
แบบบันทึกการปฏิบัติงานของ CG ตามแผนการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพึ่งรายบุคคล (care Plan) 

ฉบับที่..................../................. วันที่..................................(ตามฉบับที่................../วดป. ของ care Plan สำหรับผูสูงอายุรายนี้) 

1.ชื่อ-สกุล ผูสูงอายุ.......................................................................เลขบัตรประชาชน.......................................................อายุ....................เพศ............................... 

2.ชื่อญาติ/คนในครอบครัวที่ดูแล....................................................................ความสัมพันธกบัผูสูงอายุ.............................................................................................. 

3.จำแนกเปนผูสูงอายกุลุมที่........................................................โรคประจำตัว................................................................................................................................. 

4.เปาหมายระยะสั้น (ระบุตาม care Plan) 

4.1.......................................................................................................................4.2....................................................................................................................... 

4.3.......................................................................................................................4.4....................................................................................................................... 

4.5.......................................................................................................................4.6....................................................................................................................... 

5.เปาหมายระยะยาว (ระบุตาม care Plan) 

5.1.......................................................................................................................5.2....................................................................................................................... 

5.3.......................................................................................................................5.4....................................................................................................................... 

5.5.......................................................................................................................5.6....................................................................................................................... 

6.ความถี่ในการท่ี CG ตองดูแลตาม care Plan...................................ครั้ง/เดือน (ตามการแบงกลุม ADL) 

วดป/ 

เวลาที่เริม่ให 

และสิ้นสุด 

กิจกรรมการดแูลระบุรายระเอียดกิจกรรมที ่

ใหบริการแกผูสูงอาย ุ

รวมเวลา 

ทั้งหมด 

(ชั่วโมง) 

ผลการประเมิน/สงัเกต 

การเปลีย่นแปลงที่เกิดขึ้นกับผูสูงอาย ุ

ลายมือชื่อผูสูงอาย ุ

/ญาตทิี่รับบริการ 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 

(ลงชื่อ)........................................................................CG 

     (......................................................................)    

       ตำแหนงผูชวยเหลือดแูลผูสูงอายทุี่มีภาวะพึ่งพิง 



แบบบันทึกการปฏิบัติงานของ CG ตามแผนการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงรายบุคคล (care Plan)                        (ใบตอ 2) 
 

ฉบับที่..................../................. วันที่..................................(ตามฉบับที่......................./วดป. ของ care Plan สำหรับผูสูงอายุรายนี้) 

1.ชื่อ-สกุล ผูสูงอายุ.......................................................................เลขบัตรประชาชน.......................................................อายุ....................เพศ............................... 

วดป/ 

เวลาทีเ่ริม่ให 

และสิ้นสุด 

กิจกรรมการดแูลระบุรายระเอียดกิจกรรมที ่

ใหบริการแกผูสูงอาย ุ

รวมเวลา 

ทั้งหมด 

(ชั่วโมง) 

ผลการประเมิน/สงัเกต 

การเปลีย่นแปลงที่เกิดขึ้นกับผูสูงอาย ุ

ลายมือชื่อผูสูงอาย ุ

/ญาตทิี่รับบริการ 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 

(ลงชื่อ)........................................................................CG 

     (......................................................................)    

       ตำแหนงผูชวยเหลือดแูลผูสูงอายทุี่มีภาวะพึ่งพิง 


