STEMI รวมท้ังข้ันตอนการส่งตัวผู้ป่วยท่ีเหมาะสม แก่บุคลากร
ทางการแพทย์ท่ีขอรับคําปรึกษา 

  

 

2. ศักยภาพของหน่วยบริการแม่ข่าย 
ลําดับ รายละเอียด ผ่าน ไม่ผ่าน 
2.1 ความพร้อมด ้านสถานท่ี   

 1) มีห้องฉุกเฉินหรือสถานท่ี ท่ีสามารถรับผู้ป ่วย STEMI ได้   
 2) มี ICU หรือ CCU ไว ้สังเกตอาการผ ู้ป ่วย ได้ตลอด 24 ชั่วโมง   
 3) มีคลังเลือด หรือ หน ่วยบริการท่ีสามารถให้บร ิการได้ 24 ชั่วโมง   

2.2 ความพร้อมด้านเครื่องมือและเวชภ ัณฑ์   

 
1) มีเคร ื่องมือตรวจทางห ้องปฏ ิบ ัติการ 24 ชั่วโมง  ได้แก่ Cardiac enzyme และ/ หรือ Cardiac 
Troponin, CBC plt count, PTT, BUN, Cr, Electrolyte   

 2) มีการส ํารอง FFP หร ือ Cryoprecipitate ให้สามารถใช ้ได้ตลอด 24 ชั่วโมง   

 

3) มีเคร ื่องตรวจ หรือสามารถจัดหาบริการ ได้ตลอด 24 ชั่วโมง ได้แก่ เคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เคร่ือง
กระตุกหัวใจ เคร่ืองติดตามสัญญาณชีพและคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และ/ หรือ เคร่ืองมือ เคร่ืองตรวจการทํางาน
ของหัวใจชนิดพิเศษ เช่น เคร่ืองตรวจสมรรถภาพของหัวใจขณะออกกําลังกาย เคร่ืองตรวจการทํางานของ
หัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสูง   

2.3 ความพร้อมด้านบ ุคลากร   

 
1) มีอายุรแพทย ์โรคหัวใจ หรือ อายุรแพทย์ท่ีได้รับการฝึกอบรมการให้ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ในผู้ป ่วย 
STEMI   

 

2) มีศัลยแพทย์โรคหัวใจ หรือ แพทย์อนุสาขาหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีมี
ประสบการณ ์ในการทําหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด และ ได้ร ับการร ับรองจากสมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ (กรณีท่ีไม่มีศัลยแพทย์โรคหัวใจ หรือ แพทย์อนุสาขาหัตถการปฏิบัติ
รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด ต้องสามารถขอความร่วมมือจากหน ่วยบร ิการใกล้เค ียง)   

 

สิ่งท่ีส่งมาด้วย 2.2 



 
 

FM: …ทดลองใช้...  คร้ังที่ 00_ ต.ค. 60 

2. ศักยภาพของหน่วยบริการแม่ข่าย (ต่อ) 
ลําดับ รายละเอียด ผ่าน ไม่ผ่าน 
 3) มีพยาบาลท ี่สามารถให ้การพยาบาลผู้ป ่วยในห้องฉุกเฉิน/ CCU/ ICU   
2.4 ความพร้อมด้านการสน ับสน ุนลูกข ่าย   

 

1) เป ็นท่ีปรึกษาแก ่ลูกข ่ายในการว ิน ิจฉัย STEMI พ ัฒนาศ ักยภาพลูกข ่ายให้มีความสามารถ ในการประเม ิน
อาการ การวินิจฉัยโรค การให้ยาละลายลิ่มเล ือด และการส่งต่อผ ู้ป ่วย อย ่างถ ูกต้อง รวดเร็ว และปลอดภ ัย 
(ในกรณีหน ่วยบร ิการลูกข ่ายไม ่สามารถให้ยาละลายลิ่มเล ือด หรือ หน ่วยบร ิการล ูกข ่ายไม่สามารถให ้การ
ดูแลหล ังการให ้ยาละลายลิ่มเลือด)   

 
2) พ ัฒนาศ ักยภาพลูกข ่าย ให ้สามารถร ับผ ู้ป ่วยเพ ื่อการด ูแลต่อเน ื่อง ตลอดจนให้บร ิการในโรงพยาบาล เพ ื่อ
ฟ ื้นฟ ูสภาพผู้ป ่วย   

