
 

 

 

 

แนวทางการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
(ACS) 

Clinical Practice Guidelines 
 



 



 

 

 

 

 



 

 



ตวัอยา่ง EKG stemi equivalent แบบอื่นๆ 

 

 

Isolated posterior STEMI พบ ST depression at V2 V3 ใหท้ า EKG lead V7,V8,V9 เพิ่มเพื่อด ูST elevation 

 



 

 

 

 

 

  

5.Clopidrogrel 75 mg 4 tab เคีย้ว  

****ในรายที่ EKG normal แตอ่าการเขา้ไดก้บั Unstable angina เช่น เจ็บเวลาออกแรงรว่มกบัมีเจ็บหนา้อกนานขึน้ ,เจ็บ

หนา้อกขณะพกั ให ้ประเมิน grace risk scoreและ manage เหมือน Case Non ST elevate และ refer รพ.ตามสทิธิ*** 



 

 

 

 

 

  



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consult cardiologist รพ.หาดใหญ่ 

Refer รพ.หาดใหญ่ 



 



 



 



แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วย Acute coronary syndrome ก่อนและระหว่างส่งต่อเขต 12         
               

วันที่...................เดือน…………………………….…………พ.ศ.……………..………………….         

จากโรงพยาบาล………………………………………..………………….……………………….เบอร์โทรศัพท์……………………………………………......         

ถึง  โรงพยาบาล......................................................              

          ผู้ป่วยชื่อ.............................................................................................เพศ..............................อายุ..................................ป ี         

วันที่เริ่มเจ็บหน้าอก...............................................เวลา.................................น.  Pain score แรกรับ................................คะแนน 
มาถึงโรงพยาบาลของท่าน  วันที่.....................เดือน..............................................พ.ศ.........................เวลา................................น. 

        

V/S แรกรับ BP แขน Lt…….………แขน Rt….…………...mmHg  PR…….……ครั้ง/นาท ีRR….…….ครั้ง/นาท ีBT….…..…  C O2 sat………..…%         

ที ่ กิจกรรม ท า วัน/เดือน/ปี เวลา ไม่ท า เหตุผลที่ไม่ท า         

1 ECG              

2 Oxygen canular 3-5 ลิตร/นาที              

3 Aspirin (81 mg) 4 tabs เคี้ยวแล้วกลืน              

4 Clopidogrel (75 mg) ………………. tabs              

5 ISDN (5 mg) อมใต้ลิ้น 5-10 นาที x 3 dose Dose 1 วดป....................เวลา..............น. Dose 2 เวลา...............น. Dose 3 เวลา...............น.         

6 Morphine 2-4 mg. IV dilute Dose 1 วดป....................เวลา..............น. Dose 2 เวลา...............น. Dose 3 เวลา...............น.         

7 SK 1.5 mū + NSS 100 ml IV drip in………….............นาที  เริ่มวันที่...........................เวลา....................น. หมดเวลา...................น.         

8 Management เพ่ิมเติม   consult cardiologist       เวลา………………… น. ชื่อแพทย์ที่รับ consult………………………………….. 
    ETT  No………….…………………   ลึก……………………………. cm. 
    อ่ืนๆ (ระบุ)............................................................................................................................ ............... 

       

สัญญาณชีพก่อน refer BP………………………......mmHg PR……………….....ครั้ง/นาที RR…………........ครั้ง/นาท ี O2 sat…………….......%         

 เวลาที่ออกจากโรงพยาบาล.........................น. เวลาที่ถึงโรงพยาบาลที่รับส่งต่อ   ER.......................น.   cath lab……………………น. 
 การดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับ-ระหว่างน าส่ง รพ.ที่รบัส่งต่อ 

เวลา BP PR RR EVM O2 sat Pain score Sign and symptom Nursing care 

                  

                  

                  

                  

                  

                           
สรุป 1. Door to ECG time……………นาที  Door to needle (SK) time……………..นาท ี

2. ปัญหาที่พบในการส่งต่อ............................................................................................................................. ..................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

                                                                  ลงชื่อ............................................................ต าแหน่ง..............................................                                                             
ศนูย์ประสานระบบสง่ตอ่เครือขา่ยบริการท่ี 12 (1/06/2557) FR-RC-006 Rev 2 



 



 

แกไ้ข 11/11/2562 
 

 
 

คำรับรองยินยอมให้แพทย์โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
ทำการตรวจสวนหัวใจ (Coronary Angiography) และ/หรือ  รักษาหลอดเลือดหัวใจตีบหรือตัน 

ด้วยการขยายบอลลูนและใส่ขดลวด (Percutaneous Coronary Intervention) 
                                                                                                                วันท่ี .......... เดือน.........................พ.ศ..............  

