
 ปรับปรุง 12 มิถุนายน 2562 

ขั้นตอนการให้บริการทางกายภาพบ าบัด กรณี ผู้ป่วยนอก ในเวลาราชการ 
เวลาให้บริการ  เช้า 8.30-12.00  บ่าย  13.00-16.30 น 

 
 
 

 
  

ผู้ป่วยรายใหม ่ ผู้ป่วยท่ีนัด/หรือผูป้่วยเคยรักษาทางกายภาพบ าบัดจาก รพ.
อื่นๆ ยื่นบัตร/ติดต่อที่ห้องกายภาพบ าบัด 

พบแพทยเ์พื่อตรวจโรคก่อนพิจารณาส่งPT 

ยื่นบัตรนัด/บัตรประชาชนเพื่อออกใบสั่งยา ยื่นใบเวชระเบียน หรือใบส่งปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู

วัดV/Sและลงทะเบียน 

ส่งPTประเมินร่างกาย 

มียา 

PTนัดรักษาต่อเนื่อง 

ไม่มียา 

กลับบ้าน 

รับยา 

อาการไมด่ีขึ้น 

อาการดีขึ้น 

ส่งปรึกษาแพทย ์

ผู้ป่วยท่ีมีอาการไม่ควรรักษาทางกายภาพบ าบัด
เกายภาพบ าบัด 

ผู้ป่วยทีส่ามารถรักษาทางกายภาพบ าบัดได้ให้การ
รักษาโดยนักกายภาพบ าบัด 
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ขั้นตอนการให้บริการทางกายภาพบ าบัด กรณี ผู้ป่วยนอก   นอกเวลาราชการ 
 วันจันทร์-วันศุกร์                  เวลาให้บริการ 16.30 น - 20.30 น 
 วันเสาร์และวันหยุดนักขัตฤกษ์ เวลาให้บริการ  เช้า 8.30 น-12.00 น  บ่าย  13.00 น-16.30 น 
 
 
 

 

ผู้ป่วยท่ีนัด หรือ ผู้ป่วยท่ีส่งมาจากงานOPD นอกเวลาและห้องฉุกเฉนิ 
ยื่นบัตร/ติดต่อที่ห้องกายภาพบ าบดั 

ยื่นบัตรนัด/บัตรประชาชนเพื่อออกใบสั่งยา 

วัดV/Sและลงทะเบียน 

ส่งPTประเมินร่างกาย 

มียา 

PTนัดรักษาต่อเนื่อง 

ไม่มียา 

กลับบ้าน 

รับยา 

อาการไมด่ีขึ้น 

อาการดีขึ้น 

ส่งปรึกษาแพทย ์

ผู้ป่วยท่ีมีอาการไม่ควรรักษาทางกายภาพบ าบัด
เกายภาพบ าบัด 

ผู้ป่วยท่ีสามารถรักษาทางกายภาพบ าบัดได้ให้การ
รักษาโดยนักกายภาพบ าบัด 

ผู้ป่วยรายใหม ่

พบแพทยเ์พื่อตรวจโรค 
ก่อนพิจารณาส่งPT 

ยื่นใบเวชระเบียน หรือใบส่งปรึกษา
เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
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ใบส่งปรึกษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู  โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ 

ชื่อ.............................................สกุล.....................................อายุ............HN…………….………….………… 

Dx……………………………………………ข้อห้าม/ควรระวัง............................................................................. 

ประวัติการเจ็บป่วย

..................................................................................................................................................  

วัตถุประสงค์ที่ส่งปรึกษา 

        Relieve  pain                                                     Range  of  motion ………………. 

        Muscle  Strengthening                                        Chest  Physiotherapy  

        Program  for Head  injury                                    Program  for Development  

        Program  for Hemiplegia                                   Program  for  Spinal cord injury 

        Program  for Fracture……………………                     Program    for Amputation……… 

        Ambulation   training         NWB        PWB        FWB     C  ……………..……………….. 

        Application of orthosis  / prothosis.…………………      Others ………………….…………….. 

 ลงชื่อแพทย์ผู้ส่งปรึกษา................................................วันที.่...........................เวลา................ ............. 

 


