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คู#มือแนวทางการปฏิบัติการลำเลียงผู;ป<วยฉุกเฉินทางอากาศ เขตสุขภาพที่ 8 พ.ศ. 2568 

 

จัดทำโดย:  นพ.ณัฐพล ตรีทิพย;สถิตย; นายแพทย;ชำนาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 

นพ.พิทย; จันทร;สมบูรณ;  นายแพทย;ชำนาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 

  พญ. ทาริกา อินทรศาสตร;  นายแพทย;ชำนาญการ โรงพยาบาลเลย 

  พญ.รัชฎา จันทะสี   นายแพทย;ชำนาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
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ส"วนท่ี 1 โครงสร.างงานปฏิบัติการด.านการแพทย;ฉุกเฉินด.วย

อากาศยาน เขตสุขภาพท่ี 8 
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กรอบแนวคิด และเปMาหมายการพัฒนา 

 การพัฒนาระบบ Sky doctor ในเขตสุขภาพท่ี 8 อยูUภายใตVกรอบการพัฒนาระบบสUงตUอผูVปYวยตาม

นโยบาย Seamless Referral System และ One Region One Sky Doctor  

 
โดยคณะกรรมการ Service plan สาขาอุบัติเหตุฉุกเฉินและสUงตUอของเขตสุขภาพท่ี 8 ไดVวางเปmาหมาย

การพัฒนา Sky Doctor เขตสุขภาพท่ี 8 ปn 2567-2569 ดังน้ี 

• ปn 2567  

o ทีมอุดรธานีสามารถปฏิบัติการ 2 วันตUอสัปดาห; 

o ทีมเลย และสกลนคร ผUานการประเมินรับรองเปwนหนUวยปฏิบัติการแพทย;ระดับเฉพาะทาง  

• ปn 2568-2569 

o ทีมอุดรธานีสามารถปฏิบัติการ 5 วันตUอสัปดาห; 

o ออกปฏิบัติการอยUางนVอย 1 เคส ตUอเดือน 

 

โครงสรVางคณะกรรมการและคณะทำงานดVานการพัฒนาหนUวยปฏิบัติการแพทย;ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทาง

อากาศ และ ทีมปฏิบัติการหนUวยปฏิบัติการแพทย;ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทางอากาศของเขตสุขภาพท่ี 8 มี

ดังน้ี 

 

Seamless Referral System R8

Refer in
A, A+, P

• Quality
• Quantity
• Deny case

Refer Higher + Refer Out 
R8

• Quantity
• Indication / Criteria
• Trend

Refer back
S+, A, A+

• Information
• Criteria
• Audit
• Feedback 

SP Fasttrack
EMS Fasttrack

• Destination
• Team consult
• Peri hospital care
• Information

Smart refer to 
smart ER

• AOC (2567)
• ATM (2568)
• Sky doctor (2567)

OROR:
One region

one referral system

OROI: 
One region
one ID card

Cyber Security PDPA

R8 KPI MOPH KPI MOPH/R8 KPI R8 KPI MOPH/
R8 KPI
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คณะกรรมการและคณะทำงานด;านการพัฒนาหน#วยปฏิบัติการแพทยQระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทางอากาศ 

 
 

ผู#ตรวจราชการ
ประธานกรรมการ

นายแพทย4สาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด
กรรมการ

ผู#อำนวยการรพศ./รพท.ทุกจังหวัด
กรรมการ

หัวหน#างานอุบัติเหตุและสาธารณภัย สสจ. 
ทุกจังหวัด

กรรมการ และเลขานุการ

หัวหน#าหนHวยปฏิบัติการอำนวยการทุกจังหวัด 
กรรมการ และผู#ชHวยเลขานุการ

สาธารณสุขนิเทศ
รองประธานกรรมการ

คณะกรรมการขับเคล่ือนการพัฒนาหน4วยปฏิบัติการแพทย=ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย=ทางอากาศ 
(ระดับเขตสุขภาพ)
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นายแพทย'สสจ. อุดรธานี
ประธานกรรมการ

ผู#อำนวยการรพ.ค/าย

ประจักษ5ศิลปาคม

กรรมการ

ผู#อำนวยการพ.กุมภวาป<

กรรมการ

ผู#อำนวยการรพช.ทุกแห/ง

กรรมการ

หัวหน#าหน/วยปฏิบัติการ

อำนวยการอุดรธานี

กรรมการ และผู#ช/วยเลขานุการ

ผู8อำนวยการรพ.อุดรธานี
รองประธานกรรมการ

คณะกรรมการขับเคล่ือนการพัฒนาหน4วยปฏิบัติการแพทย=ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทางอากาศ 
(อุดรธานี)

รองนายแพทย' สสจ. อุดรธานี
รองประธานกรรมการ

ผู#อำนวยการรพ.เอกชน

กรรมการ

หัวหน#างานอุบัติเหตฯุ สสจ. 

อุดรธานี 

กรรมการ และเลขานุการ

นพ.พิทย5 จันทร5สมบูรณ5

กรรมการ และผู#ช/วยเลขานุการ

ผู#อำนวยการรพ.อุดรธานี
หัวหน#าคณะทำงาน

หัวหน%ากลุ*มงานเวชศาสตร3ฉุกเฉิน
คณะทำงานและเลขานุการ

หัวหน%ากลุ*มงานการพยาบาลผู%ปCวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
คณะทำงานและผู%ช*วยเลขานุการ

หัวหน%าหน*วยปฏิบัติการอำนวยการรพ.อุดรธานี
คณะทำงานและผู%ช*วยเลขานุการ

รองผู&อำนวยการฝ.ายการแพทย2รพ.อุดรธานี
คณะทำงาน

คณะทำงานด*านการพัฒนาหน1วยปฏิบัติการแพทย:ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทางอากาศ 
(รพ.อุดรธานี)

รองผู&อำนวยการกลุ<มภารกิจด&านอำนวยการรพ.
อุดรธานี
คณะทำงาน

รองผู&อำนวยการกลุ<มภารกิจด&านการพยาบาลรพ.
อุดรธานี
คณะทำงาน

รองหัวหน%าหน*วยปฏิบัติการอำนวยการรพ.อุดรธานี
คณะทำงานและผู%ช*วยเลขานุการ
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นายแพทย'สสจ.เลย
ประธานกรรมการ

ผู#อำนวยการรพ.ด/านซ#าย
กรรมการ

ผู#อำนวยการพ.ค/ายศรีสองรัก
กรรมการ

ผู#อำนวยการรพช.ทุกแห/ง
กรรมการ

หัวหน#าหน/วยปฏิบัติการอำนวยการรพ.เลย
กรรมการ และผู#ช/วยเลขานุการ

ผู5อำนวยการรพ.เลย
รองประธานกรรมการ

คณะกรรมการขับเคล่ือนการพัฒนาหน4วยปฏิบัติการแพทย=ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทางอากาศ 
(จังหวัดเลย)

รองนายแพทย' สสจ.เลย
รองประธานกรรมการ

ผู#อำนวยการรพ.เมืองเลยราม
กรรมการ

หัวหน#ากลุ/มงานควบคุมโรคไม/ติดต/อสสจ. เลย
กรรมการ และเลขานุการ

หัวหน#าพยาบาลแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินรพ.เลย
กรรมการ และผู#ช/วยเลขานุการ

สาธารณสุขอำเภอ
กรรมการ

ผู#รับผิดชอบระบบบริการการแพทยOฉุกเฉิน สสจ.เลย
กรรมการ และผู#ช/วยเลขานุการ

ผู#อำนวยการรพ.เลย
หัวหน#าคณะทำงาน

นพ.เอกวัฒน* ศรีภูมิสวัสดิ์
คณะทำงานและเลขานุการ

หัวหนBากลุCมงานการพยาบาลผูBปHวยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน

คณะทำงานและผูBชCวยเลขานุการ

หัวหนBาหนCวยปฏิบัติการอำนวยการรพ.เลย
คณะทำงานและผูBชCวยเลขานุการ

รองผู&อำนวยการฝ.ายการแพทย2รพ.เลย
คณะทำงาน

คณะทำงานด*านการพัฒนาหน1วยปฏิบัติการแพทย:ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทางอากาศ 
(รพ.เลย)

รองผู&อำนวยการกลุ:มภารกิจด&านอำนวยการ
รพ.เลย
คณะทำงาน

รองผู&อำนวยการกลุ:มภารกิจด&านการพยาบาล
รพ.เลย
คณะทำงาน

พญ.ทาริกา อินทรศาสตร*
คณะทำงานและผูBชCวยเลขานุการ
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ทีมปฏิบัติการหน#วยปฏิบัติการแพทยQระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินทางอากาศ 

1. แพทย;อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.) เฉพาะทางการลำเลียงทางอากาศ เขตสุขภาพท่ี 8 มีรายช่ือดังน้ี 

1.1. นพ.ณัฐพล ตรีทิพย;สถิตย;  นายแพทย;ชำนาญการ   รพ.อุดรธานี 

1.2. นพ.พิทย; จันทร;สมบูรณ;   นายแพทย;ชำนาญการ  รพ.อุดรธานี 

1.3. พญ.รัชฎา จันทะสี  นายแพทย;ชำนาญการ  รพ.อุดรธานี 

1.4. นพ.เอกวัฒน; ศรีภูมิสวัสด์ิ นายแพทย;ชำนาญการ  รพ.เลย 

1.5. พญ.ทาริกา อินทรศาสตร; นายแพทย;ชำนาญการ   รพ.เลย 

2. ทีม Sky Doctor เขตสุขภาพท่ี 8 (รายช่ือตามเอกสารแนบ) 

2.1. ทีมหลัก  

2.1.1. ทีม Sky Doctor จ.อุดรธานี  

2.1.2. ทีม Sky Doctor จ.เลย  

2.2. ทีมภาคพ้ืนท่ีจังหวัดอ่ืนๆ 
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ส"วนท่ี 2 ขอบเขตความรับผิดชอบการปฏิบัติการด.าน

การแพทย;ฉุกเฉินด.วยอากาศยานเขตสุขภาพท่ี 8
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หลักเกณฑQการขอใช;ปฏิบัติการด;านการแพทยQฉุกเฉินด;วยอากาศยาน 

การขอใชVปฏิบัติการดVานการแพทย;ฉุกเฉินดVวยอากาศยานตามเกณฑ;ของสพฉ. (ในแนวทางการปฏิบัติการสUง

ตUอผูVปYวยฉุกเฉินดVวยอากาศยาน พ.ศ.2557) จะตVองเขVาไดVกับ ขVอใดขVอหน่ึงตUอไปน้ี  

1. ผูVปYวยฉุกเฉินท่ีมีแพทย;อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉินหรือแพทย;ท่ีรักษาผูVปYวย พิจารณาแลVวใหVการรับรองวUา 

การลำเลียงผูVปYวยดVวยอากาศยานจะเปwนประโยชน; ตUอการปmองกันการเสียชีวิตหรือชะลอความรุนแรงของ

การเจ็บปYวยของผูVปYวยฉุกเฉิน  

2. ผูVปYวยฉุกเฉินวิกฤตหรือฉุกเฉินเรUงดUวนท่ีเกินขีดความสามารถของหนUวยปฏิบัติการ ฉุกเฉินหรือ

สถานพยาบาล และหากปลUอยท้ิงไวVอาจเปwนอันตรายถึงแกUชีวิตหรือ มีอาการรุนแรงข้ึน โดยใหVคํานึงถึง

สภาพพ้ืนท่ีหUางไกลทุรกันดารหรือพ้ืนท่ี ประสบภัยหรือพ้ืนท่ีเส่ียงภัยอันตราย 

3. ยาหรือเวชภัณฑ;รวมถึงบุคลากรทางการแพทย;เพ่ือการชUวยเหลือผูVปYวยฉุกเฉิน ในพ้ืนท่ีหUางไกลทุรกันดาร 

พ้ืนท่ีประสบภัยหรือพ้ืนท่ีเส่ียงอันตราย  

4. อวัยวะหรือช้ินสUวนของมนุษย;เพ่ือการชUวยเหลือผูVปYวยฉุกเฉิน  
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ข;อมูลการให;บริการและข;อบ#งชีก้ารปฏิบัติการทีม Sky Doctor 

ทีม Sky Doctor จ.อุดรธาน ี(รพ.อุดรธานีและรพ.กุมภวาปa) 

 

 

ประเภทการปฏิบัติการแพทย5ทางอากาศ:ปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศโดยอากาศยานปnกหมุน (เฮลิคอปเตอร;) 

แบบทุติยภูมิ (Secondary mission) 

ห;วงเวลาท่ีปฏิบัติการ: 8.30-16.30 น. (หากมีผูVปYวยที่อาจจะเขVาเกณฑ;ลำเลียงทางอากาศในทุกเขตอำเภอ 

สามารถประสานมายังศูนย;รับแจVงเหตุและสังการจังหวัดอุดรธานี เพ่ือปรึกษาแพทย;อำนวยการ (พอป.) ไดVต้ังแตU

หVวงเวลาท่ีปฏิบัติการ 8.00 น. – 16.00 น.) 

วันท่ีปฏิบัติการ: วันจันทร;ถึงศุกร;  

ขอบเขตพ้ืนท่ีปฏิบัติการ (response time): เขตสุขภาพท่ี 8 (พ้ืนที่เปmาหมายหลักไดVแกU จังหวัดเลย, บึงกาฬ, 

นครพนม, อำเภอน้ำโสม, อำเภอนายูง และอำเภอวังสามหมอ จังหวัดอุดรธานี) 

ข;อบOงช้ีในการปฏิบัติการของทีม Sky Doctor จ.อุดรธานี 

1. Acute ischemic stroke ที่มีขVอบUงช้ีในการทำ Mechanical Thrombectomy 

2. Aortic dissection Stanford type A 

3. Impending ruptured or Ruptured Aortic aneurysm 

4. Acute arterial occlusion 

5. ผูVปYวยที่มีการบาดเจ็บทางหลอดเลือด vascular injury 

6. ผูVปYวยอุบัติเหตุหรือผูVปYวยบาดเจ็บทางสมองท่ีตVองไดVรับการผUาตัดฉุกเฉินเรUงดUวน 

7. การสUงตUอผูVปYวยที่มีพยาธิสภาพรุนแรงมีความเส่ียงตUอการเสียชีวิตระหวUางการสUงตUอสูงและมีระยะเวลาในการ

นำสUงทางบกระหวUางโรงพยาบาล มากกวUา 2 ช่ัวโมงข้ึนไป  

R8 SKY DOCTOR PLANNING 2567-2569
2567

อุดรธานี 
สามารถปฏิบัติการได5จริง  2 วัน/สัปดาห<,
1 เคส/เดือน

เลย และ สกลนคร
• ผGานการประเมินหนGวย
• สGงอบรม BHEMS

2568
อุดรธานี 
• สามารถปฏิบัติการได5จริง 

อย9างน5อย 5 วัน/สัปดาห>

Phase 1 มีค-พค 67    พื้นท่ีให6บริการ: อ.นายูง, อ. น้ำโสม, อ. วังสามหมอ

Phase 2 มิย-กย 67    พื้นท่ีให6บริการ: อ.นายูง, อ. น้ำโสม, อ. วังสามหมอ

Phase 3 ตั้งแตL ตค 67   พื้นท่ีให6บริการ: ขยายเพิ่ม จ.เลย, จ.บึงกาฬ, จ.นครพนม

2569
อุดรธานี 
• สามารถปฏิบัติการได5จริง 

อย9างน5อย 5 วัน/สัปดาห>

ปี
เป้าหมาย

เคสไม่ซับซ้อน

เคสวกิฤติ
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ทีม Sky Doctor จ.เลย  

 
ประเภทการปฏิบัติการแพทย5ทางอากาศ: ปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศโดยอากาศยานปnกหมุน (เฮลิคอปเตอร;) 

แบบปฐมภูมิ (Primary mission) และแบบทุติยภูมิ (Secondary mission) 

ห;วงเวลาท่ีปฏิบัติการ: 6.00 น. – 18.00 น. (Sunrise and sunset) (หากมีผูVปYวยท่ีอาจจะเขVาเกณฑ;ลำเลียงทาง

อากาศในทุกเขตอำเภอ สามารถประสานมายังศูนย;รับแจVงเหตุและสังการจังหวัดเลย เพ่ือปรึกษาแพทย;อำนวยการ 

(พอป.) ไดVต้ังแตUหVวงเวลาท่ีปฏิบัติการ 6.00 น. – 18.00 น.) 

วันท่ีปฏิบัติการ: วันจันทร; 

ขอบเขตพ้ืนท่ีปฏิบัติการ (response time): พ้ืนท่ีจังหวัดเลย และขอบเขตพ้ืนท่ีปฏิบัติการ เขตสุขภาพท่ี 8 โดย

มี response time ไมUเกิน 1 ช่ัวโมง (พ้ืนท่ีการปฏิบัติการระบุตามแผน Timeline) 

ชOวงอายุผู;ปfวยท่ีสามารถลำเลียงทางอากาศ: ผูVใหญU และเด็กท่ีมีอายุต้ังแตU 1 ปnข้ึนไป 

ข;อบOงช้ีในการปฏิบัติการของทีม Sky Doctor จ.เลย 

เคสไมOซับซ;อนขอใหVใชVเกณฑ;น้ีจนกวUาทีม Sky doctor รพ.เลย จะมีความพรVอมในการดูแลและลำเลียงผูVปYวยท่ีมี

ความซับซVอนหรือวิกฤติ และจะมีการประกาศแจVงเปล่ียนเกณฑ;ใหVทราบในลำดับตUอไป 

ผูVปYวยอุบัติเหตุท่ีตVองไดVรับการรักษาทางศัลยกรรมกระดูก ท่ีมีอาการคงท่ี  

ผูVปYวยปวดทVอง สงสัย appendicitis ท่ีมีอาการคงท่ี 
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โดยไมUมีภาวะเหลUาน้ีรUวมดVวย 

Cardiac Arrest 

Respiratory compromise (RR<10 หรือ >29/min) หรือ airway obstruction และ/

หรือ ผูVปYวยไดVรับการใสUทUอชUวยหายใจมาจากท่ีเกิดเหตุ 

Difficult airway problem หรือตVองไดVรับการทำ surgical airway 

มีภาวะ shock (SBP<= 90 mmHg ในผูVใหญU หรือ SBP ลดลงจาก baseline 40 mmHg, 

HR>=130 /min) หรือ shock index >=1 

Glasgow coma scale score <=13 

Amputated limb (Above wrist joint/ankle joint) or nearly amputated limb 

Penetrating injury ท่ีตำแหนUง neck, chest, abdomen, pelvis, perineum, back 

Positive eFAST/FAST  

Pelvic fracture 

Burn > 15% BSA ในผูVใหญU หรือมากกวUา 10% ในเด็ก (ไมUรวม 1 degree burn) 

Crushed, degloved, mangled or pulseless extremities 

Open หรือ depressed skull fracture 

Paralysis 

Pregnancy  

มี Chest injury รUวมดVวยในผูVปYวยท่ีอายุมากกวUา 70 ปn 

เคสวิกฤติ 

เพ่ือใชVในการสUงตUอผูVปYวย Fast track ตUางๆท่ีจำเปwนตVองไดVรับการรักษาอยUางเรUงดUวนท้ังจากจุดเกิดเหตุ (Primary 

mission) หรือจากโรงพยาบาลชุมชนมารักษายังโรงพยาบาลเลย หรือโรงพยาบาลอุดรธานี (Secondary 

mission) โดยในเบ้ืองตVนจะเนVนการลำเลียงสUงตUอผูVปYวยทางอากาศตามกลุUมโรคดังตUอไปน้ี 

Stroke fast track 

STEMI fast track  

Sepsis fast track  

ผูVปYวยท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเตVนแตUตอนน้ีกลับมามีชีพจรท่ีคงท่ีแลVว 

การสUงตUอผูVปYวยท่ีมีพยาธิสภาพรุนแรงมีความเส่ียงตUอการเสียชีวิตระหวUางการสUงตUอสูงและมีระยะเวลาในการนำสUง

ทางบกมากกวUา 2 ช่ัวโมงข้ึนไป 

ผูVปYวยท่ีมีการบาดเจ็บทางหลอดเลือด เชUน vascular injury 

ผูVปYวยสงสัย Aortic dissection / impending aortic aneurysm rupture 
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ผูVปYวยอุบัติเหตุ หรือผูVปYวยบาดเจ็บทางสมองท่ีตVองไดVรับการผUาตัดฉุกเฉินเรUงดUวน 
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ผู;ป<วยที่ควรหลีกเลี่ยงการลำเลียงทางอากาศ 

