
รายงานการประชุม ทบทวนระบบการให้เลือด 
วันที่ 1๒ ตุลาคม 2561 

เวลา ๑๔.๑๐  - ๑๖.๐๐ น. 
ณ ห้องประชุมกุหลาบขาว  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชนครไทย พิษณุโลก 

 
รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 
๑. นายปรีดี  ดิษร  องค์กรแพทย์ 
๒. นางสุภาพร  ปรางค์เจริญ องค์กรแพทย์ 
๓. นางสาวนฤมล ปั้นลี้   กลุ่มการพยาบาล 
๔. นายธนกรณ ์ ทองรักษ์ งานเทคนิคบริการทางการแพทย ์
๕. นางอ าภาศร ี ศรียศ  งานผู้ป่วยในหญิง 
๖. นางสาวจิรัชญา จันแสน  งานผู้ป่วยในชาย 
๗. นางวลัยลักษณ์ ปิ่นด ี  งานเทคนิคบริการทางการแพทย ์
๘. นางสาวสุนีย์  ดีพิจารณ์ งานผู้ป่วยในชาย 
๙. นางสาวทองใบ ใจวงค ์  งานผู้ป่วยในหญิง 

 
ปัญหา / ความเสี่ยงที่พบ 
อุบัติการณ์  วันที่  ๑1  ต.ค. 25๖๐  : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 76 ปี  Blood gr. B  สลับให้เลือดผิด
กับ ผู้ป่วยชายไทย อายุ 51 ปีที่เป็น Blood gr. A 
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สรุปผลการทบทวนแนวทางการแก้ไข/กิจกรรม 
โอกาสพัฒนา สาเหตุที่ส าคัญ แนวทางการแก้ไข 

ด้านสวล. 
- ผู้ป่วยนอนเตียงพิเศษรวมขณะให้

เลือด 
 

 
- การเข้าถึงของอุปกรณ์ เข้าได้ยาก สภาพห้องคับ

แคบ 
 

 
 ผู้ป่วยที่ให้เลือดให้จัดอยู่ในโซนที่ต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดติดที่ท าการ

พยาบาล 
 

ด้านคน 
- พยาบาลให้เลือดผู้ป่วยผิดคนผิด

กรุ๊ป 
 
 
 
 

- เจ้าหน้าที่ไม่ท าตาม แนวทางปฏิบัติในการให้เลือด
และการสื่อสารไม่ทั่วถึง 

 ทบทวนแนวทางการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 
(การตรวจสอบ การระบุตัวผู้ป่วย การดูแลขณะและหลังให้เลือด))  

 ทบทวนวิธีปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการที่ไม่พึงประสงค์จากการให้เลือด 
 สื่อสารแนวทางปฏิบัติโดยท าหนังสือเวียนและให้จนท.เซ็นชื่อรับทราบและ

แจ้งให้รับทราบหลังส่งเวร/ในที่ประชุม 
 ท าป้ายชื่อและป้ายกรุ๊ปเลือดคล้องที่ข้อมือของผู้ป่วยขณะให้เลือด 

ด้านอุปกรณ์ 
- Set ให้เลือดควบคุม Rate ของ

เลือดไม่ได้ 

 
- Set ให้เลือดปรับระดับการไหลของเลือดไม่ได้ 
 

 
 ทบทวนการจัดซื้อ Set ให้เลือดใหม่ 

บันทึกทางการพยาบาลไม่สมบูรณ์ - บันทึก Vital Sign ไม่ครบถ้วนขณะให้เลือดไม่
บันทึกให้เป็นปัจจุบัน 

 ให้บันทึกอาการและ Vital Sign ทันทีหลังให้การพยาบาลหรือในผู้ป่วยที่
ต้องเฝ้าระวังอาการ 

 บันทึกการให้เลือดในใบMAR เซ็นชื่อผู้ให้และประเภท/กรุ๊ปเลือด/เลขที่ให้
ครบถ้วน 

อ่ืนๆ    ท าแบบฟอร์มเซ็นยินยอมการให้เลือดให้ผู้ป่วยและญาติเซ็นต์ก่อนให้เลือด
ทุกครั้ง 
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โอกาสพัฒนา สาเหตุที่ส าคัญ แนวทางการแก้ไข 

กระบวนการ -น าเลือดไปให้ผู้ป่วยพร้อมกันทั้งสองคนทั้งสองยูนิตใน
ถาดเดียวกัน เวลาเดียวกัน 
-ไม่น าใบขอเลือดไปด้วยขณะไปให้เลือดผู้ป่วย 

 ไม่น าเลือดไปให้พร้อมกันในถาดเดียวกัน 
 การIdentify ตัวผู้ป่วยก่อนการให้เลือดตามหลัก 6 R 

 
 
           
          นางอ าภาศรี  ศรียศ 
                พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
                ผู้บันทึกรายงานการประชุม 
            
 
 
                 นางสุภาพร   ปรางค์เจริญ 
                   นายแพทย์ช านาญการ 
                 ผู้ตรวจรายงานการประชุม 
 