 
 

ข้อเสนอแนะ  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

         ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

ขอรับรองว่าข้อมูลท่ีแจ้งไว้นี้เป็นจริงทุกประการ 
 

 
ลงชื่อ .............................................................. 
       (              ) 
ตําแหน่ง ......................................................... 
วันท่ี............................................................... 
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แบบประเมินศักยภาพหน่วยบริการเพื่อเข้าร่วมเครือข่ายในการให้ยาละลายล่ิมเลือดเพื่อการรักษา  

โรคกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าสว่น ST (STEMI Fast Track)  
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  

สําหรับหน่วยบริการลูกข่าย ทีส่ามารถให้ยาละลายล่ิมเลอืดได้ 
 

ชื่อหน่วยบริการ ................................................................ จังหวัด ...................................  วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน ................................... 
 

1. คุณสมบัติของหน่วยบริการ 
ลําดับ รายละเอียด ผ่าน ไม่ผ่าน 
1.1 เป็นหน ่วยบริการ และเป็นเครือข ่ายบร ิการ ท่ีข ึ้นทะเบ ียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   
1.2 ผ่านการร ับรองค ุณภาพ (HA หรือ ISO 9001:2000, ISO 9001:2008 ท้ังระบบ) และ ย ังไม่หมดอายุการ

ร ับรอง หรือ อย ู่ระหว ่างการขอร ับรอง หร ือ อย ู่ระหว ่างการขอร ับรองค ุณภาพระบบอ่ืนๆ ท่ีเป ็นท ี่ยอมรับ
ระดับสากล 

  

1.3 สามารถให้การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดท่ีมีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน 
ST (ST-elevated Myocardial Infarction: STEMI) และสามารถวินิจฉัยแยกโรคได้อย่างถูกต้อง 

  

 

2. ความพร้อมของหน่วยบริการ 
ลําดับ รายละเอียด ผ่าน ไม่ผ่าน 
2.1 ความพร้อมด ้านสถานท่ี   

 1) มีห้องฉุกเฉินหรือสถานท่ี ท่ีสามารถรับผู้ป ่วย STEMI ได้   
 2) มี ICU หรือ หอผู้ป่วยระบบหัวใจ ไว้สังเกตอาการผู้ป่วย ได้ตลอด 24 ชั่วโมง   

2.2 ความพร้อมด้านเครื่องมือและเวชภ ัณฑ์   

 
1) มีเคร ื่องมือตรวจทางห ้องปฏ ิบ ัติการ 24 ชั่วโมง  ได้แก่ Cardiac enzyme และ/ หรือ Cardiac 

Troponin, CBC plt count, PTT, BUN, Cr, Electrolyte   
 2) มีการส ํารอง FFP หร ือ Cryoprecipitate ให้สามารถใช ้ได้ตลอด 24 ชั่วโมง   

 

3) มีเคร ื่องตรวจ หรือสามารถจัดหาบริการ ได้ตลอด 24 ชั่วโมง ได้แก่ เคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เคร่ือง
กระตุกหัวใจ เคร่ืองติดตามสัญญาณชีพและคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และ/ หรือ เคร่ืองมือ เคร่ืองตรวจการ
ทํางานของหัวใจชนิดพิเศษ    

2.3 ความพร้อมด้านบ ุคลากร   

 

1) มีอายุรแพทย ์โรคหัวใจ หรือ อายุรแพทย์ท่ีได้รับการฝึกอบรมการให้ยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ในผู้ป ่วย 
STEMI หรือได้รับการฝึกอบรมและรับรองจากหน่วยบริการแม่ข่าย 

   
 2) มีพยาบาลท ี่สามารถให ้การพยาบาลผู้ป ่วยในห้องฉุกเฉิน/ ICU   

 

3) มีอายุรแพทย์โรคหัวใจ หรือ แพทย์อนุสาขาหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีมี
ประสบการณ ์ในการทําหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด และ ได้ร ับการร ับรองจากสมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ  (กรณีท่ีไม่มีแพทย์อนุสาขาหัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอด
เลือด ต้องสามารถขอความร่วมมือจากหน ่วยบร ิการใกล้เค ียง)   