1. ผูVปYวยท่ีไดVรับบาดเจ็บหรือเจ็บปYวยข้ันรุนแรงท่ีไดVรับการลงความเห็นจากทีมแพทย;วUา ไมUสามารถทำการแกVไข

ใหVดีข้ึนไดVหรือใหVไดVเพียงการรักษาแบบประคับประคองเทUาน้ัน เชUน ผูVปYวยมะเร็งระยะสุดทVาย  ผูVปYวยท่ีไดVรับ

บาดเจ็บศีรษะรุนแรงและไมUพบการตอบสนองของระบบประสาท เปwนตVน 

2. ผูVปYวยท่ีมีภาวะหัวใจหยุดเตVนและยังไมUมีการกลับคืนของสัญญาณชีพ 

3. ผูVปYวยท่ีมีความเส่ียงสูงวUาจะมีอาการแยUลงจนเสียชีวิตในระหวUางการลำเลียงทางอากาศ ไดVแกU 

3.1. ผูVปYวยท่ีมีภาวะทางเดินหายใจอุดก้ันและยังไมUสามารถเป¢ดทางเดินหายใจไดV 

3.2. ผูVปYวยท่ีมีสัญญาณชีพไมUคงท่ีและแยUลงเร่ือย ๆ (Vital signs instability and on-going deterioration) 

3.3. ผูVปYวยท่ีมีอาการชักแบบ uncontrolled seizure 

4. ผูVปYวยเจ็บครรภ;คลอดท่ีมีแนวโนVมคลอดในระหวUางการลำเลียงสUงตUอ 

5. ผูVปYวยทางท่ีมีอาการทางจิตท่ีไมUใหVความรUวมมือในการรักษาและมีแนวโนVมเปwนอันตราย ตUอทีมลำเลียงทาง

อากาศ โดยไมUสามารถบรรเทาอาการสงบไดVโดยการยึดตรึงดVวยอุปกรณ;หรือยา 

6. ผูVปYวยท่ีสงสัยหรือไดVรับการปนเป¥¦อนสารพิษหรือสารเคมีท่ีมีโอกาสกUออันตรายสูUผูVอ่ืนไดV 

7. ผูVปYวยโรคติดตUอรVายแรงทางระบบหายใจท่ีอยูUในระยะแพรUเช้ือ โดยไมUมีการปmองกันท่ีเหมาะสม 

หมายเหตุ: ไมOมีข;อห;ามโดยสมบูรณ5ของการลําเลียงผูVปYวยดVวยอากาศยาน ท้ังน้ีอาจข้ึนอยูUกับ ดุลยพินิจรUวม

ของทีมผูVรักษา แพทย;อํานวยการปฏิบัติการฉุกเฉินและชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน ทางอากาศ ในการพิจารณาความ

เหมาะสมเปwนราย ๆ ไป ท้ังน้ีตVองคํานึงถึงนิรภัยการบิน เปwนสUวนประกอบในการตัดสินใจดVวย  

 

 

ท่ีมา: คูUมือแนวทางปฏิบัติการลำเลียงงผูVปYวยฉุกเฉินทางอากาศ เขตบริการสุขภาพท่ี 1 พ.ศ.2561  
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เงื่อนไขการปฏิบัติการของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทยQ 

1. ผู%ปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศต%องมีขีดความสามารถด%านการลำเลียงผู%ปBวยทางอากาศและมีสุขภาพแข็งแรงและ ผIานการ

ฝKกอบรมหลักสูตรการลำเลียงผู%ปBวยฉุกเฉินทางอากาศเบื้องต%นหรือเทียบเทIาขึ้นไป จากหนIวยงานหรือสถาบันที่กรมการบินพล

เรือนรับรอง จึงจะได%รับเงินชดเชยการปฏิบัติการ ตามที่ กพฉ. กําหนด  

2. เมื่อชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศได%รับคําสั่งทางการแพทยVจากแพทยVอํานวยการ ปฏิบัติการฉุกเฉิน ให%ออกปฏิบัติการด%วย

ความระมัดระวังตามแนวทางปฏิบัติด%านความปลอดภัย ที่ได%ฝKกมาอยIางเครIงครัด สวมชุดบินและอุปกรณVปกปYองอันตรายทุก

ครั้งที่ปฏิบัติงาน และควรทําประกันชีวิตให%ผู%ปฏิบัติการทุกคน  

3. ผู%ปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศได%รับการประเมินการเหนื่อยล%าและได%รับการจัดการตามแนวทางที่เหมาะสม 

4. ผู%ปฏิบัติการที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉินแตIละครั้งต%องมีผู%ปฏิบัติการ อยIางน%อย ดังนี ้ 

4.1. หัวหน%าชุดปฏิบัติการแพทยVระดับเฉพาะทาง ทีข่ออนุมัติเป\นหนIวยปฏิบัติการแพทยV ระดับเฉพาะทางสาขาใด ต%องเป\นผู%ได%รับ

ประกาศนียบัตรไมIตํ่ากวIาสาขา นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทยVขั้นเฉพาะทางสาขานั้น จำนวน 1 คน หรืออาจเป\น ผู%ประกอบ

โรคศิลปะสาขาฉุกเฉินการแพทยV พยาบาลวิชาชีพ หรือ ผู%ประกอบ วิชาชีพ เวชกรรม ที่ผIานการฝKกอบรมเฉพาะทางสาขานั้น 

ตามที่องคVกรวิชาชีพ หรือ อนุกรรมการฉุกเฉินการแพทยVกําหนดทำหน%าที่แทนก็ได% มีคุณสมบัติ ดังนี ้

4.1.1. มเีอกสารวุฒบิัติแสดงความรู%ความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม เฉพาะสาขา/ ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ 

ใบประกาศนียบัตรเฉพาะทาง ทั้งนี้ ใบอนุญาตดังกลIาวยังไมIหมดอาย ุ 

4.1.2. มีคําสั่งแตIงตั้ง/มีการมอบหมายหน%าที ่ 

4.2. ผู%ชIวยหัวหน%าชุดปฏิบัติการแพทยVระดับเฉพาะทางจำนวนไมIน%อยกวIา 1 คนม ีคุณสมบัติดังนี้ 

4.2.1. เป\นผู%ได%รับประกาศนียบัตรสาขาไมIตํ่ากวIาสาขานักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทยV (นฉพ.) หรือ เป\นผู%ประกอบโรคศิลปะ

สาขาฉุกเฉินการแพทยV พยาบาลวิชาชีพ หรือผู%ประกอบวิชาชีพ เวชกรรม ทำหน%าที่แทนก็ได%  

4.2.2. ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบประกาศนียบัตรเฉพาะทาง ทั้งนี้ ใบอนุญาตดังกลIาวยังไมIหมดอาย ุ 

4.2.3. มีคําสั่งแตIงตั้ง/มีการมอบหมายหน%าที/่แผนการปฏิบัติงาน (ตารางเวร)  

4.3. พนักงานขับรถบริการการแพทยVฉุกเฉิน มีคุณสมบัติ ดังนี ้ 

4.3.1. ผIานการอบรมตามเกณฑVมาตรฐานคุณวุฒิฉุกเฉินการแพทยV สาขาอาสาสมัคร ฉุกเฉินการแพทยV (อฉพ.)  

4.3.2. ผIานการอบรมหลักสูตรการขับรถบริการการแพทยVฉุกเฉินและรถพยาบาล หรือหลักสูตรอื่นที่ สพฉ. กําหนด หรืออาจ

เป\นคนเดียวกันกับข%อ 4.2) ก็ได%  

4.3.3. ได%รับอนุญาตขับขี่ตามกฎหมายวIาด%วยการจราจรทางบก 

4.3.4. ประกาศนียบัตรยังไมIหมดอาย ุ

4.3.5. มีคําสั่งแตIงตั้ง/มีการมอบหมายหน%าที/่แผนการปฏิบัติงาน (ตารางเวร)  

 ข%อ 4 ที่มา: แนวทางปฏิบตัิตามประกาศคณะกรรมการการแพทยVฉกุเฉินเรือ่งหลักเกณฑVและเงือ่นไขเกีย่วกบัการปฏบิัติหน%าทีแ่ละ

การกำกับดแูลหนIวยปฏิบัตกิารแพทยV พ.ศ. 2564  
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ผู;มีส#วนเกี่ยวข;องและบทบาทหน;าที่ในการลำเลียงผู;ป<วยทางอากาศยาน 

1. แพทย;อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.) เฉพาะทางการลำเลียงทางอากาศ  

(Flight Medical Director) 

2. แพทย;เจVาของไขV/ทีมดูแลผูVปYวยท่ีรพ. ตVนทาง 

3. ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัดตVนทาง (ศูนย; 1669 ตVนทาง) 

4. ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัดปลายทาง (ศูนย; 1669 ปลายทาง) 

5. ศูนย;สUงตUอโรงพยาบาลตVนทาง 

6. ศูนย;สUงตUอโรงพยาบาลปลายทาง 

7. ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ Sky Doctor ประกอบดVวยบุคลากรอยUางนVอย 2 ทUาน ไดVแกU 

7.1. หัวหนVาทีม จำนวน 1 ทUาน ไดVแกU แพทย;เวชศาสตร;ฉุกเฉิน, พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน หรือ นัก

ปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย; ท่ีผUานการอบรมหลักสูตรการลำเลียงผูVปYวยฉุกเฉินทางอากาศ จากสพฉ.และ

มีประสบการณ;การลำเลียงผูVปYวยทางอากาศ 

7.2. สมาชิกในทีมจำนวน 1 ทUาน ไดVแกUแพทย; พยาบาล พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน นักปฏิบัติการฉุกเฉิน

การแพทย; หรือบุคลากรดVานการแพทย;ฉุกเฉิน 

8. หนUวยงานสนับสนุนอากาศยานตามขVอตกลง 

9. ทีม HLO 

10. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตVนทางและ/หรือปลายทาง 

11. สถาบันการแพทย;ฉุกเฉินแหUงชาติ (สพฉ.) 

12. โรงพยาบาลปลายทาง (หนUวยแพทย;ปลายทางหรือ โรงพยาบาลปลายทาง) 

13. กองทุนการแพทย;ฉุกเฉินและกองทุนหลักประกันสุขภาพแหUงชาติ 



  18 

บทบาทหน;าทีบุ่คลากรที่มีส#วนเกี่ยวข;องในการลำเลียงผู;ป<วยทางอากาศยาน 

บุคลากร/ หนOวยงาน หน;าท่ี 

1. แพทย;อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.) 

เฉพาะทางการลำเลียงทางอากาศ (Flight 

Medical Director) 

1.1 การอำนวยการการแพทย;ฉุกเฉิน ส่ังการทางการแพทย;ไปยังผูVชUวยเวชกรรมใหVดูแลรักษาผูVปYวย ฉุกเฉิน

นอกสถานพยาบาลไดVตามอำนาจหนVาท่ีและขอบเขตความรับผิดชอบของแตUละระดับ อันจะทำใหVผูVปYวย

ฉุกเฉินไดVรับการดูแลรักษาทันทีท่ีผูVปฏิบัติการฉุกเฉินไปถึง แมVแพทย;จะไมUไดVเดินทางไปดVวยตนเอง 

1.2 ประสานกับแพทย;เจVาของไขVจากโรงพยาบาลตVนทางเพ่ือพิจารณาความเหมาะสมของผูVปYวยท่ีจะ

ลำเลียงทางอากาศและลงความเห็นวUาสมควรไดVรับการอนุญาตลำเลียงหรือไมU 

1.3 ใหVคำปรึกษาแนะนำดVานการลำเลียงผูVปYวยทางอากาศเพ่ือใหVผูVปYวยและทีมผูVปฏิบัติการฉุกเฉินไดVรับ

ความปลอดภัยสูงสุดตลอดการลำเลียง 

1.4 กรณีท่ีไมUมี พอป. ระดับพ้ืนท่ี หรือ พอป. ระดับพ้ืนท่ีไมUสามารถตัดสินใจไดV ใหVรายงานตUอ พอป. 

ระดับชาติ โดยตรงผUานศูนย;นเรนทร สถาบันการแพทย;ฉุกเฉินแหUงชาติ (สพฉ.) 

2. แพทย;เจVาของไขV/ทีมดูแลผูVปYวยท่ีรพ. ตVน

ทาง 

2.1 ติดตUอแพทย;เฉพาะทางประจำสาขาน้ันๆ เพ่ือประเมินความเรUงดUวนในการนำสUงผูVปYวย 

2.2 ประเมินผูVปYวยตาม Pre-Flight Assessment and Flight Medical Director Consultation: 

HEMS ½ หากตVองการนำสUงผูVปYวยทางอากาศยาน เตรียมความพรVอมผูVปYวย โดยตรวจดูขVอควรหลีกเล่ียง

ของผูVปYวยพรVอมแกVไขเพ่ือปmองกันอันตรายท่ีอาจเกิดจากขVอจํากัด ในการลำเลียงสUงตUอทางอากาศ ประเมิน

ตาม Protocol กลุUมโรคท่ีจำเปwนตVองสUงตUอน้ันๆ เพ่ือใหVเกิดความพรVอมและความปลอดภัยสูงสุ 

2.3 แจVงผูVปYวยและญาติถึงการขนสUงผูVปYวยทางอากาศ และใหVลงช่ือในหนังสือแสดงความยินยอมในการ

เคล่ือนยVายผูVปYวย (Consent Form) 
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บุคลากร/ หนOวยงาน หน;าท่ี 

2.4 แจVง 1669 ของจังหวัด รพ. ตVนทางใหVประสาน พอป. ระดับพ้ืนท่ีเพ่ือรUวมพิจารณาความเหมาะสม 

(หากเหมาะสมใหVแจVง สพฉ. เพ่ือใหV สพฉ. ประสาน พอป. ระดับชาติ และประสานงานหนUวยสนับสนุน

อากาศยานตามขVอตกลง) 

3. ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัดตVนทาง 

(ศูนย; 1669 ตVนทาง) 

3.1 ประเมินและรายงานความจำเปwนของการลำเลียงผูVปYวยทางอากาศตUอ พอป. ระดับพ้ืนท่ี เม่ือไดVรับ

การรVองขอใชVอากาศยานจากผูVปฏิบัติการฉุกเฉิน หรือสถานพยาบาล 

3.2 (ศูนย; 1669 ตVนทางหรือ สพฉ.) แจVงเบอร;โทรศัพท;แพทย;เวร พอป. แกUแพทย;เจVาของไขV ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินทางอากาศตVนทาง เพ่ือโทรปรึกษาและใหV พอป. ประเมิน ความเหมาะสมในการลำเลียงทาง

อากาศภายในเวลา 10 นาทีตามแบบฟอร;มการประเมิน ผูVปYวยและปรึกษาทางการแพทย;กUอนบิน (HEMS 

1/2) 

3.3 ประสานเตรียมชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศพรVอมอุปกรณ;จาก โรงพยาบาลตVนทางหรือปลายทาง 

ใหVขVอมูลผูVปYวยและความพรVอมของการลำเลียงแกUทีม 

3.4 ประสานชุดปฏิบัติการลำเลียงผูVปYวยทางอากาศหนUวยปฏิบัติการภาคพ้ืน ทีม HLO ตVนทางและ

ปลายทาง สถานพยาบาลปลายทางเพ่ือเตรียมการในสUวนท่ีเก่ียวขVอง  

3.5 แจVง สพฉ. เพ่ือประสานหนUวยงานสนับสนุนอากาศยานตามขVอตกลงเพ่ือขอใชVอากาศยานท่ีเหมาะสม 

3.6 กรอกขVอมูลผUานระบบ ITEMS (Information Technology for Emergency Medical System) 

3.7 ปฏิบัติดังน้ี 
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บุคลากร/ หนOวยงาน หน;าท่ี 

1)  กรณีสUงตUอผูVปYวยระหวUางสถานพยาบาล ใหVประสานขVอมูลตามแบบฟอร;มการขอใชV อากาศ

ยานสUงตUอผูVปYวย (HEMS 1/1) 

2)  กรณีเคล่ือนยVายจากจุดเกิดเหตุหรือเกิดเหตุนอกสถานพยาบาล (Primary Mission) ใหV

ประสาน หนUวยปฏิบัติการ ภาคพ้ืนเพ่ือออกไปประเมินสถานการณ; (หากสามารถทําไดV)  

3) กรณีลำเลียงยาหรือเวชภัณฑ; รวมถึงบุคลากรทางการแพทย;และกรณีขนยVายอวัยวะ หรือ

ช้ินสUวนของมนุษย;เพ่ือการชUวยเหลือผูVปYวยฉุกเฉิน ใหVประสานขVอมูลตาม แบบฟอร;มการขอใชV

อากาศยานสUงตUอผูVปYวย (HEMS 1/1) 

4) กรณีเคล่ือนยVายจากพ้ืนท่ีเปราะบางใน 4 จังหวัดชายแดนภาคใตV ใหVประสานขVอมูลกับ หนUวย

แพทย;ตVนทางและศูนย;แพทย;ทหารบกจังหวัดชายแดนภาคใตV กอ.รมน.ภาค 4 สUวนหนVา เพ่ือ

พิจารณาความเหมาะสมในการลำเลียงทางอากาศภายในระยะเวลา 10 นาที พรVอมแจVงแพทย;

เวร พอป.ระดับชาติเพ่ือทราบและสนับสนุน 

4. ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัด

อุดรธานี/เลย (ศูนย; 1669 ปลายทาง) 

4.1 กรณีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศในความรับผิดชอบตVองทำหนVาท่ีเปwนทีมลำเลียงผูVปYวย ประสาน

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินภาคพ้ืน ทีม HLO และโรงพยาบาลปลายทาง   

4.2 กรณีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศในความรับผิดชอบไมUตVองทำหนVาท่ีเปwนทีมลำเลียงผูVปYวย ใหV

ประสานชุดปฏิบัติการฉุกเฉินภาคพ้ืน ทีม HLO และโรงพยาบาลปลายทาง  

5. ศูนย;สUงตUอโรงพยาบาลตVนทาง 5.1 ประสานขVอมูลสUงตUอ HEMS ½, consent form, protocol ไปยังศูนย;สUงตUอโรงพยาบาลอุดรธานี 

5.2 ประสานขVอมูลกับศูนย; 1669 ตVนทาง 

6. ศูนย;สUงตUอโรงพยาบาลปลายทาง 6.1 ประสานทีมงานท่ีเก่ียวขVองในโรงพยาบาล เพ่ือเตรียมรับผูVปYวย 
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6.2 ประสานขVอมูลสUงตUอ HEMS ½, consent form, protocol ไปยังศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัด

เพ่ือประสานทีม sky doctor และทีมสนับสนุนอ่ืนๆ 

7. ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ Sky 

Doctor  

7.1 จัดเตรียมอุปกรณ;ของใชVสUวนตัว และอุปกรณ;ตามมาตรฐานการลำเลียงทางอากาศ  

7.2 จัดเตรียมเอกสารตUางๆ 

1) แบบประเมินผูVปYวยกUอนลำเลียงทางอากาศ (Preflight assessment)  

2) แบบบันทึกอาการผูVปYวยขณะโดยสารอากาศยาน 

3) รวบรวมประวัติการรักษา ภาพถUายทางรังสีพรVอมผล และผลการตรวจทางหVองปฏิบัติการ 

รวมถึงใบสUงตัวผูVปYวย 

7.3 ศึกษาขVอมูลผูVปYวย ไดVแกU ขVอมูลท่ัวไป เชUน ช่ือ เพศ และอายุ จำนวนผูVปYวย การวินิจฉัยรายละเอียดยา

และอุปกรณ;  

7.4 เตรียมอุปกรณ;และเคร่ืองมือท่ีใชVในการลำเลียงผูVปYวยเชUน เคร่ืองชUวยหายใจ คำนวณปริมาณ 

ออกซิเจนท่ีจำเปwนตVองใชVใหVเพียงพอ ยา สารน้ำตUางๆ เคร่ืองติดตามสัญญาณชีพขณะนำสUง เปwนตVน 

7.5 ประเมินผูVปYวยกUอนการลำเลียงทางอากาศ ตามเอกสารประเมินผูVปYวยกUอนการลำเลียงทางอากาศ 

(Preflight assessment checklist) และเอกสารการประเมินผูVปYวยและเตรียมพรVอมกUอนการลำเลียงทาง

อากาศ (Preflight assessment and preparation) 
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บุคลากร/ หนOวยงาน หน;าท่ี 

7.6 ส่ือสารกับผูVปYวยและญาติ ถึงขVอบUงช้ี ขVอดี ขVอเสียของการลำเลียงผูVปYวยโดยใชVอากาศยาน และใหVญาติ

แสดงความยินยอมในหนังสือแสดงความยินยอมรับการเคล่ือนยVายผูVปYวย 

7.7 ส่ือสารกับนักบิน รายงานขVอมูลของผูVปYวยอยUางครUาวๆเพ่ือใหVเกิดความเขVาใจ และทำใหVการลำเลียง

ผูVปYวยฉุกเฉินทางอากาศทำไดVอยUางราบร่ืน 

7.8 ดูแลใหVการรักษาผูVปYวยขณะลำเลียงดVวยอากาศยาน โดยมีการแบUงหนVาท่ีความรับผิดชอบในการดูแล

ผูVปYวยอยUางชัดเจน 

7.9 แกVไข รักษาภาวะฉุกเฉินท่ีเกิดข้ึนกับผูVปYวย ใหVการรักษาจนผูVปYวยมีอาการคงท่ีกUอนท่ีจะลำเลียงผูVปYวย

และสUงตUอผูVปYวยโดยอากาศยาน 

7.10 ลำเลียงผูVปYวยยังสถานพยาบาลปลายทาง หรือสนามบินปลายทาง และสUงตUอผูVปYวยใหVทีมลำเลียง

ผูVปYวยทางบกหรือสถานพยาบาลอยUางไรVรอยตUอ  

7.11 รายงานและประสานขVอมูลใหVศูนย;ส่ังการจังหวัดเลย หรือศูนย;ส่ังการปลายทางใหVรับทราบตลอด

การปฏิบัติงาน 

7.12 รายงานการสUงตUอการลำเลียงผูVปYวยทางอากาศแกUผูVอำนวยการโรงพยาบาล นายแพทย;สาธารณสุข

จังหวัด เพ่ือใหVทราบถึงปฏิบัติการ 

8. หนUวยงานสนับสนุนอากาศยานตาม

ขVอตกลง  

8.1 รับการประสานจากสพฉ.เพ่ือวางแผนการลำเลียงผูVปYวยทางอากาศรUวมกัน 
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8.2 ทำเอกสารเพ่ือขอเบิกเงินชดเชยอากาศยานสUงใหV สพฉ. (ตามแบบฟอร;มหนังสือสUงหลักฐาน 

ประกอบการเบิกจUายการสUงตUอผูVปYวยดVวยอากาศยานซ่ึงปรากฏอยูUในคูUมือแนวทางการปฏิบัติการ สUงตUอ

ผูVปYวยฉุกเฉินดVวยอากาศยาน พ.ศ.2557 โดยสพฉ.) 