 ข้าพเจ้า ...................................................................................................................................................อายุ....................................ปี 
❑  ตัวผู้ป่วยเอง                 ❑  ผู้รับผิดชอบแทน ผู้ป่วยชื่อ .......................................................... มีฐานะเป็น .................... กับผู้ป่วย 
ขอให้คำอนุญาตแก่นายแพทย์ ............................................................................และคณะเป็นแพทย์ผู้ดูแลให้ทำหัตถการ   

             ❑   ตรวจสวนหัวใจ              ❑    รักษาหลอดเลือดหัวใจตีบหรือตันด้วยการขยายบอลลูนและใส่ขดลวด 
และเลือกให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะท่ี ภายใต้ขอบเขตของการแพทย์แผนปัจจุบัน  โดยข้าพเจ้าซึ่งมีสติสัมปชัญญะดี ได้รับคำอธิบายจากแพทย์และคณะ
ผู้ดูแลถึงโรค การดำเนินของโรค  แนวทางการตรวจแลรักษาโดยละเอียด การตรวจสวนหัวใจเพ่ือวินิจฉัยหลอดเลือดตีบ/ตัน การขยายหลอดเลือดด้วย
บอลลูนและใส่ขดลวดค้ำยัน ผลการตรวจอาจพบว่ามีหลอดเลือดหัวใจตีบหรือตันหรือปกติได้ กรณีหลอดเลือดหัวใจตีบหรือตันท่ีเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย 
แพทย์อาจจะพิจารณาทำการรักษาด้วยการขยายบอลลูนและขดลวดค้ำยัน โดยแต่ละขั้นตอนจะปรึกษาผู้ป่วยและญาติร่วมการตัดสินใจ ข้าพเจ้ารับทราบถึง
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดจากการตรวจและรักษาหลอดเลือดหัวใจ ดังนี้ 

ภาวะแทรกซ้อน สวนหวัใจและขยายหลอดเลือด 
1. มีโอกาสเกิดการติดเชื้อจากการรักษา 1 : 1,100 
2. มีโอกาสแพ้สารทึบรังสีหลังการตรวจ (Allergy ) 5 : 1,100 
3. มีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกท่ีแผลหรือหลอดเลือดฉีกขาด(Vascular Complication) 21 : 1,100 
4. มีโอกาสเกิดความดันต่ำ ( Hemodynamic Complication )  38 : 1,100 
5. มีโอกาสเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง (Arrhythmia )  48 : 1,100 
6. มีโอกาสเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (AMI)  8 : 1,100 
7. มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองปัจจุบัน (CVA)  1 : 1,100 
8. มีโอกาสหัวใจหยุดเต้นและป๊ัมหัวใจจากการตรวจ (Cardiac Arrest)  4 : 1,100 
9. มีโอกาสเสียชีวิตจากการตรวจ (Cardiac Arrest) 4 : 1,100 
10. กรณีขยายหลอดเลือดหัวใจตีบ/ตันเรื้อรังมีโอกาสขยายหลอดเลือดไม่สำเร็จ 20 : 500 

      *ข้อมูลจากการทำหัตถการโรงพยาบาลหาดใหญ่ ปี พ.ศ. 2561 
 ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า ข้าพเจ้าได้เป็นผู้เลือกและยินยอมให้แพทยแ์ละคณะเป็นผู้ทำการรักษาท้ังๆ ท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิไม่รับการรักษาได้ ข้าพเจ้าเข้าใจ
เป็นอย่างดีว่าข้าพเจ้ามีสิทธิอย่างสมบูรณ์ท่ีจะให้แพทย์คนอื่นๆ รักษาก็ได้ โดยท่ีแพทย์และคณะได้ต้ังใจทำการรักษาข้าพเจ้าตามหลักวิชาชีพและมาตรฐาน
ทางการแพทย์แผนปัจจุบัน อีกท้ังกระทำการรักษาโดยใช้ความระมัดระวังตามวิสัยและพฤติการณ์ของผู้ประกอบวิชาชีพ  ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวช
กรรม ข้าพเจ้าจะไม่กล่าวหา  หรือกล่าวโทษใดๆ ท้ังสิ้น 

จึงได้ลงนามไว้เป็นหลักฐาน เพ่ือแพทย์และคณะให้การดูแลรักษาแก่ผู้ป่วย 
แสดงความยินยอมเพื่อตรวจสวนหัวใจ เวลา                น. 

      ลงนามอายุรแพทย์โรคหัวใจรับอนุญาต  ......................................................              ลงนามผู้อนุญาต ........................................................ 
   (...................................................)                           (......................................................) 

  พยาน (พยาบาล)    ......................................................                     พยาน  (ญาติ)....................................................... 
            (.....................................................)                                       (......................................................)      

แสดงความยินยอมเพื่อขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด  เวลา              น. 
      ลงนามอายุรแพทย์โรคหัวใจรับอนุญาต  ..................................................        ลงนามผู้อนุญาต ........................................................ 

(................................................)                                       (......................................................) 
   พยาน (พยาบาล) ..................................................                       พยาน (ญาติ) .......................................................... 

 (................................................)                                       (......................................................) 
 
หมายเหตุ Cardiologist ท่ี Set case เป็นผู้เซ็นร่วมกับคนไข้และญาติก่อนส่งห้อง Cathlab 
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