2.4 ความพร้อมด้านการประสานงานกับแม่ข ่าย   
 1) สามารถสื่อสารกับแม่ข่าย เพ่ือ Confirm Diagnosis   

 
2) สามารถส่งต่อผ ู้ป ่วยไปยังแม่ข ่าย กรณ ีไม่สามารถให ้การดูแลหลังการให ้ยาละลายล ิ่มเลือดได้อย ่าง

ถ ูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภ ัย   
 3) มีศ ักยภาพในการร ับดูแลผู้ป ่วยท ี่รับกลับจากแม ่ข ่าย เพ ื่อฟ ื้นฟูสภาพผู้ป ่วย   
 

ขอรับรองว่าข้อมูลท่ีแจ้งไว้นี้เป็นจริงทุกประการ 
 ลงชื่อ ................................................................ 

               (               ) 
ตําแหน่ง ......................................................... 
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แบบประเมินศักยภาพหน่วยบริการเพื่อเข้าร่วมเครือข่ายในการให้ยาละลายล่ิมเลือดเพื่อการรักษา  

โรคกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าสว่น ST (STEMI Fast Track)  
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  

สําหรับหน่วยบริการลูกข่าย ทีไ่ม่สามารถให้ยาละลายล่ิมเลอืดได้ 
 

ชื่อหน่วยบริการ   ..................................................... จังหวัด .................................  วัน เดือน ปี ท่ีประเมิน ................................ 
 

1. คุณสมบัติของหน่วยบริการ 
ลําดับ รายละเอียด ผ่าน ไม่ผ่าน 
1.1 เป็นหน ่วยบริการ และเป็นเครือข ่ายบร ิการ ท่ีข ึ้นทะเบ ียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   
1.2 ผ่านการร ับรองค ุณภาพ (Hospital Accreditation: HA หรือ ISO 9001:2000, ISO 9001:2008 ท้ัง

ระบบ) หรือ อย ู่ในระหว ่างกระบวนการพัฒนาค ุณภาพของ HA  
  

1.3 สามารถจําแนกและคัดกรองผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดท่ีมีการยกขึ้นของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (ST-elevated Myocardial Infarction: STEMI) และสามารถส่งต่อได้ถูกต้อง 

  

 

2. ความพร้อมของหน่วยบริการ 
ลําดับ รายละเอียด ผ่าน ไม่ผ่าน 
2.1 ความพร้อมด ้านสถานท่ี   

 1) มีห้องฉุกเฉิน หรือสถานท่ี ท่ีสามารถรับผู้ป ่วย STEMI ได้   
2.2 ความพร้อมด้านเครื่องมือและเวชภ ัณฑ์   

 

1) มีเคร ื่องมือตรวจทางห ้องปฏ ิบ ัติการ 24 ชั่วโมง  ได้แก่ Cardiac enzyme และ/ หรือ Cardiac 
Troponin, CBC plt count, PTT, BUN, Cr, Electrolyte   

2) มีเคร ื่องตรวจ หรือสามารถจัดหาบริการ ได้ตลอด 24 ชั่วโมง ได้แก่ เคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เคร่ือง
กระตุกหัวใจ    

2.3 ความพร้อมด้านบ ุคลากร   
 1) มีแพทย ์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน หรือ อายุรแพทย์ ท่ีสามารถวินิจฉัยอาการผู้ป่วย STEMI ได้   
2.4 ความพร้อมด้านการประสานงานกับแม่ข ่าย   

 1) สามารถสื่อสารกับแม่ข่าย เพ่ือ Confirm Diagnosis   
 2) สามารถส่งต่อผ ู้ป ่วยไปยังแม่ข ่าย เพ่ือให ้ยาละลายล ิ่มเลือดได้อย ่างถ ูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภ ัย   

 
3) มีศ ักยภาพในการร ับดูแลผู้ป ่วยท ี่รับกลับจากแม ่ข ่าย เพอ ื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง  

   
 

ข้อเสนอแนะ  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
       …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 
 

ขอรับรองว่าข้อมูลท่ีแจ้งไว้นี้เป็นจริงทุกประการ  
 

 
ลงชื่อ ............................................................ ... 
      (             ) 
ตําแหน่ง ......................................................... 
วันท่ี............................................................... 

 