8.3 กรณีหนUวยงานสนับสนุนอากาศยานตามขVอตกลงมีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศเอง ใหVแจVง 

รายละเอียดพรVอมสUงรายงานตามบทบาทประกอบการเบิกคUาชดเชยเพ่ิมเติมดVวย 

9. ทีม HLO 9.1 รายช่ือตามท่ีระบุในแผนหรือหนังสือคำส่ัง 

9.2 รับผิดชอบจัดความพรVอมจุดลงจอดเฮลิคอปเตอร;ตามพ้ืนท่ีท่ีไดVรับมอบหมาย ดังน้ี 

1) ใหVมีพ้ืนท่ีส่ีเหล่ียมอยUางนVอย 50x50 เมตร ไมUมีตVนไมVใหญUกีดขวาง และพ้ืนท่ีวางเฮลิคอปเตอร; 

ออกไปโดยรอบอีกไมUนVอยกวUา 20 เมตร ตVองไมUมีส่ิงกีดขวาง หรือตVนไมVท่ีสูงเกิน 1 เมตร 

2) พ้ืนผิวจะตVองมีความราบเรียบ หรือลาดเอียงไมUเกิน 10 องศา ปราศจากตอไมV หลุมบUอ หรือ

ส่ิงกีดขวางอ่ืนๆ รวมท่ังวัสดุ ปลิววUอน เชUน ถุงพลาสติก ใบไมV สังกะสี 

3) พ้ืนท่ีวางตัวรอบไมUควรมีทรายและฝุYน เน่ืองจากจะเกิดป«ญหาการฝุYนฟุmงกระจาย 

10.  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตVนทางและ/

หรือปลายทาง 

10.1 รายงานนายแพทย;สาธารณสุขจังหวัดเพ่ือรับทราบการปฏิบัติการ 

10.2 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตVนทางท่ีรVองขออากาศยาน ทำหนังสือสUงหลักฐานประกอบการ 

เบิกจUายการสUงตUอผูVปYวยดVวยอากาศยานใหV สพฉ. กรณีท่ีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ เปwนทีมนอก

หนUวย ใหVสำเนาเรียนนายแพทย;สาธารณสุขจังหวัดหรือหนUวยงานท่ีเปwน ผูVบังคับบัญชาของทีมน้ัน เพ่ือ

ทราบวUามีการขอเบิกจUายคUาตอบแทนผูVปฏิบัติการฉุกเฉินดVวย อากาศยานแลVว 
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11. สถาบันการแพทย;ฉุกเฉินแหUงชาติ (สพฉ.) 11.1 รับการประสานรVองขออากาศยานจากศูนย; 1669 จังหวัด/เขต 

11.2 ประสานอากาศยานจากหนUวยงานสนับสนุนอากาศยานตามขVอตกลง 

11.3 ติดตาม สนับสนุน ใหVคําปรึกษาและแกVไขป«ญหาท่ีอาจจะเกิดข้ึนตลอดระยะเวลาของการ ประสาน

ขอใชVปฏิบัติการดVานการแพทย;ฉุกเฉินดVวยอากาศยาน 

11.4 กรณีภัยพิบัติหรือมีการรVองขอเพ่ือสUงตUอผูVปYวยเขVามารักษาในเขตกรุงเทพมหานคร สพฉ.จะทำหนVาท่ี

เสมือนเปwนศูนย; 1669 ปลายทางดVวย 

12. โรงพยาบาลปลายทาง (หนUวยแพทย;

ปลายทางหรือ โรงพยาบาลปลายทาง) 

12.1 รับผิดชอบเร่ืองการสนับสนุนการลำเลียงผูVปYวยทางอากาศยาน ไดVแกU 

1) จัดรถพยาบาลเพ่ือนําผูVปYวยจากลานจอดอากาศยานมาสUงท่ีโรงพยาบาลปลายทาง กรณีมีการ

รVองขอ 

2) จัดเจVาหนVาท่ีของหนUวยแพทย;ปลายทางเพ่ือปฏิบัติหนVาท่ี ดังน้ี 

a. ติดตUอประสานกับหัวหนVาชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ เพ่ือสUงมอบรายงาน

หลักฐานตUาง ๆ ตลอดจนรายงานการรักษาและอาการของผูVปYวย 

b. รUวมมือกับชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศเปล่ียนเปลใหVผูVปYวยและยกเปลผูVปYวยลง

จากอากาศยาน 

3) เตรียมอุปกรณ;และเคร่ืองมือท่ีจำเปwนในการรับผูVปYวยเพ่ือดูแลรักษาตUอ เชUน เคร่ืองชUวยหายใจ 

ออกซิเจน เคร่ืองมือในการติดตามสัญญาณชีพ ยาท่ีจำเปwนเปwนตVน 
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12.2 ติดตUอแพทย;เฉพาะทางท่ีรับผูVปYวยรักษาตUอเพ่ือทำการรับผูVปYวยไวVรักษาตUอในโรงพยาบาลเม่ือผูVปYวย

ลำเลียงมาถึง 

13. กองทุนการแพทย;ฉุกเฉินและกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหUงชาติ 

13.1 เบิกจUายเงินชดเชยสำหรับผูVปฏิบัติการลำเลียงผูVปYวยทางอากาศ 

13.2 เบิกจUายเงินชดเชยคUาอากาศยาน 

13.3 กรณีผูVปYวยหรือผูVบาดเจ็บมีกองทุนอ่ืน รับผิดชอบคUาใชVจUายในการรักษาพยาบาลและการสUงตUอ 

ผูVปYวยฉุกเฉิน เชUน ผูVมีประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุหรือชาวตUางชาติท่ีมีรัฐบาลตUางประเทศ หรือ

บริษัทประกันใหVความคุVมครอง กองทุนอาจดำเนินการเรียกเก็บคUาใชVจUายจากกองทุนน้ัน 

  



 26 

กระบวนการประสานงานส#งต#อทางอากาศยานกรณี Primary Mission  

(เฉพาะพ้ืนท่ีรับผิดชอบทีม Sky Doctor จ.เลย) 

 

  

แนวทางการอํานวยการทางการแพทยฉุกเฉินดวยอากาศยาน Primary Mission เขตÿุขภาพที่ 8

2.3 พอป. พิจารณาอนุมัติ
ทีม Sky Doctor 

1.1 แจ้งเหตุเข้ามายัง
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

พอป. Sky Doctor จ.เลย

1.2 สั�งการ

1.3 ประเมินผู้ป�วย 
ณ ที�เกิดเหตุ

2.1 รายงานข้อมูลผู้ป�วย
ไปยังศูนย์สั�งการ

2.2 ประสานโดยตรงมายังพอป.

ทมีปฏบิตักิารทางบก/
first responder ในพืน้ที่

ผู�พบเหต/ุผู�ป�วยวกิฤต

ศนูย� 1669 จงัหวดัเลย Specialist รพ.ปลายทาง

5.1 ประสานแพทย์ปลายทาง
โดยเฉพาะกรณีต้องส่งต่อ

ข้ามจังหวัด

5.2 แจ้งศูนย์ส่งต่อ
กรณีรับส่งต่อ4.1 รายงานข้อมูลผู้ป�วย

ไปยังศูนย์สั�งการ

3.2 ประสานงานเพื�อระดม 
resource

ส�วนปฏบิตักิาร Sky Doctor 4.2 ประสานโดยตรงมายังพอป.
พอป.พิจารณาเลือกรพ.ปลายทาง3.3 สพฉ.แจ้งอนุมัติการใช้อากาศยาน 

3.1 สั�งการ

4.3 ประสานงาน
แจ้งแผนการนําส่ง 

Loop 1 การรับแจงเĀตุ

และประเมินเĀตุการณ

Loop 2  Medical Direction 

กับทีม first responder

และการพิจารณาอนุมัติทีม 

sky doctor 

Loop 3 ประÿาน resource 

ÿําĀรับ sky doctor 

และการขออนุมัติใชอากาศยาน 

Loop 4  Medical Direction 

กับทีม Sky Doctor และประเมิน

รพ.ปลายทางที่เĀมาะÿม 

Loop 5  ประÿานระบบÿงตอ

ขอÿังเกต จําเปนตองมีการพัฒนาระบบการติดตอ

ประÿานงานเพ่ือรองรับ medical direction และ

แนวทางการÿงตอขามจังĀวัด ใĀมีประÿิทธิภาพ
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กระบวนการประสานงานส#งต#อทางอากาศยานกรณี Secondary Mission 

 

 

STEP 1 ประÿาน specialist 

เพ่ือพิจารณารับÿงตอเคÿผูปวย

STEP 2 แพทยพิจารณาวามีความจําเปน

ตองขอใชอากาศยาน 

STEP 5 ประÿาน พอป. sky doctor 

STEP 6 พอป. พิจารณาอนุมัติทีม Sky Doctor 

STEP 4 ÿงตอขอมูลรายละเอียดผูปวย 

HEM1/2, consent form 

STEP 7 แพทยตนทางรับผิดชอบทํา 

HEM1/2, consent form

STEP 3 แพทยตนทางรับผิดชอบทํา 

HEM1/2, consent form 

STEP 8 ประÿานความพรอมของ
ทีม Sky Doctor (ข้ึนกับพอป.พิจารณาใชทีมจ.ใด)
ทีม ground ambulance
HLO จุดจอดในจังĀวัด 

STEP 9 ประÿานความพรอม
ทีมบิน
HLO จุดจอดในจังĀวัด 

STEP 10 เม่ือรับทราบความพรอมทุกทีม แลวประÿานÿพฉ.

ขออนุมัติใชอากาศยาน โดยใช HEM1/1 

แจง

Referral Center รพ.ปลายทาง

กล
ุ�มไ

ลน
�ปร

ะส
าน

แย
กเ

นือ่
งจ

าก
ปร

ะเด
น็ 

PD
PA

STEP 4 ประÿานปลายทาง ER/OR/ICU 

โรงพยาบาลต�นทาง

แนวทางการอํานวยการทางการแพทยฉุกเฉินดวยอากาศยาน เขตÿุขภาพที่ 8

Specialist รพ.ปลายทาง พอป. Sky Doctor 

ศนูย� 1669 จงัหวดัปลายทาง

ศนูย� 1669 จงัหวดัต�นทาง

สสจ.จงัหวดัต�นทางสสจ.จงัหวดัปลายทาง

ทมีประสานงานผ�านทาง
LINE: R8 Sky Doctor 

ส�วนปฏบิตักิาร

STEP 11 ÿพฉ.แจงอนุมัติใชอากาศยาน  
STEP 12 เม่ือจบภารกิจÿงเอกÿาร บันทึกขอมูล

ลงระบบÿพฉ.เพ่ือทําการเบิกจายคาปฏิบัติการ 
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หน่วยงานสนับสนุนอากาศ
ยานตามข้อตกลง 

สสจ.ต้นทาง

ระบบประสานงาน Sky Doctor ต้นทางรพ.นอกพ้ืนท่ีอุดรธานี (2/2)

เอกสารเพ่ือขอเบิกเงนิชดเชยอากาศยาน
หนังสือส่งหลักฐานประกอบการเบิกจา่ย

การส่งต่อผู้ป่วยด้วยอากาศยาน

ทําสําเนาเรยีนนพ.สสจ.อุดรธานีเพ่ือทราบวา่มีการ
ขอเบิกจา่ยค่าตอบแทนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินด้วย

อากาศยานแล้ว

สสจ.อุดรธานี
1669 จงัหวดัต้นทาง

ลงข้อมูลใน ITEMS
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ลำดับ ข้ันตอน ผู;รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

1 การปรึกษาแพทย;เฉพาะทางสาขาท่ีเก่ียวขVอง แพทย;เจVาของไขVรพ.ตVนทาง  

2 

การพิจารณาความจำเปwนในการนำสUงทางอากาศยาน 

และ ประเมิน preflight assessment และขอ 

consent form จากผูVปYวยและญาติ 

แพทย;เจVาของไขVรพ.ตVนทาง 

• เอกสารขVอบUงช้ีการสUงตUอทางอากาศยาน 

• HEMS ½ 

• consent form ท้ังการบิน และการทำ 

definitive treatment 

3 
การสUงตUอขVอมูลผูVปYวยมายังศูนย;สUงตUอรพ.ปลายทาง 

เม่ือแพทย;เฉพาะทางรับสUงตUอ 
รพ.ตVนทาง 

• HEMS ½ 

• consent form ท้ังการบิน และการทำ 

definitive treatment 

4 

ศูนย;สUงตUอรพ.ปลายทางสUงตUอขVอมูลผูVปYวยมายังศูนย; 

1669 จังหวัดปลายทาง และประสานเตรียมความ

พรVอมทีมเชUน อีอา OR Cath lab 

ศูนย;สUงตUอรพ.ปลายทาง 

• รายละเอียดขVอมูลตามระบบสUงตUอ 

• HEMS ½ 

• consent form ท้ังการบิน และการทำ 

definitive treatment 

• Smart Refer 

• LINE R8 sky doctor 

5 
การปรึกษาแพทย;อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.) 

ระดับพ้ืนท่ี 
แพทย;เจVาของไขVรพ.ตVนทาง 

• HEMS ½ 

• consent form 

• protocol 

• ตารางแพทย;รับปรึกษา 
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ลำดับ ข้ันตอน ผู;รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

6 การอนุมัติลำเลียงทางอากาศตามขVอบUงช้ี พอป. 

• HEMS ½ 

• Flow การตัดสินใจของพอป. 

• LINE R8 sky doctor 

7 
การสUงตUอขVอมูลผูVปYวยมายังศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการ 

จังหวัดตVนทาง เม่ือไดVรับการอนุมัติจากพอป.ระดับพ้ืนท่ี 
แพทย;เจVาของไขVรพ.ตVนทาง 

• HEMS ½ 

• consent form  

8 

• การประสานทีมปฏิบัติการทางอากาศ (ข้ึนกับ

หนUวยท่ีพอป.พิจารณาอยูUจังหวัด/พ้ืนท่ีใด) 

• การประสานทีม ambulance 

• การประสานผูVรับผิดชอบจุดสUงผูVปYวย 

(โดยแตOละทีมรายงานความพร;อม/ไมOพร;อม

ในไลน5 R8 Sky Doctor) 

ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการ  

จังหวัดปลายทาง 

• LINE R8 sky doctor 

• ตารางรายละเอียดผูVรับผิดชอบจุดจอดภาค

พ้ืนท่ี 

9 

• การประสานทีม ambulance  

• การประสานผูVรับผิดชอบจุดจอดรพ.ตVนทาง 

• ประสานทีม sky doctor เพ่ือนัดหมายเวลา และ

ตำแหนUงจุดสUงตUอ 

• ประสานนักบินเบ้ืองตVน (ตามข;อตกลงให;ศูนย5ส่ัง

การ รพ.อุดรธานีมีหน;าท่ีประสานเพ่ือเช็คความ

พร;อมทุกเช;า) 

ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการ 

จังหวัดตVนทาง 

• LINE R8 sky doctor 

• ตารางรายละเอียดผูVรับผิดชอบจุดจอดภาค

พ้ืนท่ี 
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ลำดับ ข้ันตอน ผู;รับผิดชอบ เอกสาร/เคร่ืองมือ 

(โดยแตOละทีมรายงานความพร;อม/ไมOพร;อม

ในไลน5 R8 Sky Doctor) 

10 
ปรึกษาแพทย;อำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ

ระดับชาติ (สพฉ.)เม่ือรับทราบความพรVอมทุกทีม 

ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการ 

จังหวัดตVนทาง 

• HEMS 1/1   

• LINE R8 sky doctor 

11 การแจVงอนุมัติเลขลำดับเคส แจVงอนุมัติใหVใชVอากาศยาน Commander Narenthorn • LINE R8 sky doctor 

สUวน

ปฏิบัติการ 
การดูแลผูVปYวยระหวUางการสUงตUอ จนถึงรพศ. อุดรธานี 

ทีมปฏิบัติการ sky doctor 

อุดรธานี 

• HEMS 2/1 

• HEMS ½ 

• consent form 

12 

การบันทึกขVอมูลลงระบบสพฉ. 
ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการ 

จังหวัดตVนทาง 
• ITEMS 

ทำหนังสือเบิกจUายการสUงตUอผูVปYวยดVวยอากาศยานใหV

สพฉ. 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตVน

ทาง 
 

ทำหนังสือเบิกเงินชดเชยอากาศยานสUงใหV สพฉ. 
หนUวยงานสนับสนุนอากาศยาน

อ่ืนๆ ตามขVอตกลง 
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แนวทางการตัดสินใจของพอป. 

**พิจารณาความปลอดภัยเปsนอันดับแรกเสมอ** 

 แนวทางการพิจารณาของพอป. ในการอนุมัติทีม sky doctor เพ่ืออกปฏิบัติการ ประกอบดVวยการพิจารณาดังน้ี 

1. ขVอบUงช้ีและขVอหVาม  

2. ระบุโรงพยาบาลปลายทางท่ีมีศักยภาพในการดูแลผูVปYวย และมีการตอบรับจากแพทย;โรงพยาบาลปลายทางในการรับสUงตUอ 

3. ส่ังการทีม Sky Doctor ท่ีเหมาะสมในการออกปฏิบัติการ  

  

Primary mission
(ต้นทางภายใน พ้ืนท่ี จ เลย)

ประเภทการปฏิบัติการแพทย์ทางอากาศ

Secondary mission

พิจารณาข้อบ่งช้ี*และข้อห้าม พิจารณาข้อบ่งช้ี*และข้อห้าม

เป็นไปตามข้อ
บ่งช้ีไม่มีข้อห้าม?

เป็นไปตามข้อ
บ่งช้ีไม่มีข้อห้าม?

NO ACTIVATION
แนะนําให้นําส่งโดยทาง 

ambulance

ตรวจสอบมีการประสานแพทย์เจา้ของไข้รพ.ปลายทาง
แล้วรบัส่งต่อ (โดยศูนย์ส่งต่อแจง้การรบัส่งต่อในกลุ่มไลน์)

*ตาม phase การให้บรกิาร

มีรพ.ปลายทาง
รบัเคสแล้ว?

NO ACTIVATION
ให้รพ.ต้นทางประสาน จนกวา่ศูนย์
ส่งต่อยืนยันปลายทางยืนยันการ

รบัส่งต่อ

flow การตัดสินใจของพอป.

ACTIVATION
• ทีม sky doctor ท่ีฐานอยู่ท่ี/ใกล้กับรพ.ปลายทางเป็น first priority
• ทีม sky doctor ท่ีอยู่ในเส้นทางการบินเป็น second priority

ศูนย์รบัแจง้เหตุและส่ังการจงัหวดัต้นทางประสานหาทีม 
sky doctor และแจง้ผลการประสานทีมในกลุ่มไลน์

ไม่ไม่

ใช่
ใช่

ACTIVATION
• ทีม sky doctor เลยเป็น first priority
• ทีม sky doctor อุดรธานีเป็น second priority

**จนกวา่จะพัฒนาแนวทางรว่มกับแพทย์ specialist ในการส่งข้ามจงัหวดัได้เลยในเคสท่ีทีมแรกประเมินแล้วเกินศักยภาพของรพ.เลย

ทีมประสบเหตุทีมแรกประเมินผู้ป่วยประสานข้อมูลมาท่ี พอป. 
(ช่องทางประสานข้อมูล=?)

Definitive Tx
สามารถรกัษาท่ีรพ.
เลยได้หรอืไม?่

พอป. พิจารณารพ.ปลายทางท่ีมีศักยภาพในการรบัเคส
(เกณฑ์รพ.ศักยภาพในการรบัเคส =?)

พอป. ประสานข้อมูลกับแพทย์
specialist รพ.ท่ีมีศักยภาพ** 

ใช่

ไม่

ไม่

ใช่

ข้อ
บ่ง
ชี้/
ข้อ
ห้า
ม

รพ
.ปล

าย
ทา
ง

ทีม
ปฏิ

บัติ
กา
ร

พิจ
าร
ณ
าส่
งไ
ปร
พ.
เล
ย

พอป.จงัหวดัเลย ดําเนินการ พอป.เขตดําเนินการ
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ตารางรายละเอียดผู;รับผิดชอบจุดจอดภาคพื้นที ่

จังหวัดอุดรธาน ี

ลำดับ โรงพยาบาล 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าห;องฉุกเฉิน 

(เบอร5โทรศัพท5) 

เบอร5ติดตOอห;องฉุกเฉิน จุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบจุดจอด 

(เบอร5โทรศัพท5) สำนักงาน มือถือ 

1 รพ.อุดรธานี นพ.ทรงเกียรติ เล็กตระกูล 

081-6003355 

นางมะลิสา โรจนหิรัณย; 

086-222-9872 

042-243363 

ตUอ 3141-3143 

 ลานสังคีต หนอง

ประจักษ; 

นายกิติวัฒน; สารสัง (ทน.อด) 

042-244877 หรือ 199 

นายคชานนท; แข็งการ (เมธา

ฯ) 

087-7884166 

2 รพ.กุมภวาปn นพ. สุมน ต้ังสุนทรวิวัฒน; 

081-5429333 

น.ส.ปรานต;พนิตา นาสูง

ชน 

091-1549091 

042-334400 

ตUอ 7130 

094-5737555 สนาม ร.ร.ดงเมือง นายจิรายุส ระยVาศิลป® (ประชา

ธรรม) 

081-5441276 

3 รพ.หนองหาน นพ.ธงภักด์ิ   มีเพียร 

081-7171300 

นางสาวนVองนภา วิเศษ

ศรี 

098-2409205 

042-261136 098-1705261 ลานสนามฟุตบอล 

ร.ร.หนองหาน

วิทยา 

นายเอกพันธ; ลายก่ิง (สUงเสริม

ฯ) 

083 -3409869 

สุวิทย; หม่ืนแกVว (เมธาฯ) 

084-4280629 

4 รพร.บVานดุง นพ.ไพโรจน;  พัวพันธุ; 

081-5429333 

นางวัชรียา  โภคเสถียร 

081-9951523 

042-273777 089-8409449 สนามทุUงศรีเมือง 

อ.บVานดุง 

(วันคูU) นายชิตพล อรัญญกร

กุล 

091-1011669 

(วันค่ี) นายณัชพล โลห;สีทอง 
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ลำดับ โรงพยาบาล 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าห;องฉุกเฉิน 

(เบอร5โทรศัพท5) 

เบอร5ติดตOอห;องฉุกเฉิน จุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบจุดจอด 

(เบอร5โทรศัพท5) สำนักงาน มือถือ 

061-6398964 

นางเอมอร ป¢นะกะโพ 

094-3938880 

5 รพ.เพ็ญ นพ.ชัยรัตน;   เจริญสุข 

092-7922824 

น.ส.สิรินลักษณ; พาบุ 

089-4176518 

042-278572 093-4278088 สนามฟุตบอล รร.

เพ็ญประชานุกูล 

นายสุคนธ; ฝmายขาว 

081-7697026 

6 รพ.บVานผือ นพ.ทวีรัชต; ศรีกุลวงศ; 

097-3026777 

น.ส.อุไรภรณ; พิมพ;ทอง 

090-2615291 

042-281026-8 

ตUอ 110 

 สนามฟุตบอล  

ร.ร.บริบาลภูมิ

เขตต; 

น.ส.ตรีทิพย;นิภา โชติปภาวะริ

นทร; 

092-295-8333 

7 รพ.หนองวัวซอ นพ.ปกรณ;  จารักษ; 

081-6611481 

นางประนอม แววศรี 

089-6207799 

042-285655   

ตUอ 117 

087-6409799 สนาม ร.ร.อนุบาล

หนองวัวซอ 

น.ส.วาสิษฐี มิตตกัง 

092-2375823 

8 รพ.โนนสะอาด พ.ญ.สืบศริ  บัณฑิตภิรมย; 

083-5999159 

นางอัจจิมา ดวงเพียอVม 

081-0561219 

061-0297928  สนามท่ีวUาการ

อำเภอโนนสะอาด 

นายวิทยา พันหลVา 

090-3471617 

9 รพ.กุดจับ นพ.ประพนธ; เครือเจริญ 

095-4962893 

น.ส.รุUงลาวรรณ; ฤทธิวงศ; 

089-8412674 

091-0563457  สนามกีฬาอำเภอ

กุดจับ 

นายอุทัย ประทีป 

082-1050789 

10 รพ.ไชยวาน นพ.เอกชัย ลีลาวงศ;กิจ 

080-7457810 

น.ส.สุภาวดี สุทธิอาจ 

081-7089294 

042-265460  

ตUอ 106 

095-6632929 สนามฟุตบอล ขVาง 

สภ.ไชยวาน 

นายกิตติ คำบุญเกิด 

089-5161992 

11 รพ.น้ำโสม พญ.กัลยารัตน; อิทบุญศรี 

089-7139965 

น.ส.อัญชิษฐา ดงสัตย; 

088-5721534 

042-287306 085-4614184 หนVาลานกิจกรรม

ท่ีวUาการอำเภอน้ำ

โสม 

พันจUาตรีหญิงพูลผล มุยนVอย 

082-5919465 
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ลำดับ โรงพยาบาล 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าห;องฉุกเฉิน 

(เบอร5โทรศัพท5) 

เบอร5ติดตOอห;องฉุกเฉิน จุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบจุดจอด 

(เบอร5โทรศัพท5) สำนักงาน มือถือ 

12 รพ.วังสามหมอ นพ.เกรียงไกร ไกยวรรณ; 

089-8408050 

นางสถาพร ไรUไสว 

088-5610309 

042-387602 089-9418778 สนามศรีชาววัง

หนVา รพ.วังสาม

หมอ 

นายสุทัศน; เพียงทัน 

081-8734434 

13 รพ.ศรีธาตุ นพ.ป¢ยวัตร ตุงคโสภา 

095-4962893 

นางพูนมณี อุUนสัมฤทธ์ิ 

084-5196390 

042-140332  

ตUอ 139 

088-5617233 สนามท่ีวUาการ

อำเภอศรีธาตุ 

จ.อ.วีระพงษ;  จันทวงษา 

085-0148450 

14 รพ.ทุUงฝน นพ.ฉัตรชัย ประทุมทิพย; 

089-8614498 

นายเชิดชาย งามหอม 

085-6075877 

042-268051 098-0805225 สนามหนVาท่ีวUาการ

อำเภอทุUงฝน 

พันจUาตรีอัครวัฒน; เหลUาฝmาย 

086-1131795 

15 รพ.นายูง นายแพทย;ชวิน ตันรัตนา

วงศ; 

097-1569619 

น.ส.วิภาดา ศิริกำเลิศ 

087-8381397 

042-150073  

ตUอ 1 

 สนามหนVา ร.ร.นา

คำนVอย 

นายไพบูลย; เจริญย่ิง 

098-6560544 

16 รพ.ประจักษ;

ศิลปาคม 

นพ.ฐาปนัท สิงห;ไพบูลย;

พร 

089-3943125 

น.ส.ชัยพร สินโสภา 

098-1021700 

 091-6940666 สนามท่ีวUาการ

อำเภอ 

จUาเอกป¢ยนนท; ตีระมาตย; 

080-6390846 

17 รพ.หนองแสง พ.ญ.สืบศริ  บัณฑิตภิรมย; 

083-5999159 

นายมนัส สุวรรณบุตร 

091-8678221 

042-396181 091-0605349 สนามฟุตบอลร.ร.

หนองแสงวิทย

ศึกษา 

นายประเทือง คงการเรียน 

080-0364365 

18 รพ.สรVางคอม นพ.รับบุญ   คVาไกล 

095-8360408 

น.ส.สุภาวดี สุทธิอาจ 

091-0564103 

095-1876460  สนามฟุตบอล ร.ร. 

สรVางคอมวิทยา, 

สนามหนVาท่ีวUาการ

อำเภอ 

น.ส.สุภาวดี สุทธิอาจ 

091-0564103 



 36 

ลำดับ โรงพยาบาล 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าห;องฉุกเฉิน 

(เบอร5โทรศัพท5) 

เบอร5ติดตOอห;องฉุกเฉิน จุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบจุดจอด 

(เบอร5โทรศัพท5) สำนักงาน มือถือ 

19 รพ.กูUแกVว พญ.นิโลบล ชUวยแสง  

0980982426 

น.ส.ทิพวัลย; พิลาแสน 

093-4246190 

042 256181  

ตUอ 111  

093-3253141 

 

ลานจอดรถขVางตึก 

PCU รพ.กูUแกVว 

น.ส.ทิพวัลย; พิลาแสน 

093-4246190 

20 รพ.พิบูลย;รักษ; พญ.อรุณโรจน; อุUนใจ 

086-9965451 

นางนภาพร วรรณทอง 

094-8697894 

042-258111 

ตUอ 107 

 สนามหนVาท่ีวUาการ

อำเภอ 

จ.ส.อ.ชัชวาล มัชฌิมะบุระ 

089-8494238 

21 รพ.คUาย

ประจักษ;ศิลปา

คม 

พันเอกสงคราม โชคชัย 

089-8460107 

จุฑารัตน; 

086-2269355 

 063-7175559 กองบิน23/ลาน

สนามฟุตบอลหลัง

รพ.คUายประจักษ;ฯ 

จุฑารัตน; 

086-2269355 
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จังหวัดเลย 

ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

1 

เมือง 

นายบัญชา ผลานุ

วงษ;  

042 862123  

มือถือ 08 6813 

0999 

นางอุไรรัตน; ภูU

สูงเนิน 

042-

862123 ตUอ 

2211 

08 9277 

7773 

ทUาอากาศยานเลย จำนวน 7 

ลุมจอด 

นายจักรวาล สากรัก  

042 811520 

นายยุทธศักด์ิ คำป«ญญา 

(สมาคมรUวมใจกูVภัยเมือง

เลย)  

088-3228792 

2 มณฑลทหารบกท่ี 28 จำนวน 

1 ลุม 

พ.ต.ชัยญา  

08 33278945 

จUาเอกสุวิชชา ศิริเพช 

(อบต.ศรีสองรัก) 

088-7437259 

3 สนามหนVาศาลากลางจังหวัด

เลย (จอดช่ัวคราว) 

นายเกริก กมลานนท;  

098 624 4888 

นายอนุรักษ; ประวัง (มูลนิธิ

สวUางคีรีธรรม) 063-

9891669 

4 

วังสะพุง 

นายรณรงค; ศรีพล  

042 841101  

042 841718  

มือถือ 08 1263 

6590 

นางพันธุภา 

สิงห;มณี 

042 841 

101 

08 4795 

7911 

ศูนย;ศิลปาชีพ ผาบUาว-ผาสาว 

(จอดช่ัวคราว) 

รVอยโท ปรมินทร; นาคาพิทักษ;วัง  

061 087 7189 

นายจิตภณ ศรีษะบุตร  

097 320 7789 

5 โรงเรียนศรีสงครามวิทยา 

(จอดช่ัวคราว) 

นายจักรพงศ; แถลงกัณฑ; (ผอ.

โรงเรียนศรีสงครามวิทยา)  

089-5831487  

นายอภิสรา สายใหญU (รองผอ.)  

094-0100325 

จUาสิบตรี ชัชชัย พรมมาศ  

061 228 0758 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

6 โรงเรีียนชุมชนวังสะพุง (จอด

ช่ัวคราว) 

นางจงกิต บุตรเต  

061 163 7723 

นางนิลกุล ฉัตรวงศ;ทอง 

098 618 8884 

7 

นาดVวง 

นายศราวุธ ศรี

บุรินทร;  

042 887 094  

มือถือ 09 3454 

7440 

นางสัญญา สา

วิสัย 

042-887-

342,  

042-887-

094 

08 9572 

0559 

โรงเรียนนาดVวงวิทยา (จอด

ช่ัวคราว) 

นายธราภพ ระประทีป (ผอ.

โรงเรียนนาดVวงวิทยา)  

080-7633469  

นายเทพนฤทธ์ิ สุเภาแสน (รอง 

ผอ.)  

086-6433400  

นายยุทธพงษ; จิระวงศ;

ประภา  

089-275-3648 

8 เทศบาลตำบลนาดVวง นางเพ็งจันทร; บุราญศรี 

(นายกเทศมนตรีต.นาดVวง)  

088-653-1201  

นายยงยุทธ เทพวันดี 

(ปลัดเทศบาลต.นาดVวง)  

0819650357 

นายยศภัทร สุวรรณสิงห;  

0636785399 

9 

ปากชม 

นายสรรคเพชร หอม

สมบัติ  

042 881 060  

นางอรุณี ศิร

กานต; 

042-881-

060 

08 7236 

7482 

โรงเรียนปากชมวิทยา (จอด

ช่ัวคราว) 

นางนัยนา ย้ิมช่ืน (ผอ.โรงเรียน

ปากชมวิทยา) 089-9445369  

นายสุภีร; หลVาสีดา (รอง ผอ.)  

081-9649517 

นายสุวัฒน; วันทองสุข  

092-918-2813 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

10 มือถือ 09 5491 

9789 

โรงเรียนชุมชนบVานปากชม 

(จอดช่ัวคราว) 

น.ส.ชฏาพร ยืนยงกิตติชัย (ผอ.

โรงเรียนชุมชนบVานปากชม)  

095-653-3201 

นายสุวัฒน; วันทองสุข  

092-918-2813 

11 

เชียง

คาน 

นางสาวระพีพรรณ 

จันทร;อVวน  

042 822181  

มือถือ 09 1061 

5152 

นางสาวอันติมา 

ผิวศิริ 

042 822 

180 

08 1380 

9335 

โรงเรียนเชียงคาน(จอด

ช่ัวคราว) 

นายพยุง โพธ์ิชัย (ผอ.โรงเรียน

เชียงคาน 

095-1898791  

นายณฤกษฎ; โทคำเวช (รอง ผอ.)  

086-2225419 

นายเมธี เมธาวรพงศ; 

(หัวหนVาหนUวย กูVชีพกูภัย

เลยจุด ทต เชียงคาน)  

06 4726 5498 

12 โรงเรียนเพียงหลวง นายกมล คงป¢±น (นายก ทต.เชียง

คาน)  

09 6138 2097 

นายสุรชาติ จันป«ดถา (ผอ 

โรงเรียนเพียงหลวง)  

0910541999 

นายเมธี เมธาวรพงศ; 

(หัวหนVาหนUวย กูVชีพกูภัย

เลยจุด ทต เชียงคาน)  

06 4726 5498 

13 เทศบาลตำบลเชียงคาน นายกมล คงป¢±น (นายก ทต เทต

บาล) 09161382097 

นายเมธี เมธาวรพงศ; 

(หัวหนVาหนUวย กูVชีพกูVภัย

เลยจุด ทต เชียงคาน)  

06 4726 5498 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

 

 

14 

ทUาล่ี 

นายชัยยา ปานันท;  

042 889 035  

มือถือ 09 1059 

5665 

นางสายฝน กุล

เทียนประดิษฐ; 

042 822 

180 

08 7225 

0142 

โรงเรียนทUาล่ีวิทยา (จอด

ช่ัวคราว) 

นางเฉลิมพร ราศรีชัย (ผอ.

โรงเรียนทUาล่ีวิทยา)  

089-5700918  

นางน้ำทิพย; นามกอง (รอง ผอ.) 

098-5918962 

นาย ธเนศ ชUอเกษม  

099-0671669 

15 ตชด บVานปากหVวย ( ท่ีจอด

ช่ัวคราว) 

รVอยโทอาคม คำจุลฬา (ผบ.รVอย 

ฉก.ทพ. 2102)  

0822589565 

นาย ธเนศ ชUอเกษม  

099-0671669 

16 

ภูเรือ 

นายนพปฎล เทียน

สวUาง 042 889 035  

มือถือ 09 1059 

5665 

นางผกา สุธงษา 042-

899094 

081 975 

6807 

โรงเรียนภูเรือวิทยา (จอด

ช่ัวคราว) 

นายธิติพัชร; มาลา (ผอ.โรงเรียนภู

เรือวิทยา)062-4916924  

นายกรกช มูลอามาตย; (รอง ผอ.)  

091-8674899 

 

17 อุทยานแหUงชาติภูเรือ จำนวน 

1 ลุม 

นางสาวเนตนภา งามเนตร 

0927653445 

นางสาวเนตนภา งามเนตร 

0927653445 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

18 เขตรักษาพันธ;สตว;ปYาภูหลวง 

จำนวน 2 ลุม (หนVาสำนักงาน

เขตฯ ลานนกกระบUา) 

นายวันชัย สิมมาเศียร  

0640240743, 0902912080 

นายอัศวิน ศรีบุรินทร;  

08 7955 4338  

นางสาวสิรีธร จำปานิล  

08 5483 4257 

19 

ดUานซVาย 

นายสันทัด บุญเรือง  

042 891 314  

มือถือ 09 1026 

9213 

นางรัศมีแข 

จันธุ 

042-

891314 

08 1387 

1490 

โรงเรียนศรีสองรักวิทยา 

(จอดช่ัวคราว) 

นายวิวัฒน; ประสมทรัพย; (ผอ.

โรงเรียนศรีสองรักษ;วิทยา)  

083-5180109  

นางอรวรรณ ศึกษารัก (รอง ผอ.)  

092-5966332 

นายวชิรวัฒน; ขำทับทิม 

(สวUางคีรี) 

084-4005894 

20 กองรVอย ตชด 247 (จอด

ช่ัวคราว) 

รตอ.วิชัย สิทธิ  

081-9804521  

นายสกล วภักด์ิเพชร 

(สัจจะไมตรี) 

081-9750224 

21 อบต.กกสะทอน รตท.โกศล เจริญสุข  

092-3807593 

นายชัยณรงค; สุภาษิ  

084-9544783 

22 

นาแหVว 

นางสาวธนิศรา ธิติศิ

ริพงศ;  

042 897 039  

นางธีรวรรณ 

วงค;ศีลธรรม 

042-

897349 

09 3327 

5059 

โรงเรียนนาแหVววิทยา(จอด

ช่ัวคราว) 

นายนภดล อินมา (ผอ.โรงเรียนนา

แหVววิทยา) 

086-3711812  

นางนภศมล มังบูUแวUน (รอง ผอ.)  

จ.อ.ประสงค; สีสงคราม  

088-3228493 
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

มือถือ 08 7490 

9243 

064-1799669 

23 อุทยานแหUงชาติภูสวนทราย 

ต.แสงภา (จอดช่ัวคราว) 

นายวรวุฒิ วิญญายงค; 

0947973010 

นายธีระศักด์ิ จันทะคุณ  

085-2076312 

24 สนามกีฬากาญจนาภิเษก ต.

นาแหVว(จอดช่ัวคราว) 

นายสมปอง นักการรอง  

081-9650521 

จ.อ.ประสงค; สีสงคราม  

088-3228493 

25 

เอราวัณ 

นายสมชาย ชมภูคำ  

042 865 101  

มือถือ 08 1320 

6941 

นางถนอมจิตร 

คะเนเร็ว 

042-

865101 

09 8096 

2155 

โรงเรียนบVานเอราวัณ (จอด

ช่ัวคราว) 

นายเทวา โฮงคำอุด (ผอ. ร.ร. บVาน

เอราวัณ) 087-2366413 

 

26 โรงเรียนผาอินทร;แปลงวิทยา นายเมธี ทิพย;รักษ; (ผอ.ร.ร. ผา

อินทร;แปลง) 

089-9436823 

นางสาวนนิมล ปล่ังกลาง 

(หัวหนVา FR เทศบาลผา

อินทร;แปลง) 

080-9595709  

27 

ภูหลวง 

นางประภาพร จันทร;

นาม 042 879 101  

มือถือ 08 8571 

3458 

นางสาวอรทัย 

ทุมมูล 

042879578 09 1867 

7252 

โรงเรียนภูหลวงวิทยา (จอด

ช่ัวคราว) 

นางสาวธิดารัตน; พจนธารี (ผอ.

โรงเรียนภูหลวงวิทยา)  

080-1840872  

นายวิทยา ทุมจันทร;ดา (รอง ผอ.)  

095-2217333 

นายมนูญ บุตตะนาม  

0936144665 

28 โรงเรียนเลยวังไสย; นายสุขสันต; ยศสาร  นายชลาลัย เสนา  
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

0870815822 099-0141358 

29 

หนอง

หิน 

นายอมร จันทร;ดำ  

042 810 234 

มือถือ 08 1320 

2593 

นางวาริศา 

โสดาจันทร; 

042810234 09 6654 

4942 

โรงเรียนหนองหินวิทยาคม

(จอดช่ัวคราว) 

นายสมคิด เกษดา (ผอ.โรงเรียน

หนองหินวิทยาคม)  

086-2226211  

นายสุรศักด์ิ บุญธิมา (รอง ผอ.)  

062-635557 

นาย จอมทอง อำนาจพิชิต

ไพรี 0818728263 

30 โรงเรียนบVานผาหวาย นาง ยุพา แสนเมือง (ผอ.โรงเรียน

บVานผาหวาย)  

0944703939 

นาย วิทพงษ; แกUนตา  

0810515122 

31 

ผาขาว 

นายยอดลักษ; สัย

ลังกา  

042 818101-2  

มือถือ 08 6221 

0083 

นางพรอุมา 

หอมอUอน 

042818101 

ตUอ 11 

09 1060 

4715 

โรงเรียนสันติวิทยาสรรพ; นายดิเรก ศรีโยธา (ผอ.โรงเรียน

สันติวิทยาสรรพ;)  

089-9438358  

นางสาวศิราณี ปราบหลอด (รอง 

ผอ.)  

093-5507308 

นางสาวนนิมล ปล่ังกลาง 

(หัวหนVา FR เทศบาลผา

อินทร;แปลง) 

080-9595709  

32 สนามหนVาท่ีวUาการอำเภอผา

ขาว 

นายรักไทย พันลูกทVาว 

(ปลัดอำเภอ ฝYายปmองกันฯ)  

0641807274 

นางสุภาภรณ; คำดี (ผอ.กอง

สาธารณสุขและ

ส่ิงแวดลVอม) 0952699429  
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

นางนฤมล กุจะพันธ; 

(พยาบาล) 

0953866713 

นายเสริมศักด์ิ ชุมพล 

(EMT) 0640809183) 

33 

ภูกระดึง 

นายพิสุทธ์ิ ศรีอินทร;

จันทร; 042 871 

016  

มือถือ 08 4914 

6528 

นางสุจิตตรา 

จันสาวะดี 

042871016 

062-

1958474 

(ER) 

08 8563 

8161 

โรงเรียนภูกระดึง (จอด

ช่ัวคราว) 

นายประทัด ผาลี (ผอ.โรงเรียนภู

กระดึงวิทยาคม)  

085-8683850  

บุญหลาย รอนศึก (รอง ผอ.)  

095-6584748 

นายวิทวัส คำลือ (เจVา

พนักงานสาธารณสุข

ปฎิบัติงาน)  

084-8047227 

34 อุทยานแหUงชาติภูกระดึง 1 

ลุม ฐานภูกระดึง 

นายมงคล ปุYนย้ิม (นักวิชาการปYา

ไมVปฏิบัติการ) 083-0100988 

นายสำเร็จ ภูแสนศรี  

089 6522399, 042 810 833 

นายมงคล ปุYนย้ิม 

(นักวิชาการปYาไมV

ปฏิบัติการ)  

083-0100988, 042 810 

833 

35 อุทยานแหUงชาติภูกระดึง 1 

ลุม ยอดภูกระดึง 

นายมงคล ปุYนย้ิม (นักวิชาการปYา

ไมVปฏิบัติการ) 083-0100988  

นายสำเร็จ ภูแสนศรี  

นายมงคล ปุYนย้ิม 

นักวิชาการปYาไมVปฏิบัติการ  
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ลำดับ อำเภอ 
ผู;อำนวยการรพ. 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;า ER  

(เบอร5

โทรศัพท5) 

เบอร5โทร ER 

จุดจอดเฮลิคอปเตอร5 

ผู;รับผิดชอบพ้ืนท่ีจุดจอด

เฮลิคอปเตอร5 

(เบอร5โทรศัพท5) 

หัวหน;าหนOวยกู;ชีพ

ระดับพ้ืนฐาน ผู;รับผิดชอบ

พ้ืนท่ี 
สำนักงาน มือถือ 

089 6522399, 042 810 833 083-0100988, 042 810 

833 

36 สถานีขนสUงภูกระดึง 

(กองทัพอากาศ) 1 ลุม 

ร.ต.เพชรไทย พิมพ;เสน (หัวหนVา

สถานีถUายทอดโทรคมนาคมภู

กระดึง)  

081-8794879 

นายสาคร ละเขียว (หัวหนVา

ชุดกูVชีพกูVภัยภูกระดึงพิทักษ;

ชีพ)  

094-8751669, 081-

0085791 
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จังหวัดบึงกาฬ 

 
 

 

 

โรงพยาบาลเซกา ผู�อาํนวยการโรงพยาบาล
แพทย�หญงิณภทัร สทิธศิกัดิ์

081-2603401 

หวัหน�าห�องฉกุเฉนิ
นายสฤษดิช์ยั ธนบตุรศร ี

081-9545800

ห�องฉกุเฉนิ 
081-2603401

จดุจอดเฮลคิอปเตอร�
สนามฟุตบอลวทิยาลยัเทคนคิเซกา

(จอดชัว่คราว)                       
พกิดั 17.894976, 103.953210    

ผู�รบัผดิชอบจดุจอด
นายณฐัวฒุ ิวงค�อนิพ�อ

รอง.ผอ.วทิยาลยัเทคนคิเซกา 
  089-8418823

จุดจอดเฮลิคอปเตอร� สนามฟุตบอลวิทยาลัยเทคนิคเซกา อ.เซกา จ.บึงกาฬ
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จังหวัดนครพนม 
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ส"วนท่ี 4 แนวทางการปฏิบัติการแพทย;ฉุกเฉินด.วยอากาศยาน 

เขตสุขภาพท่ี 8 
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กระบวนการปฏิบัติการการแพทยQฉุกเฉินทางอากาศยาน 

 แนวทางการปฏิบัติการแพทยฉุกเฉินดวยอากาศยาน เขตÿุขภาพที่ 8

Preparation

แจงรายงานตัวเพ่ือยืนยันการปฏิบัติงานประจําวัน

ประเมินภาวะ fatigue

briefing กอนการปฏิบัติงานทุกเชา

ÿรุปทีมลําเลียง และความพรอมในการปฏิบัติงาน1.

อากาศยานท่ี available2.

ความพรอมของอุปกรณ ยา และ ออกซิเจน3.

defibrillator calibration, ventilator calibration4.

stand by ท่ีศูนยÿ่ังการ เตรียมชุดปฏิบัติงานใĀมีความพรอม

Response

วางแผนการลําเลียง

ประเมิน preflight assesssment รวมกับรพ.ตนทาง

การดูแลผูปวย

การประเมิน และดูแล ณ จุดเกิดเĀตุ 1.

การการประเมิน และการดูแล ณ ÿถานพยาบาลกอนการ

เคล่ือนยายทางบก และทางอากาศ

2.

การนําÿงการดูแลผูปวยขณะนําÿง3.

การรายงานÿงตอขอมูลใĀโรงพยาบาลปลายทาง

unexpected landing

After action

การ debriefing

การบันทึกเอกÿารท่ีÿําคัญ (Key documentation

elements) 

บันทึกปฏิบัติการลงระบบ

CQI

Gap analysis

SWOT

Quality accreditation
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การจัดการความเสี่ยงอันเกิดจากความเหนื่อยล;า 

1. นโยบายและมาตรการการลดความเหน่ือยลVาท่ีแตUละหนUวยควรจัดใหVมีไดVแกU 

1.1. การจำกัดช่ัวโมงการทำงาน การจำกัดเวลาทำงานลUวงเวลาและช่ัวโมงท่ียาวนาน 

1.2. กำหนดเวลาใหVบริการ 

1.3. การใหVงีบหลับไดV 

1.4. การฝ²กอบรมเก่ียวกับความเหน่ือยลVา 

1.5. การลางาน (รายงานดVวยตนเอง) 

1.6. การตรวจคัดกรองความผิดปกติของการนอนหลับโดยแพทย;  

1.7. การจัดท่ีพักสำหรับทีมท่ีเขVาเวรปฏิบัติการทางอากาศยาน 

1.7.1. มีการทำความสะอาดท่ีนอน หมอน และผVาปูท่ีนอน 

1.7.2. มีการจัดสภาพแวดลVอมในการนอนหลับท่ีเงียบสงบ  

1.7.3. สามารถปรับอุณหภูมิหVอง-ระบบปรับอากาศภายในหVองไดV 

1.7.4. สามารถเขVาถึงหVองน้ำไดVสะดวก 

1.7.5. มีสิทธ์ิเขVาใชVกาตVมน้ำและอุปกรณ;ชงชาและกาแฟ 

1.8. ผูVท่ีมีอาการเหน่ือยลVาจากการประเมิน เม่ือจำเปwนตVองหยุดงาน กรณีท่ีไมUสามารถกลับบVานไดV ใหVใชV

ประโยชน;จากท่ีพักภายในศูนย;ส่ังการ 

1.9. บุคลากรท่ีไมUเหมาะกับการทำงานอันเน่ืองมาจากความเหน่ือยลVาอันเน่ืองมาจากพฤติการณ;สUวนตัว 

จะตVองย่ืนขอลาตามความเหมาะสม การลาจะเปwนไปตามกระบวนการของโรงพยาบาล และมีการบันทึก

การขาดงานท่ีเก่ียวขVองกับความเหน่ือยลVา  
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2. การประเมินความเหน่ือยลVา ทำไดV 2 วิธี 

2.1. Individual Fatigue Likelihood Score โดยใชVการประเมินเวลาการนอนหลับและต่ืน  

Individual Fatigue Likelihood Score คะแนน 

ข้ันท่ี 1 

การนอนหลับใน 24 ช่ัวโมงกUอนหนVา  

ช่ัวโมง 

คะแนน 

<2 

12 

3 

8 

4 

4 

>5 

0 
 

ข้ันท่ี 2 

การนอนหลับใน 48 ช่ัวโมงกUอนหนVา  

ช่ัวโมง 

คะแนน 

<8 

8 

9 

6 

10 

4 

11 

2 

>12 

0 

ข้ันท่ี 3 

ช่ัวโมงต่ืน  

นับช่ัวโมงท้ังหมดท่ีคุณจะต่ืนในชUวงเวลาน้ี ลบดVวยจำนวนช่ัวโมงการนอน

หลับใน 48 ช่ัวโมงกUอนหนVา (ถVาติดลบใหVคิดคะแนน 0) 

รวม  

โดย  X คือ ปริมาณการนอนหลับใน 24 ช่ัวโมงกUอนหนVา  

Y คือ ปริมาณการนอนหลับใน 48 ช่ัวโมงกUอนหนVา  

Z คือ ระยะเวลาของการต่ืนตัวต้ังแตUต่ืนนอนจนถึงเลิกงาน  

 
 

 

2.2. เคร่ืองมือประเมินความเหน่ือยลVาดVวยตนเอง The Samn-Perelli Crew Status Check 
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3. แนวทางการจัดการ โดยแปลผลจากคะแนนจากการประเมินขVอ 1.1 หรือ 1.2 ขVางตVน 

คะแนน Individual 

Fatigue Likelihood 

Score 

คะแนน 

The Samn-Perelli 

Crew Status Check 

แปลผล:

ความเส่ียง 
การจัดการ 

0 1-3 ต่ำ - ไมUจำเปwนตVองใชVมาตรการการลดความเหน่ือยลVา 

1-4 4-5 ปานกลาง 
- ใชVมาตรการการลดความเหน่ือยลVาสUวนบุคคล  

- ไมUตVองรายงาน 

5-8 6 สูง 

- รายงานหัวหนVาชุดทันทีเพ่ือพิจารณาขอลางาน 

- หากตVองปฏิบัติหนVาท่ีตUอ ใชVการควบคุมสUวนบุคคล 

ตามทีม หรือเฉพาะหนUวย 

- ลงบันทึกความเส่ียง 

³ 9  7 วิกฤติ 

- รายงานหัวหนVาชุดทันทีเพ่ือพิจารณาหยุด

ปฏิบัติงานเร็วท่ีสุด 

- หัวหนVาชุดมอบหมายใหVพิจารณาการใหVคงการ

ปฏิบัติงานตUอโดยคำนึงถึง risk/benefit ตUอผูVปYวย 

หากไมUสามารถตัดสินใจไดVใหVปรึกษาหัวหนVาศูนย;

ส่ังการ 

- หากตVองปฏิบัติหนVาท่ีตUอ ใชVการควบคุมสUวนบุคคล 

ตามทีม หรือเฉพาะหนUวย มีบุคลากรในทีมคอย

กำกับดูแลใกลVชิด รายงานแกUหัวหนVาชุดเปwนระยะ 

- ลงบันทึกความเส่ียง 
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แนวทางการดูแลผู;ป<วยที่ลำเลียงโดยอากาศยาน 

แนวทางการปฏิบัติในการเคล่ือนยVายผูVปYวยทางอากาศ ทีมโรงพยาบาลตVนทางรับผิดชอบในการประเมิน 

และเตรียมพรVอมผูVปYวยกUอนการลำเลียงสUงตUอ โดยจำเปwนตVองเตรียมผูVปYวยใหVพรVอมกUอนทีมลำเลียงไปถึง และชุด

ปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ (ทีมลำเลียงทางอากาศ) ทำหนVาท่ีประเมินซ้ำกUอนทำการลำเลียง ส่ิงท่ีควรตรวจสอบ 

ไดVแกU  

1. ข;อมูลท่ัวไปของผู;ปfวย การวินิจฉัยโรค  

2. เอกสารตOางๆ ท่ีจำเปsน  

2.1 ใบสUงตัวผูVปYวย (ใบ Refer)  

2.2 ใบยินยอมลำเลียงเคล่ือนยVายผูVปYวย  

2.3 หลักฐาน เอกสารตUาง ๆ รวมถึงผลตรวจทางหVองปฏิบัติการและรังสี  

2.4 บัญชี checklist (ตามเอกสารแนบสUวนท่ี 6) 

3. การประเมินผู;ปfวยอยOางเปsนระบบตามแนวทาง Advanced Life Support ได;แกO  

3.1. ระบบทางเดินหายใจ (Airway assessment)  

3.1.1. ประเมินลักษณะของอาการอุดก้ันของทางเดินหายใจ เชUน stridor, ผูVปYวยท่ีเส่ียงตUอ 

secretion obstruction ใหVพิจารณาใสUทUอชUวยหายใจ (Endotracheal Tube; ETT) กUอนการลำเลียง  

3.1.2. ผูVปYวยใสUทUอชUวยหายใจ พิจารณาปลUอยลมออก (deflate) เล็กนVอยจาก cuff ในชUวง

อากาศยานขาข้ึน และพิจารณาเติมลมเพ่ิมเติม (inflate) ในชUวงอากาศยานขาลง  

2.2. ระบบการหายใจ (Breathing assessment)  

3.2.1. ทำการประเมินการหายใจของผูVปYวย ดูความเขVมขVนของออกซิเจนในเลือด (Oxygen 

saturation; SpO2) และฟ«งเสียงปอด  

3.2.2. ในกรณีสงสัยหรือเส่ียงตUอการเกิด Pneumothorax ใหVพิจารณาใสU ICD และ ตUอ one-

way valve กUอนทำการลำเลียง  

3.2.3. เตรียม Oxygen ใหVเพียงพอ และเตรียมยาพUนขยายหลอดลมไปดVวยหากจำเปwน 

3.2.4. ควรทำการถUายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-ray) ในผูVปYวยทุกรายกUอนการลำเลียง เพ่ือ

มองหาภาวะ Pneumothorax และภาวะโรคติดเช้ืออ่ืนๆ เชUน Pulmonary TB เปwนตVน 

3.3. ระบบการหมุนเวียนโลหิต (Circulation assessment)  

3.3.1. ประเมิน vital signs หากมีภาวะ shock หรือยังมี active bleeding ใหVทำการแกVไขกUอน

ลำเลียง 

3.3.2. ตรวจสอบ IV line ใหVพรVอมใชVไดVอยUางนVอย 2 เสVน ติดยึดแนUนไมUเล่ือนหลุด 
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3.3.3. พิจารณาใหVเลือดกUอนและ/หรือขณะลำเลียงในรายท่ี Hematocrit < 30 % หรืออยูUใน 

ภาวะ Hemorrhagic shock  

3.3.4. ผูVปYวยท่ีมีภาวะซีด หรือ shock ควรพิจารณาใหV Oxygen ขณะลำเลียงทุกราย 

3.4. การทำงานของระบบประสาท (Neurological assessment)  

3.4.1. ประเมิน GCS, pupil, motor power  

3.4.2. กรณีท่ีมี Head injury ควรระวังภาวะ Pneumocephalus, Hypotension, Hypoxia  

3.4.3. กรณีท่ีมี Pneumocephalus ใหVระวังอากาศขยายปริมาตรประมาณ 1.5 เทUา ท่ีความสูง 

10,000 ฟุต หรือ ประมาณ 2 เทUาท่ีความสูง 18,000 ฟุต  

3.5 Exposure and Environment  

ประเมินและคVนหารอยโรคตUางๆของผูVปYวยใหVครบถVวน รวมไปถึงการปmองกันภาวะ Hypothermia หรือ

อุณหภูมิรUางกายต่ำในผูVปYวยท้ังกUอนลำเลียง ขณะลำเลียงและหลังลำเลียง  

3.6 การยึดตรึงผู;ปfวย (Fixation)  

เตรียมอุปกรณ;ยึดตรึงและทำการยึดตรึงผูVปYวยใหVเหมาะสมขณะลำเลียง เพ่ือปmองกันการบาดเจ็บท่ีอาจจะ

เกิดข้ึนกับผูVปYวย เน่ืองจากภาวะส่ันของเฮลิคอปเตอร; หรือสภาพอากาศขณะทำการบินท่ีแปรปรวน อีกท้ังการยึด

ตรึงท่ีเหมาะสมยังชUวยปmองกันอุปกรณ;หรือสายตUางๆหลุดออกจากตัวผูVปYวยขณะลำเลียง 

3.7 Oxygen supply 

การลำเลียงผูVปYวยทางอากาศจะสUงผลใหVผูVปYวยมีความเส่ียงของภาวะพรUอง oxygen ดังน้ันทีมปฏิบัติการ

ลำเลียงทางอากาศตVองทำการคำนวณ oxygen ท่ีผูVปYวยจำเปwนตVองใชVและเตรียมความพรVอมท้ังกUอนลำเลียง 

ระหวUางลำเลียง และหลังจากลำเลียงจากอากาศยานเพ่ือไปยังสถานพยาบาล เพ่ือลดภาวะแทรกซVอนท่ีจะเกิด

ข้ึนกับผูVปYวย 

Target Oxygen saturation แตกตUางกันข้ึนอยูUกับลักษณะของแตUละโรค  

• STEMI รักษาระดับออกซิเจนในเลือดใหVมากกวUาหรือเทUากับ 90 % 

• Stroke รักษาระดับออกซิเจนในเลือดใหVมากกวUาหรือเทUากับ 94 % 

• ผูVปYวย Post cardiac arrest รักษาระดับออกซิเจนในเลือดอยูUในชUวง 92-98 % 

3.8 การดูแลเพ่ิมเติม (Adjuncts)  

3.8.1. ในผูVปYวยสงสัย C-spine injury ตVองใหVผูVปYวยนอนบน Spinal board พรVอมใสU Hard 

cervical collar, Head immobilizer และสายรัด ยึดตรึงผูVปYวยใหVแนUนอยUางเหมาะสม  
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3.8.2. ในผูVปYวยท่ีใสU splint / cast ตVองประเมินชีพจรสUวนปลาย (distal pulse) ทุกคร้ัง และ ใน

กรณีท่ีผูVปYวยเพ่ิงใสU cast ภายใน 48 ช่ัวโมง และมีความเส่ียงตUอการเกิด Compartment syndrome 

ควรพิจารณาทำ bivalve cast กUอน เน่ืองจากแกVไขไดVลำบากขณะอยูUบนอากาศยาน  

3.8.3. เหล็กมัดฟ«นในกรณีผูVปYวยมีการบาดเจ็บกระดูกใบหนVา ควรตัดออกกUอน เพ่ืองUายตUอการ

ดูแลทางเดินหายใจหากผูVปYวยอาเจียน  

3.8.4. พิจารณาใสU NG / OG tube ในผูVปYวยท่ี on endotracheal tube และ ventilator หรือ 

มีภาวะ Bowel ileus หรือ Gut obstruction เพ่ือเปwนการ gastric decompression  

3.8.5. พิจารณาใสU Rectal tube เพ่ือระบาย gas ใน Colon ผูVปYวยท่ีมีทVองอืดหลังผUาตัด  

3.8.6. ถVาผูVปYวยมีโอกาสไดVรับยาละลายล่ิมเลือด ใหVระมัดระวังหัตถการท่ีมีความเส่ียงตUอการ ทำ

ใหVเลือดออกงUาย เชUน Central line, NG tube เปwนตVน  

4. แนวการดูแลผู;ปfวยเฉพาะโรค ประกอบดVวย 

4.1 ผูVปYวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

4.2 ผูVบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

4.3 ผูVปYวยผูVปYวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

4.4 ผูVปYวยเด็ก 
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แนวทางการดูแลผู;ป<วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 

 
 

• Stroke fast track กรณีพิจารณาใหVยา rtPA  

o ถVา BP กUอนใหVยา ≥ 185/110 mmHg พิจารณาใหVยาลด BP คือ Nicardipine 2 mg 

IV push ทุก 15 นาทีจนกวUา BP < 185/110 mmHg หรือ Nicardipine 20 mg + 

5%DW 100 ml (1:5) IV drip 5 ml/hr titrate ทีละ 5 ml/hr for keep BP drop 

10 – 15 % 

o keep SBP < 180 or DBP < 105 mmHg ขณะใหVยา และหลังใหVยา อยUางนVอย 24 

ช่ัวโมง 

• การพิจารณา mechanical thrombectomy อVางอิงตามเกณฑ;ของโรงพยาบาลอุดรธานีดังน้ี 
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แนวทางการดูแลผู;บาดเจ็บ (Trauma patient) 

1. เป�าหมายในการดูแลผู;ปfวย (Patient goal care) 

1.1. ทำการประเมิน และจัดการการบาดเจ็บท่ีเปwนอันตรายตUอชีวิต  

1.2. เคล่ือนยVายผูVปYวยอยUางปลอดภัยปmองกันการบาดเจ็บเพ่ิมเติม 

1.3. ยVายผูVปYวยไปยังสถานพยาบาลปลายทางอยUางรวดเร็วและปลอดภัย 

2. ยา เคร่ืองมือ หรืออุปกรณ5ท่ีใช; (Medication and medical equipment)  

2.1. ยาและอุปกรณ;ตามการดูแลผูVปYวยระหวUางเคล่ือนยVายทางบก (patient care during ground 

transport) และตามท่ีประกาศคณะกรรมการการแพทย;ฉุกเฉินกำหนดสำหรับมาตรฐานหนUวยปฏิบัติ

การแพทย;เฉพาะทาง และหนUวยปฏิบัติการแพทย;ระดับสูง 

2.2. Fluid /blood warmer (ถVามี) 

2.3. Blood product พรVอมกลUองรักษาอุณหภูมิ หากมีขVอบUงช้ีในการสำหรับการยVายระหวUางสถานพยาบาล 

2.4. Blanket และอุปกรณ;ปmองกันเสียง หรือผVาป¢ดตากรณียVายดVวยเฮลิคอปเตอร; 

2.5. POCT Portable ultrasound (ถVามี) 

3. แนวทางการประเมินและดูแลผู;ปfวย (Assessment, treatment and intervention) 

3.1. การประเมิน และดูแล ณ จุดเกิดเหตุ สำหรับปฏิบัติการแพทย;ทางบก Assessment and 

Resuscitation (0-10 นาที)  Primary survey ตามลำดับ XABCDE ประเมินความปลอดภัย ของท่ีเกิด

เหตุและใสUอุปกรณ;ปmองกันตามมาตรฐาน  

3.1.1. X= Exsanguinate hemorrhage ประเมินภาวะเลือดออกภายนอกจากรยางค;รอยตUอรยางค;

และลำตัว เชUนซอกรักแรV ขาหนีบท่ีมีหลอดเลือดแดงขนาดใหญUอยูUต้ืนซ่ึงเปwนสาเหตุของการเสียชีวิต

ท่ีปmองกันไดVและหVามเลือด (ใหVปฏิบัติตาม“Extremity Trauma/External Hemorrhage 

Management protocol”) 

3.1.2. A= Airway and C-spine protection ประเมินภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน และเป¢ดทางเดิน

หายใจ โดย Spinal Motion Restriction: ใหVปฏิบัติตาม Medical Protocol Spinal Motion 

Restriction สอบถามใหVผูVปYวยพูด ประเมินวUามีเสียงแหบหรือ stridor หรือไมU ตรวจดูการบาดเจ็บท่ี

อาจนำไปสูUภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน เชUน กระดูกใบหนVาแตกหัก มีเลือดออกท่ีปากปริมาณมาก มี

ไฟไหมVบริเวณใบหนVา มี inhalation injury มี hematoma ขยายขนาดเพ่ิมท่ีบริเวณลำคอ หาก

เป¢ดทางเดินหายใจดVวยวิธีพ้ืนฐาน ไดVแกU การจัดทUา chin lift jaw thrust, ใสU oral หรือ nasal 

airway ดูดเสมหะหรือเลือดในลำคอแลVว ยังมีภาวะทางเดินหายใจอุดก้ัน มีขVอบUงช้ีในการใสUทUอชUวย

หายใจ ใหVพิจารณาใสUทUอชUวยหายใจ โดยแนะนำใหVใสUบนรถพยาบาลประเมินความเส่ียงตUอป«ญหาใน

การใสUทUอชUวยหายใจตามหลักการ “HEAVEN” 
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H: Hypoxemia ผูVบาดเจ็บมีความเส่ียงตUอภาวะพรUองออกซิเจนหรือไมUจากการบาดเจ็บ หรือกายวิภาคกUอน ใสU

ทUอชUวยหายใจหรือไมU 

E: Extreme of size ขนาดตัวของผูVบาดเจ็บมีผลตUอการเลือกใชVชนิดกลVองสUองหลอดลมในการใสUทUอชUวยหายใจ  

A: Anatomic Challenge การบาดเจ็บของกายวิภาคท่ีมีผลตUอการใสUทUอชUวยหายใจ เชUน กลUองเสียงแตก เสVน

เสียงบวม 

V: Vomit/Blood/Fluid การมีส่ิงแปลกปลอมอยูUในทางเดินหายใจ 

E: Exsanguination/Anemia มีเลือดออกบดบังการมองเห็น และเปwนความเส่ียงตUอการขาดออกซิเจน 

N: Neck mobility การสวมเผือกดามคอ ความสงสัยวUามีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังสUวนคอ และความ

ผิดปกติเดิมของผูVบาดเจ็บมีผลใหVใสUทUอชUวยหายใจยากหรือไมU 

 

แนะนำใหVใสUทUอชUวยหายใจดVวย Video laryngoscope โดยใหVใสUเม่ือมีขVอบUงช้ีท่ีจำเปwน เชUน เย่ือบุ

หายใจบวม จาก inhalation injury ทางเดินหายใจอุดก้ันจากการบาดเจ็บท่ีคอจนบวม โดยใหVใสU

บนรถพยาบาล 

3.1.3. B = Breathing การหายใจ ประเมินอัตราการหายใจลักษณะการหายใจ ประเมินการขยับของ

หนVาอก ฟ«งเสียงปอดสองขVาง ใหV Oxygen 100% ดVวย Oxygen Face mask with reservoir bag 

ในอัตรา 11 ลิตรตUอนาที หรือ AMBU BAG จนไดVระดับ SpO2 > 94% กรณี 

TensionPneumothorax เจาะท่ีชUองซ่ีโครงชUองท่ี 5 หนVาตUอแนวก่ึงกลางรักแรVดVวยเข็มขนาด 10 

เกจยาว 3.25 น้ิว หรือทำ finger thoracostomy  

3.1.4. C = Circulation ระบบไหลเวียนโลหิต วัดความดันโลหิตและชีพจร ประเมินอาการช็อก ไดVแกU 

tachycardia, hypotension, ผิวหนังซีดเย็น, capillary refill นานกวUา 2 วินาที เป¢ดเสVนโดยใหV

สารน้ำทางหลอดเลือดดำหากไมUสำเร็จใหVสารน้ำทางไขกระดูก ใหVสารน้ำเปwน LRS คร้ังละ 250 มล. 

แลVวตรวจสอบความดันโลหิต เปmาหมายของการใหVสารน้ำ 

การบาดเจ็บ ความดัน SBP เปmาหมาย 

กรณีไมUมีการบาดเจ็บท่ีสมอง  ³ 90 mmHg 

กรณีมีการบาดเจ็บท่ีสมอง  

อายุ 50-59 ปn ³ 100 mmHg 

อายุ 15-49 ปn และมากกวUา 70 ปn ³ 110 mmHg 
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ผูVปYวยผูVใหญUใหVยา Tranexamic acid ต้ังแตUระยะนำสUงโรงพยาบาลโดยใหV dose แรก ใน 1-3 

ช่ัวโมง โดยใหV 1 กรัม loading dose ใน 10 นาที ตามดVวย 1 กรัม ใน 8 ช่ัวโมง 

Loading dose ใหVผสมใน 50-250 มล. saline หรือ dextrose and administered ใน 10 นาที 

ผUานเคร่ือง (อัตราเร็วสูงสุดในการใหVยา 100 มก/นาที).ใชV portable ultrasound ประเมินหา

สาเหตุของช็อก กรณีสงสัย Pelvic Fracture ใหVพันเชิงกราน Pelvic Binding ต้ังแตUการดูแลในท่ี

เกิดเหตุ  

3.1.5. D = Disability ประเมินการตอบสนองตUอการเจ็บปวดดVวยการบีบท่ีกลVามเน้ือไหลUกดปลายน้ิว หรือ

กดรอยบากเหนือเปmาตา เปwนเวลา 10 วินาที หVามกดบริเวณสันอกโดยเด็ดขาด 

กรณีท่ีประเมินไมUไดVเชUน ตาปูดบวม ไมUสามารถลืมตาไดV เปwนอัมพาตขยับแขนและขาไมUไดV หรือใสU

ทUอชUวยหายใจ พูดไมUไดVใหVบันทึกวUา NT=Non Testable 

3.1.6. Exposure และ Environmental Control หลังการประเมินผูVปYวยแลVวใหVหUมผVารักษาความอบอุUน

ใหVผูVปYวยใหVสารน้ำดVวย Warm IV fluid 39 องศาเซลเซียส 

3.2. การประเมิน และการดูแล ณ สถานพยาบาลกUอนการเคล่ือนยVายทางบก และทางอากาศ เม่ือถึงตVนทาง

ใหVทีมปฏิบัติดังน้ี 

3.2.1. ทวนสอบช่ือ-สกุล วันเดือนปnเกิดผูVปYวย  

3.2.2. รับสUงขVอมูลผูVปYวยและการรักษาท่ีไดVรับ 

3.2.3. ประเมินอาการผูVปYวยซ้ำตามระบบ โดยแนะนำใหVทำการประเมินตามแบบประเมิน  

3.2.4. กรณี Open chest wound แนะนำใหVป¢ดแผล และใสU chest drain  

3.2.5. ยVายอุปกรณ;ตามระบบดังน้ี  

3.2.5.1. ยVายเคร่ืองชUวยหายใจ โดยยังคงตUอกับระบบออกซิเจนของโรงพยาบาล (เปล่ียนเปwนถัง

เม่ือพรVอมยVาย) 

3.2.5.2. ยVายมอร;นิเตอร;  

3.2.5.3. ยVายยา สารน้ำ และเลือด  

3.2.5.4. ยVาย Drain ตUางๆ 

ข;อปฏิบัติในการเคล่ือนย;าย chest drain 

เช็คตำแหนUงท่ีใสUบนตัวผูVปYวย และภาพ chest film 

เช็คขVอตUอ content และการทำงาน เตรียม Heimlich valve หรือ portable drainage system 

Clamp และยVายทUอระบาย 
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ปลUอย clamp และตรวจสอบการทางานของระบบ 

ในการยกขวดระบายเพ่ือยVายเตียงหรือข้ึนลงรถหVาม clamp สายแตUใหVใชVมือกำสายดังภาพ 

 

 

หากอาการผูVปYวยอาการวิกฤติกวUาท่ีคาดการณ;ไวVและสถานพยาบาลปลายทางเดิมไมUเหมาะกับอาการผูVปYวยใหV

ประสานแพทย;อำนวยการ 

 

ข้ันตอนการประเมิน และยVายผูVปYวย แนะนำใหVทำการประเมินตามแบบประเมินดังน้ี 

Airway      ไมUไดV on ETT     Room air          O2 canula              On 

mask with bag         

     On ETT      ETT No.______ depth______cm   

     ETT cuff pressure 20 – 30 cmH2O 

 c-spine 

 

     Cervical collar head immobilize 

     Long spinal board 

Breathing     Ventilator      Set up ventilator             Set alarm 

 Monitor  O2sat _________________ 

     ETCO2 

     On ICD       ICD No._______ depth______ cm Rt          

ICD No._______ depth______ cm Lt 

Check          position             function         

output           secure drain          

unclamp 
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     CXR 

Circulation 

 

     Bleeding control      Recheck tourniquet           

 Monitor BP___________________ PR 

________________ 

     EKG monitor 

       Retain NG       Check        position        function          

output__________        secure drain   

      Retain foley     Check        position        function          

output__________        secure drain                                

      unclamp 

      Vasopressor/inotrope 

      IV  fluid             DTX____________                           

Disability       GCS, pupil, motor 

      Immobilize            evaluate distal pulse ( awareness compartment 

syndrome )  

      Pelvic binder 

Exposure       Check BT and keep warm  

      Ear muff and eye pad  

      Vacuum mattress 

Document 

 

      Lab               Imaging                   Inform consent                   

Referral record 

Gas       Check oxygen cylinder  

 

 

การนำสUงการดูแลผูVปYวยขณะนำสUง  

ประเมิน PrimarySurvey ซ้ำ ใสUทUอชUวยหายใจถVามีขVอบUงช้ี 

ประเมิน Secondary Survey ตรวจประเมินหาการบาดเจ็บต้ังแตUศีรษะจนถึงเทVา ดามแขนขาท่ีหัก 
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ระหวUางเดินทาง 

A - เฝmาระวังการอุดตันของเสมหะ และหลุดเล่ือนของทUอชUวยหายใจ โดยติดตาม Capnograph, 

peak airway pressure, VTE, prepare for suction 

B - ติดตาม Ventilation โดยดู EtCO2/PaCO2/Arterial pH maintain PIP ≤ 30 - 35cm 

H2O, Respiratory rate should be 6 – 35 Adjust to achieve pH ≥ 7.3, ติดตาม

Oxygenation โดยดู SpO2 และ PaO2 maintain PaCO2 mmHg, PaO2 > 95% for TBI 

C – Monitor MAP/SBP, HR กรณีเส่ียงตUอ Cardiacarrest หรือ arrhythmia พิจารณาติ 

Defibrillation/Pacemaker pad และ Auto CPR 

Resuscitation ตUอเน่ืองตามขVอบUงช้ีและสาเหตุและ monitor response, urine output 

D – ติดตาม Neurosign ทุก 30 นาทีถึง 1 ชม.เฝmาระวังภาวะชัก เตรียมยากันชัก ปรับศีรษะสูง

หากไมUมีขVอหVาม 

E - เฝmาระวัง hypothermia 

 

ประเมินใหVการรักษาความเจ็บปวดตาม Medical Protocol Pain Management 

เปล่ียนทUาทุก 2 ชม. 

หากผูVปYวยมีอาการเปล่ียนแปลง ใหVประเมินแกVไขโดยประเมิน primary survey ซ้ำ รวมท้ังตรวจสอบ และแกVไข

ตาม “DOPE” 
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การรายงานสUงตUอขVอมูล ใหVโรงพยาบาลปลายทาง  

รายงานเวลาท่ีคาดวUาจะถึง 

รายงานผลการประเมิน และรักษาตาม Primary และ Secondary Survey  

รายงานสัญญาณชีพลUาสุด  

การสUงตUอขVอมูลท่ีปลายทาง รายงานตามหลัก IMIST- AMBO  

 
ขVอมูลความรูVเพ่ิมเติม (Notes/educational pearls) 

ไมUแนะนำใหVสารน้ำ เปwนปริมาณมาก เน่ืองจากเม่ือใหVสารน้ำจนความดันโลหิตข้ึนไปเปwนปกติจะดันจนสะเก็ดท่ีป¢ดปากแผลหลุด

ออกไปแลVวมีเลือดออกเพ่ิมมากข้ึน  

การพันเชิงกรานจะทำในผูVบาดเจ็บท่ีตรวจรUางกายพบอาการหรืออาการแสดงของกระดูกเชิงกรานหักแบบ Open book จะ

ไดVผลดีกวUาแบบอ่ืน ไดVแกU ขาสองขVางน้ันยาวไมUเทUากัน มีรอยช้ำท่ีบริเวณเชิงกราน คลำพบชUองวUางท่ีเหนือกระดูกหัวหนUาวและ

ผูVบาดเจ็บตVองมีภาวะช็อก  

ไมUแนะนำใหVใชVการเป¢ดทางเดินหายใจดVวยการใชVเข็ม (needle cricothyroidotomy) เน่ืองจากหลักฐานเชิงประจักษ;ยืนยันวUามี

ขVอเสียมากมาย ไดVแกU ปลอกพลาสติก (venous catheter plastic sheath) ท่ีเจาะเพ่ือเป¢ดทางเดินหายใจในบริบทของการ

ดูแลชUวงกUอนถึงโรงพยาบาลอาจหลุดหรือพับงอไดV การเป¢ดทางเดินหายใจดVวยเข็มไมUสามารถปmองงกันการสำลักไดV นอกจากน้ียัง
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ไมUสามารถระบายกÀาซคาร;บอนไดออกไซด;ออกไดVซ่ึงทำใหVเกิดการค่ังของคาร;บอนไดออกไซด;ในเลือดจนเลือดเปwนกรด 

(acidosis) เปwนผลใหVการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy)  

ขVอควรคำนึงเก่ียวกับความปลอดภัยของผูVปYวย (Patient safety considerations) 

ผูVปYวยท่ีไดVรับบาดเจ็บรุนแรงมีภาวะเลือดออก การไหลเวียนโลหิตไมUคงท่ีมีแผลทะลุลำตัว บาดเจ็บท่ีศีีรษะ รุนแรงมีความ

จำเปwนตVองไดVรับการผUาตัดเรUงดUวน ทีมเคล่ือนยVายควรจำกัดระยะเวลาในการดูแลผูVปYวยท่ีเกิดเหตุ ไมUเกิน 10 นาที และนำสUงยัง 

Trauma Center ท่ีใกลV และเหมาะสมท่ีสุด  

Tranexamic acid ควรใหVผUานเคร่ือง infusion/syringe pump เทUาน้ันโดยอัตราเร็วไมUเกิน 100 มก./นาที หากใหV เร็วกวUาน้ี

อาจทำใหVเกิด hypotension ไดV  

การประเมินผูVบาดเจ็บระหวUางยVายบUอยๆ มีความสำคัญ โดย 

ถVาผูVปYวยมีอาการหายใจลำบากใหVประเมินทางเดินหายใจ ประเมินการหายใจ หรือไมU หากมีภาวะช็อกรUวมดVวย ใหVพิจารณา 

Needle Thoracotomy ในผูVปYวยท่ีมีประวัติ กลไกการบาดเจ็บ หรือตรวจรUางกายสงสัย tension pneumothorax 

 ผูVบาดเจ็บท่ีมีแผลเลือดออกท่ีรยางค; และตVองหVามเลือดดVวย pressure dressing หรือ tourniquet ใหV ประเมินภาวะ

เลือดออกเปwนระยะๆ 

หากผูVปYวยมีระดับความรูVสึกตัวลดลงระหวUางยVายใหVประเมิน ABCs และ ตรวจระบบประสาทซ้ำ 

การบันทึกเอกสารท่ีสำคัญ (Key documentation elements) 

กลไกการบาดเจ็บและวันเวลาท่ีไดVรับบาดเจ็บ  

การประเมิน Primary และ secondary survey  

ระยะเวลาท่ีใชV ณ ท่ีเกิดเหตุ  

สัญญาณชีพ ระบบประสาท แรกรับและระหวUางยVาย  

ผูVปYวยวิกฤตใหVบันทึก Urine output, respiratory parameter กรณีใสUเคร่ืองชUวยหายใจ ตVองบันทึก EtCO2, Peak airway 

pressure หรือ Pplt  

หัตถการท่ีทำและผลการตอบสนอง  

การประเมินคุณภาพการปฏิบัติงาน (Performance measures) 

เวลาท่ีใชVในท่ีเกิดเหตุในผูVปYวยท่ีอาการไมUคงท่ี  

ความเหมาะสมในการเป¢ดทางเดิน หายใจ การชUวยหายใจ และใหVสารน้ำ  

การประเมิน และรักษาความเจ็บปวด 

การนำสUงผูVปYวยไปยัง Trauma Center ท่ีเหมาะสม  

แผนภูมิการปฏิบัติงาน (ถVามี) (Work flow) 
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แนวทางการปฏิบัติและดูแลรักษาผูVปYวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

อ;างอิงจากคูOมือการปฏิบัติงานเครือขOายโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจังหวัดเลย (MANUAL OF LOEI 

PROVINCIAL NETWORK OF ACUTE CORONARY SYNDROME) ฉบับพิมพ;คร้ังท่ี  1 มกราคม 2561 
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แนวทางการดูแลผู;ป<วยเด็กขณะลำเลียงเคลื่อนย;ายทางอากาศ 

 องค;ประกอบท่ีสำคัญในการเคล่ือนยVายผูVปYวยเด็ก 

1. การส่ือสาร (Communication) 

1.1 ขVอมูลผูVปYวย (Patient details) 

1.1.1 ช่ือ-สกุล, อายุ, เพศ, วัน เดือน ปnเกิด 

1.1.2 ประวัติการเจ็บปYวย (History) 

1.1.3 ระยะวลาการเจ็บปYวย 

1.1.4 การตรวจรUางกาย 

1.1.5 สัญญาณชีพ (Vital sign) และน้ำหนัก 

1.1.6 ขVอมูลการตรวจทางหVองปฏิบัติการ และการตรวจทางรังสี 

1.1.7 การวินิจฉัย (Diagnosis) 

1.1.8 การรักษาท่ีกระทำแลVวและผลของการรักษา 

1.1.9 อาการของผูVปYวยขณะน้ี (Patient status) 

1.1.10 แผนของการรักษา (Plan of management) 

1.2 รายละเอียดของการเคล่ือนยVาย (Transport details) 

1.2.1 เวลาท่ีตอบรับการรVองขอในการลำเลียงทางอากาศ 

1.2.2 เวลาท่ีอากาศยานออกเดินทาง 

1.2.3 อาการของผูVปYวยป«จจุบัน (Current clinical status) 

1.2.4 สัญญาณชีพ (Vital sign) 

1.2.5 เวลาท่ีคาดวUาจะถึงผูVปYวย (Estimated time of arrival) 

 

2. บุคลากร (Personnel) 

• ควรมีบุคลากรอยUางนVอย 2 คน ในการลำเลียงผูVปYวยเด็ก ประกอบไปดVวย แพทย;เวชศาสตร;

ฉุกเฉินท่ีผUานการอบรมการลำเลียงทางอากาศ และ พยาบาลเวชปฏิบัติ และ/หรือ Paramedic 

ท่ีผUานการอบรมการลำเลียงทางอากาศ  

• อาจมีพยาบาลท่ีมาจากหอผูVปYวยเด็กเปwนบุคคลากรในทีมลำเลียงไดV  

• บุคลากรทุกคนตVองผUานการอบรม PALS 
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3. ยา อุปกรณ5 เคร่ืองมือแพทย5ตOางๆ (Drugs and medical equipment) 

ยา (Drug) 

- Bronchodilator/adrenaline nebulizer 

- Steroid 

- Adenosine 

- Amiodarone 

- Atropine 

- Calcium gluconate 

- Diuretic 

- Dopamine 

- Adrenaline  

- Sodium bicarbonate 

- Naloxone 

- Opioid 

- Sedative 

- Anticonvulsant 

- 50%glucose 

- IV solution with dextrose and saline 

- Diphenhydramine/ ondansetron 

เคร่ืองมือแพทย;ตUางๆ (medical equipment) 

- เคร่ืองมือท่ีใชVในการขนยVาย (Patient carriage) 

o Stretcher 

o Vacuum mattress 

o Splint 

o Spinal board 

o Restrain systems 

- เคร่ืองมือท่ีใชVในการดูแลรักษาผูVปYวย (Patient care) 
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o Airway and Breathing 

§ Airway and intubation : Endotracheal tube ขนาดตUางๆสำหรับเด็ก 

§ Oxygen supply 

§ Mechanical ventilator 

§ Pulse oximetry สำหรับเด็ก 

o Cardiovascular 

§ Multiparameter monitoring 

§ ECG 

§ IO for pediatric 

§ Infusion pump 

§ Defibrillator 

§ Non-invasive pressure monitoring 

- Monitoring 

o Airway and Breathing 

§ Oxygen saturation 

§ Respiratory rate 

o Circulation 

§ Heart rate  

§ Blood pressure 

o Disability 

§ Consciousness 

 

 

4. การเฝ�าติดตามอาการ (Monitoring) 

 

5. การประเมิน วางแผนและและเตรียมผู;ปfวยกOอนการเคล่ือนย;าย (Pre-flight assessment and 

patient stabilization) 

- Airway and Breathing 
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o ทางเดินหายใจเป¢ดโลUงดีหรือไมU 

o จำเปwนตVองใสUทUอชUวยหายใจหรือไมU 

o ตำแหนUงและการยึดตรึงทUอชUวยหายใจ 

o มีเคร่ืองดูดเสมหะพรVอมแบตเตอร่ีพรVอมใชUหรือไมU 

o Oxygen supply เพียงพอตลอดการเดินทางหรือไมU 

- Circulation 

o Perfusion 

o ความดันโลหิตเปwนอยUางไร 

o การใหVสารน้ำท่ีเหมาะสมแกUผูVปYวย 

- Temperature 

o มีการ keep warm ผูVปYวยท่ีเหมาะสม 

- Procedure 

o IV line ใชVงานไดVดี 

o ใสU NG tube กรณีท่ีใสUทUอชUวยหายใจและ/หรือ ลำเลียงทางอากาศ  หรือในกรณีท่ีสงสัย

วUามีอุดตันของลำไสV 

o ใสUสายสวนป«สสาวะในกรณีท่ีไมUรูVสึกตัว ไดVรับ Sedative drug หรือไดVยาขับป«สสาวะ 

- Monitoring (การติดตามสัญญาณชีพ) 

o EKG  

o Pulse oximetry 

o BP 

o Temperature 

o Blood sugar 

- เคร่ืองมือและอุปกรณ;ทางการแพทย; 

o เคร่ืองมือยังทำงานไดVดีอยูUหรือไมU 

o มีแบตเตอร่ีสำรองเพียงพอตลอดการเดินทางหรือไมU 

- ยาและสารน้ำ 

o ควรใชV Infusion pump ในการใหV IV fluid แกUผูVปYวย  

o ตรวจเช็คขVอตUอ สายIV fluid ตUางๆ 



 74 

o มียาท่ีจำเปwนตUางๆอยUางครบถVวน 

 

6. การดูแลผู;ปfวยขณะลำเลียงทางอากาศ (In-flight medical care) 

ตVองคำนึงถึงขVอแตกตUางของเด็กท่ีนอกเหนือจากผูVใหญU ไดVแกU  

- Airway and Breathing (ทางเดินหายใจและการหายใจ) 

 

ความแตกตUางในเร่ืองของทางเดินหายใจ (Airway) 

ลักษณะ Anatomy ผลกระทบ 

ล้ินและทอนซิลใหญU บดบังการมองเห็นของlarynx ขณะใสU 

oropharyngeal intubation 

เด็กหายใจทางจมูกเปwนหลัก การอุดก้ันของรูจมูกทำใหVเกิด respiratory distress 

ไดV 

Trachea น่ิมและมีความเปwน cartilageคUอนขVางมาก การเงยคอมากเกินไป ทำใหVทางเดินหายใจของเด็กเกิน

การพับงอไดV 

เด็กมีศีรษะท่ีคUอนขVางใหญU การกVมคอท่ีมากเกินไปทำใหVเกิดการอุดก้ันทางเดิน

หายใจไดV 

Larynx cephalad ทำใหVviewในการมองเห็น vocal cord ขณะใสUทUอ

ชUวยหายใจทำไดVยากมากข้ึน 

Narrow point of airway at subglottic Uncuff ETT = [Age(year)/4] + 4 

 Cuff ETT = [Age(year)/4] + 3.5 

 

 

ความแตกตUางในเร่ืองของการหายใจ (Breathing) 

ลักษณะ Anatomy ผลกระทบ 

ทางเดินหายใจสUวนลUางคUอนขVางเล็ก เพ่ิม resistance 

Tidal volume ข้ึนอยูUกับการทำงานของกระบังลมใน

การขยายตัว 

Gastric expansion จะสUงผลตUอขนาดของทรวงอก

และการหายใจ 

Relative high basal metabolic rate The onset of respiratory distress rapid result 

in hypoxia 
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ผลกระทบและความแตกตUางดVาน Aeromedical 

ความแตกตOาง ส่ิงท่ีควรทำ 

Gas ในกระเพาะและลำไสVจะขยายเม่ืออยูUในช้ัน

บรรยากาศท่ีสูงข้ึน 

ควรใสU nasogastric tube หรือ orogastric tube 

ความช้ืนท่ีนVอยในหVองโดยสารบนอากาศยานจะเพ่ิม

ความเส่ียงทำใหVเกิด airway hyper-responsiveness 

และเพ่ิมความเหนียวขVนของsecretion 

ตVองมีการ monitor การหายใจตลอดการลำเลียงทาง

อากาศ 

ระบบการปรับตัวตามสภาพอากาศของเด็กยังไมU

พัฒนาเต็มท่ี 

ตVองมีการควบคุมอุณหภูมิของส่ิงแวดลVอมรอบตัว

ผูVปYวย 

 

ควรพิจารณาใสUทUอชUวยหายใจในผูVปYวยเด็กเม่ือมีขVอบUงช้ี ดังตUอไปน้ี 

• Deterioration airway 

o หายใจมี Retraction 

o Stridor  

• Respiratory distress 

o RR > 60/min หรือมากกวUาคUาปกติตามชUวงอายุ 

o O2sat < 94% 

o มี apnea 

• Shock 

o Cold peripheries 

o Absent periphery pulse 

o Delay capillary refill > 2 sec 

o HR มากกวUาคUาปกติในแตUละชUวงอายุ 

o BP ต่ำกวUาคUาปกติในแตUละชUวงอายุ 

• กรณีใสUทUอชUวยหายใจแลVวผูVปYวยมีอาการแยUลง (สามารถใชVการประเมินน้ีไดVท้ังผูVปYวยเด็กและ

ผูVใหญU) 

o Displacement of Endotracheal tube : เช็คตำแหนUง ETT อีกคร้ัง 

o Obstruction : suction secretion/blood clot 
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o Pneumothorax : หากมีใหVใสU ICD 

o Equipment failure : disconnect ventilator/oxygen และทดสอบการทำงานของ

เคร่ืองวUาพรVอมใชVหรือไมU 

 

- Circulation (การไหลเวียนโลหิต) 

o Monitor HR เน่ืองจากในภาวะshockระยะแรก ผูVปYวยจะมีภาวะ tachycardia 

o อาจพิจารณาเป¢ด IV fluid จำนวน 2 เสVน 

o มีการ monitor HR, BP, urine output อยUางใกลVชิด 

o หากเป¢ด IV ไมUไดV ใหVพิจารณาเป¢ด IO 

o หาผูVปYวยมีภาวะ shock พิจารณา loadสารน้ำเปwน 0.9%Nacl 20 ml/kg in 10 min 

o พยายามหาสาเหตุของภาวะ shock และแกVไขสาเหตุของ shock 

 

- ยาและอุปกรณ5การแพทย5ท่ีแตกตOางจากผู;ใหญO 

o อุปกรณ;เปwนอุปกรณ;สำหรับเด็กท่ีเหมาะสมกับชUวงอายุตUางๆ 

o ใชV Broselow Pediatric emergency tape ในกรณีท่ีไมUทราบอายุและน้ำหนักของ

ผูVปYวยเด็กแนUชัด 

 

 

- การไหลเวียนตัวของ Gas 

o ในเด็ก อวัยวะท่ีเปwนโพรงจะมีขนาดเล็ก ดังน้ันจะไดVรับผลจากการขยายตัวของ gas 

คUอนขVางมาก โดยอาจทำใหVเกิดภาวะดังตUอไปน้ีไดV 

§ Otic barotrauma 

§ Diaphragmatic contractility 

§ Motion sickness 

 

- ลักษณะทางจิตวิทยาของเด็ก 

o อารมณ;ไมUม่ันคง ไมUคงท่ี 

o ยังตVองพ่ึงพาผูVอ่ืน 
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o กลัว ต่ืนเตVน วิตกกังวลงUายกวUาผูVใหญU เปwนผลทำใหVเพ่ิม HR, BP, ICPไดV 

o การรVองไดVเปwนการเพ่ิมการใชV oxygen ทำใหVมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะ HypoxiaไดVงUาย

มากข้ึน 

o การเจ็บปYวย การบาดเจ็บตUางๆ สภาพแวดลVอมท่ีไมUคุVนเคย ทำใหVเด็กมีอารมณ;ไมUม่ันคง

ไดVงUายข้ึน 

o ทีมปฏิบัติงานและบุคลากร ตVองเพ่ิมความเช่ือม่ัน สรVางความไวVวางใจผUานผูVปกครอง ซ่ึง

ตVองใชVระยะเวลา และตVองมีการพูดคุยเพ่ือปลอบโยนผูVปYวยใหVรับการรักษา 

 

- ผู;ปกครอง 

o พูดคุยสรVางความเช่ือม่ัน 

o อธิบายผลดี ผลเสียของการลำเลียงเคล่ือนยVายผูVปYวยทางอากาศ 

o ใหVผูVปกครองอยUางนVอย 1 คน เดินทางมาพรVอมกับผูVปYวยดVวย 

o ใหVผูVปกครองลงช่ือในเอกสารยินยอมในการเคล่ือนยVายและลำเลียงทางอากาศ 

o เป¢ดโอกาศใหVผูVปกครองไดVซักถามขVอสงสัยตUางๆ 

 

7. เอกสารตOางๆทางการแพทย5 (Document) 

- ประวัติการเจ็บปYวย การตรวจรักษาตUางๆ 

- ใบสUงตัว 

- เอกสารในการลำเลียงเคล่ือนยVายทางอากาศ 

- ผลการตรวจทางหVองปฏิบัติและผลทางตรวจทางรังสี 

- เอกสารยินยอมของผูVปกครองในการเคล่ือนยVายลำเลียงทางอากาศ  
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ส"วนท่ี 5 ข.อมูลเก่ียวกับอากาศยาน
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BELL-212 
 

แผนที่ระยะบินของ Bell 212 

 

  

 244 

แผนท่ีพ้ืนท่ีบินในระยะ 1 ช่ัวโมง 
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แนวทางการติดตั้งชุดอุปกรณQการลำเลียงผู;ป<วยกรณีใช;อากาศยานรุ#น Bell-212 

 

 
 

  

กรณีเขาในทิýทางดานซายของเฮลิคอปเตอร 

ติดต้ังเปลผูปüยในแนüขüางกับแนüอากาýยาน 

ผูชüยĀัüĀนาชุดใĀการคüบคุมอยูบริเüณชüงขาของผูปüยและลําเลียงใĀ

ÿüนขาผูปüยข้ึนอากาýยานกอนตามดüยÿüนลําตัüและýีรþะซ่ึงมีแพทย

ĀรือĀัüĀนาชุดคüบคุม

ทีมทําการตรึง basket ท้ังดานýีรþะและเทาใĀเรียบรอยกับตัüเคร่ือง
ผูชüยĀัüĀนาชุดแพทย/ĀัüĀนาชุด

แนวทางการลําเลียงผูปวยข้ึนอากาศยานชนิด Bell212

แพทย/ĀัüĀนาชุดอยูบริเüณýีรþะของ

ผูปüย

ติดตั้ง rack üางอุปกรณไüบริเüณกลาง

ลําตัüผูปüยเพื่อใĀงายตอการปรับ

monitor ตางๆ

defibrillator Āรือ ventilator จัด

ĀนาจอใĀแพทยเĀ็นไดงาย โดยĀันมา

ทางĀนาผูปüย

ตําแĀนงüาง suction

infusion pump/กระเปายาไüÿüนที่

ใกลผูชüย

จุดติดตั้งถัง oxygen ÿามารถ

ผูกตรึงไüกับเÿา
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EC-725 

 
 

แผนที่ระยะบินของ EC-725 

 
  

๒. สมรรถนะอากาศยาน

WING 2 KHOK KATHIAM AIR FORCE BASE   AIRMANSHIP INTEGRITY AND ALLEGIANCE RESPONSIBILITY   WE LEAVE NO MAN BEHIND

อากาศยานแบบ ฮ.๑๑ (EC-725)
TURBOMECA MAKILA 2A1                        2 Engine

Maximum Power                   1,776 Kw / 2,382 SHP

Empty weight 5,200 kg

Maximum take-off weight                      11,000 Kg

เพดานบินสูงสุด                                        20,000 ft

Maximum Endurance 4:26 Hr (80 kts)

Maximum Range 491 NM

ความเร็วปฏิบัติการ 0 – 145 kts

รัศมีปฏิบัติการ 150 NM

Military transport Up to 28 seats

MEDEVAC 11 stretchers

๒. สมรรถนะอากาศยาน

WING 2 KHOK KATHIAM AIR FORCE BASE   AIRMANSHIP INTEGRITY AND ALLEGIANCE RESPONSIBILITY   WE LEAVE NO MAN BEHIND

จังหวัดในเขตบริการสุขภาพท่ี ๘

100 NM/50 Min

110 NM/55 Min

90 NM/45 Min

120 NM/60 Min
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แนวทางการติดตั้งชุดอุปกรณQการลำเลียงผู;ป<วยกรณีใช;อากาศยานรุ#น EC725 

 

 
 

 

แนวทางการจัดท่ีน่ังผูVโดยสารไดVสามรูปแบบดังน้ี 

 

กรณีเขาในทิýทางดานขüาของเฮลิคอปเตอร 

ติดต้ังเปลผูปüยในแนüขนานกับแนüอากาýยาน (เปลüาง basket จะติด

ต้ังดานซายของเคร่ือง ทําใĀการลําเลียงเขาดานขüาจะÿะดüกกüา)

เปลüาง stretcher คüรอยูในระดับท่ี 2 เปลดานลางÿามารถใชüาง

อุปกรณทางการแพทยได

ผูชüยĀัüĀนาชุดใĀการคüบคุมอยูบริเüณชüงขาของผูปüยและลําเลียงใĀ

ÿüนขาผูปüยข้ึนอากาýยานกอนตามดüยÿüนลําตัüและýีรþะซ่ึงมีแพทย

ĀรือĀัüĀนาชุดคüบคุม

แนวทางการลําเลียงผูปวยข้ึนอากาศยานชนิด EC725

๒. สมรรถนะอากาศยาน

WING 2 KHOK KATHIAM AIR FORCE BASE   AIRMANSHIP INTEGRITY AND ALLEGIANCE RESPONSIBILITY   WE LEAVE NO MAN BEHIND

การจัดท่ีนั่งผูIโดยสารในภารกิจการลำเลียงผูIปKวยทางอากาศ
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ระดับติดตั้งเปล ระดับ 1 

ÿามารถเอาไววางอุปกรณได

ระดับติดตั้งเปล ระดับ 2

เĀมาะกับเปนระดับวาง

basket ผูปวย

ventilator/suction

กรณีมี ventilator ใĀเอา

suction วางที่เปลดานลางได

defibrillator ไวดานขวาของลํา

ตัวผูปวย เพื่อใĀแพทยที่นั่งอยู

ดานขวาÿามารถมองเĀ็นได

ทิศทางการวางผูปวยเทียบกับทิศทางของอากาศยาน

ติดตั้ง rack วางอุปกรณ ไวบริเวณใกลดานเทาของผูปวย

เนื่องจากพื้นที่ของอากาศยาน

IV fluid ÿามารถแขวนที่เพดาน

เครื่องได
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ส"วนท่ี 6 แนวทางปฏิบัติเม่ืออากาศยานประสบภัย
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แนวทางการจัดการเมื่อเกิดอากาศยานประสบภัยภาพรวม 

 
 

อVางอิงจากแผนคVนหาและชUวยเหลือ อากาศยานและเรือท่ีประสบภัยแหUงชาติ  

คณะกรรมการแหUงชาติในการคVนหาและชUวยเหลืออากาศยานและเรือท่ีประสบภัย พ.ศ. 2561  

ผู�พบเหน็/ผู�รอดชวีติ/
หน�วยงาน

โทรแจ้ง RCC 
02-286-0506 หรือ

 02-286-0594

ประสานร้องขอสนับสนุนทีม
 search and rescueและหน่วยงานอื�นๆ 

หอบงัคบัการบนิ ศนูย�ประสานงานค�นหาและช�วยเหลอื
อากาศยานประสบภยั  (RCC)  activate

แผนค�นหาและช�วยเหลอืฯ

ประสานร้องขอสนับสนุนทางการแพทย์ผ่านทางสสจ.
/1669

กระบวนการการคนหาและชวยเหลืออากาศยานท่ีประสบภัย

อางอิง แผนการคนหาและชวยเหลืออากาศยานประสบภัยแหงชาติ พ.ศ. 2564 

อากาศยานประสบภยั

ศนูย�สีง่การ 1669
 สนบัสนนุบรกิารทางการแพทย�ทัง้ทางบกและทางอากาศ

ใช้ระบบ ICS 
สั�งการปฏิบัติการการแพทย์ 

ณ จุดเกิดเหตุ

ทมีปฏบิตักิารแพทย� triage /treatment/transport

รวบรวม/ส่งข้อมูลทางการแพทย์ไปยังศูนย์สั�ง
การ

รวบรวม/ส่งข้อมูลทางการแพทย์ไปยัง
RCC
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ผังบัญชาการเหตุการณ5 ICS กรณีเกิดเหตุอากาศยานประสบภัย 

 
อVางอิงจากแผนคVนหาและชUวยเหลือ อากาศยานและเรือท่ีประสบภัยแหUงชาติ  

คณะกรรมการแหUงชาติในการคVนหาและชUวยเหลืออากาศยานและเรือท่ีประสบภัย พ.ศ. 2561  
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แนวทางส#วนที่เกี่ยวข;องทางการแพทยQ 

บทบาทหน;าท่ี 

หนOวยงาน หน;าท่ี 

ศูนย;บัญชาการเหตุการณ; 1. บัญชาการเหตุการณ; ณ จุดเกิดเหตุ 

2. กำกับดูแลและอำนวยการ การสUงตUอทาง

การแพทย; 

3. ตรวจสอบและติดตามการสUงตUอทางการแพทย; 

4. แจVงขUาวผูVบาดเจ็บ หลังจากเขVารับการรักษา ณ 

สถานพยาบาลท่ีเหมาะสม ใหVแกUญาติ

ผูVบาดเจ็บรับทราบ  

ศูนย;ประสานงานการคVนหาและชUวยเหลืออากาศยานและ

เรือท่ีประสบภัย สำนักงาน คณะกรรมการคVนหาและ

ชUวยเหลืออากาศยานและเรือท่ีประสบภัย 

1. รับแจVงเหตุ 

2. ตรวจสอบขUาว 

3. แจVงเหตุ และประสานศูนย;รับแจVงเหตุและส่ัง

การจังหวัด (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด)

กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือขอสนับสนุนการ

ปฏิบัติการสUงตUอทางการแพทย; 

4. ติดตาม และรายงานสถานการณ;ตUอศูนย;

บัญชาการเหตุการณ; 

ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัด (สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด) กระทรวงสาธารณสุข 

 

1. รับแจVงเหตุ 

2. ประสานงานและส่ังการหนUวยปฏิบัติการ

การแพทย;ฉุกเฉิน 

3. ติดตาม และรายงานสถานการณ; 

4. หมายเลขโทรศัพท; : (เบอร;ตรงศูนย;รับแจVงเหตุ

และส่ังการจังหวัด สำนักงานสาธารณสุข 

จังหวัดพ้ืนท่ีเกิดเหตุ หรือ สายดUวน 1669) 

หนUวยปฏิบัติการการแพทย;ฉุกเฉิน (ณ จุดเกิดเหตุ) 

 

1. ตรวจสอบเหตุ และรายงานกลับศูนย;รับแจVง

เหตุและส่ังการจังหวัดทราบ  

2. บัญชาการทางการแพทย; (Incident 

Command System: ICS)  
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หนOวยงาน หน;าท่ี 

3. เตรียมสถานท่ีและกำหนดพ้ืนท่ี เพ่ือใชVประเมิน

และคัดแยกผูVบาดเจ็บ  

4. ประเมินและคัดแยกผูVบาดเจ็บออกเปwน 3 

ระดับ (อVางอิงตาม คูUมือแนวทาง การปฏิบัติ

ตามหลักเกณฑ;และวิธีปฏิบัติการคัดแยกผูVปYวย

ฉุกเฉิน และจัดลาดับการบริบาล ณ หVอง

ฉุกเฉิน ตามหลักเกณฑ;ท่ี สพฉ. กำหนด)  

5. บริหารจัดการตามแนวทางการสUงตUอผูVบาดเจ็บ

ไปยังสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม ตามระดับ

ความรุนแรง (อVางอิงตาม คูUมือแนวทางการ

ปฏิบัติตามหลักเกณฑ;และวิธีปฏิบัติการคัดแยก

ผูVปYวย ฉุกเฉิน และจัดลำดับการบริบาล ณ 

หVองฉุกเฉินตามหลักเกณฑ;ท่ี สพฉ. กำหนด) 

สถาบันการแพทย;ฉุกเฉินแหUงชาติ (สพฉ.) (การลำเลียง

ทางน้ำและทางอากาศ) 

 

1. ปฏิบัติตามแนวทางการสUงตUอผูVปYวยของ สพฉ. 

(อVางอิงตาม คูUมือแนวทางการปฏิบัติการ สUงตUอ

ผูVปYวยฉุกเฉินดVวยอากาศยาน พ.ศ. 2557)  

2. หมายเลขโทรศัพท; : (เบอร;ตรงศูนย;นเรนทร 

02-872-1669)  

หนUวยสUงตUอทางการแพทย; (บริเวณพ้ืนท่ีเกิดเหตุ) 

 

1. จัดเตรียมอุปกรณ;ในการสUงตUอทางการแพทย;ใน

เปwนไปตามมาตรฐานท่ีเก่ียวขVองกำหนด  

2. ปฏิบัติการสUงตUอผูVบาดเจ็บไปยังสถานพยาบาล

ท่ีเหมาะสม 

3. หมายเลขติดตUอ (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

พ้ืนท่ีเกิดเหตุ หรือ สายดUวน 1669)  
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 แนวทางปฏิบัติดังน้ี 

1. ศูนย;ประสานงานการคVนหาและชUวยเหลืออากาศยานและเรือท่ีประสบภัย (โทร 02-286-0506, 02-286-

0594) ประสานมายังศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัดท่ีเกิดเหตุ (1669) 

2. ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัดท่ีเกิดเหตุแจVง 

2.1. หนUวยปฏิบัติการใกลVเคียงเขVาตรวจสอบและชUวยเหลือ รUวมกับทีมคVนหาและชUวยเหลือ 

2.2. สสจ.จังหวัดท่ีมีการลงจอดฉุกเฉิน 

2.3. พอป.  

2.4. ศูนย;รับแจVงเหตุและส่ังการจังหวัดของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ 

2.5. สพฉ. 

3. พอป.รายงานตVนสังกัดของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ (ผูVอำนวยการ รพ.) 

4. ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติปกติของพ้ืนท่ีการจัดการเร่ืองอุบัติภัยหมูU  

5. การใหVขVอมูลกับส่ือมวลชนในกรณีท่ีมีบุคลากร ญาติผูVปYวยหรือผูVปYวย บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ใหV ผูVอำนวยการ 

โรงพยาบาลเลย และทีมไกลUเกล่ียโรงพยาบาลเลย เปwนผูVใหVขVอมูลแกUส่ือมวลชน 
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ส"วนท่ี 7 เอกสารต"างๆ  
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อัตราการจ#ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยผู;ปฏิบัติการฉุกเฉินร#วมปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศยาน 

 
 

 

อัตราการจ#ายเงินชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินด;วยอากาศยาน 

+
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แบบฟอรQมการลำเลียงผู;ป<วยทางอากาศยาน 

แบบฟอร;มการขอใชVอากาศยานสUงตUอผูVปYวย HEMS1/1 

แบบฟอร;มการประเมินผูVปYวยและปรึกษาทางการแพทย;กUอนบิน HEMS1/2 

แบบบันทึกอาการผูVปYวยขณะโดยสารอากาศยาน HEMS2/1 

หนังสือแสดงความยินยอมรับการเคล่ือนยVายผูVปYวย 

รายละเอียดการขอใชVอากาศยานสUงผูVปYวย กองกำลังสุรศักด์ิมนตรี 

ตัวอยUางหนังสือสUงหลักฐานเพ่ือการเบิกจUายสำหรับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด  
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ผู้ ร้องขอ .……………..……………………………..…

เลขท่ีปฏิบตักิาร …………………...........................

          1669              อ่ืนๆ ระบ…ุ………….….

วนัท่ี ……….........................เวลา ………………น.

แบบฟอร์มการขอใช้อากาศยานส่งต่อผู้ป่วย 

ต าแหนง่ .………………..…………………………….

เบอร์ตดิตอ่……….........……E-mail.....................…

E-mail...................…….……….........…….............

รับแจ้งเหตจุาก

HEMS 1/1

(Aeromedical Initial Flight Request Form)

Type of Service

                เคร่ืองบนิเชา่เหมาล า          เคร่ืองบนิพาณิชย์          เฮลคิอปเตอร์   

 รุ่น อากาศยาน.........................................................................................

หนว่ยงาน..................................................................................................

นกับนิท่ี 1 ................................................2)..............................................

ผู้ประสานงาน 1).......................................2).............................................

โทร ..........................................................................................................

โทร ..........................................................................................................

แพทย์ 1)...................................................2)............................................

โทร ..........................................................................................................
พยาบาล 1)...............................................2).............................................

โทร ..........................................................................................................
ญาต ิ1).....................................................2)............................................

โทร ..........................................................................................................

            อนมุตั ิ            ไมอ่นมุตั ิ    สาเหต.ุ...............….......

Request Criteria

สาเหตกุารร้องขอตามเกณฑ์การขอใช้อากาศยาน 5 เกณฑ์

             กรณีเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยจากจดุเกิดเหตุ กรณีสง่ตอ่ระหวา่งสถานพยาบาล         

             กรณีเคลือ่นย้ายจากพืน้ท่ีเปราะบางใน 4 จงัหวดัชายแดนภาคใต้       

             กรณีการล าเลียงยาหรือเวชภณัฑ์รวมถงึบคุลากรทางการแพทย์         

ผลการร้องขอ

ผู้อนมุตัิ

(......................................)
ลงนาม

ต าแหนง่............พอป.พืน้ท่ี............
(......................................)

ลงนาม

ต าแหนง่..........พอป.สพฉ..............

ผู้อนมุตัิ
            ยกเลกิ       สาเหต.ุ.................................................

 

Flight Plan

สนามบนิระหวา่งทาง (จดุแวะ)...........................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

รพ. ต้นทาง 1 / ท่ีเกิดเหต.ุ..................................
ออกวนัท่ี  _ / _ _  / _  เวลา _ : _ น. โดย Ambulance

โทรสาร......……………………..…....................

สนามบนิต้นทาง ..............................................

ออก วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.

 

ผู้ประสานงาน โทร....…………..…....................

รพ. ปลายทาง ..................................................

ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.

โทรสาร......……………………..…....................

โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................
โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................
โทร..........................…………..…....................

สนามบนิปลายทาง ...........................................

ผู้ประสานงาน ..........…………..…....................

โทรสาร......……………………..…....................

โทร..........................…………..…....................

ผู้ประสานงาน

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

ลงนาม

ต าแหนง่.........................................

Ambulance ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

ออก วนัท่ี  _ _ / _ _ _  / _ _       เวลา _ _ : _ _ น.
ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

Ambulance รับ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _  เวลา _ : _ น.
ถงึ วนัท่ี  _ _ / _ _  / _ _ เวลา  _  :  _ น.

ช่ือ

ผู้ ป่วย...………..................................……………………...……………..……

…….

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..
ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

                ข้าราชการ                 หลกัประกนัสขุภาพ            ประกนัสงัคม       
                                                        ผู้ประสบภยัจากรถ            ไมมี่หลกัประกนั (สทิธ์ิวา่ง)           

                

Patient Information

สทิธ์ิการรักษา

Brief Clinical Information
Compliant / Dx

See Summary Report / Referal Form

เลขประจ าตวัประชาชนผู้ ป่วย.......................................................................

               ตา่งชาต/ิแรงงานตา่งด้าว           มีประกนัชีวิต        ไมมี่ประกนัชีวิต 

Mode of Service

            HEMS    

            Referal

โทร.................................................

             ผู้ ป่วยฉกุเฉินวิกฤต                                    ผู้ ป่วยฉกุเฉินเร่งดว่น

กรณีล ำเลียงอวัยวะหรือช้ินส่วนมนุษย์เพ่ือกำรช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน
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ชือผู้ป่วย...............................................................................อายุ.......ปี.......วัน ID………………………………………..………HN………………………AN………...……….…. 

สิทธิการรักษา......................................................รพต้นทาง.....................................รพ.ปลายทาง............................................................................................. 

ประวัติแพ้ยา.....................................................................แพทย์ผู้ดูแล...........................................................แพทย์อ านวยการ............................................... 

                       โทร..........................................................................โทร............................................. ....................... 

Mechanism of injury/illness:…………………….……………………..…………..…..… 

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

Dx…………………………………………………………………………………………………….…… 

Intervention    yes  No 

1…………………………………………………..………………………..Date……….…………… 

2…………………………………………………..………………………..Date……….…………… 

3…………………………………………………..………………………..Date………….………… 

 

Triage level  

 Resuscitation  Emergency   Urgent  semi-urgent  Non-Urgent 

V/S     T……….….C  PR……..……/min  RR………..…/min  BP……..….…/………....mmHg  

          O2 sat…..…….….%  Pain score…………………………. 

Lab assessment 

CBC : Hb………………..g/dl Hct……………% WBC…………….. PLT…………………………………. 

BUN……………….Cr……………..Na……………………K………………CL……………..CO2……………… 

BS…………………….PT……………….PTT…….…..INR………………..อื่นๆ...................................... 

CXR……………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

CT Brain…………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Pneumothorax   yes   No      Pneumocephalus  yes   No   

Current treatment and medications 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Physical status    (NSF=No Singnificant Finding) 

 

 

 

 

 

GA:  NSF   confuse Depress Drowsy Anxious   

         Disorient  Unresponsive     

Sedated : Drug………………….……………time……..…  Restraint : time…..………….. 

Airway :  NSF   Stridor Secretion  injury  Bleeding  

Orai airway  Nasal airway  Nasotracheal tube Orotracheal tube 

 tracheostomy tube : Cuffed /uncuffed      NO………………..Fix…………..Cm 

Respi :  NSF   Tachyypnea  Dyspnea  Wheezing  

O2  Cannular O2 Mask Collar Mask  T-piece    ……….……..LPM  

Ventilator   mode   CMV- SIMV- CPAP- BIPAP     Vt………..…………….ml 

FiO2……………. Rate………………./min  I:E…………….  Peak flow………………l/min 

PEEP………………………cmH2O   PS……………………..cmH2O 

CVS :  NSF   Orthopnea Dyspnea     Active bleed  Pale  

          Edema  DVT risk  

  Flight Medical Director recommendation 

  Fit to Fly   Not Fit to Fly    Fit to Fly with special conditions  

Mode              Air ambulance  Commercial  

Wheelchair    Yes  No     WCHR   WCHS  WCHC  

Stretcher       Yes  No     

Oxygen         Yes  No     2 LPM  4 LPM  >4 LPM  

                       Stanby  Intermittent  Continue 

Escort            Doctor   Nurse   Non-med    ………………………………. 

Special Care  None   Strict Fall/Precaution    LMWH  Insulin  

                        Pressure strocking …………………………………………………………………… 

Special Equipments    Monitor   Defibrillator   Respirator   

                        Infusion pump  syring pump    Incubator  

                      ……………………………………………………………………………………………………………. 

                 

 Comment…………………………………………………………………………………………………………….. 

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

Assessment  : Date………………………..time…………………… 

Escort…………………….…………………………………………………………………….……….….RN/MD 

Neuro  : E………..… 

            V…………..   =………… 

            M ……..… 

  Deformity&Protection   :  NSF    

  Collar   Traction   Cast    

 Other……………………………………………………………… 

            

 

Motor power pupil    size     react 

Rt        ………..   ……….. 

Lt        ………..   ……….. 

 
Distal Pulse 

 Good  

 Poor 

 Drain :  NSF  NG tube ICD Foley cath Ventroculostomy tube  

      Redivac drain   Cystostomy Redivac drain  Colostomy bag 

     …………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Function Asessment :  

 Walk >50 m  Assistant needed   Cannot walk  

  Sit Upright < 60 min  Sit Upright > 60 min  Sit only with support 

 Cannot sit  

Self eating  tube feeding  cannot eat  ………………………………………….. 

Urination  Self urination  Diaper Catheter   condom 

Bowel movement Self care  Diaper  Bed pan   colostomy 

Prognosis for flight     Good  Fair   Poor  

Contagious condition  Yes  No 

Destinated hospital require   Yes   No 

 

FMD. consultant…………………………………………….……….MD. Code…………………….. 

ผู้บันทึก......................……………………..ต าแหน่ง...................................... 

แบบฟอร์มการประเมินผู้ป่วยและปรึกษาทางการแพทย์ก่อนบิน 
(Pre-flight Assessment and Flight Medical Director Consultation) 

 

HEMS 1/2 
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แบบบนัทกึอาการผู้ป่วยขณะโดยสารอากาศยาน
(On Board Assessment Form)

Date/Time T P R BP Pain             Assessment                        En Rout Treatment 

Clinical Information           See Summary Report

Machanism of injury/Illness: 

Dx  in Capital Letter :

ปัจจบุนัรักษาตวัท่ี รพ..............................................

Date of diagnosis : _ _ / _ _ _ / _ _Date of first symptom: _ _ / _ _ _ / _ _

สง่ตอ่ไปรักษาตวัท่ี รพ..............................................

HEMS 2/1

O2 Sat

Transfer Items  Origin Destination

Clinical Information

Summary Report

Film

Lab

Home Medication

ID Card / Passport

Given by

Received 

Given by

Received 

Doctor Standing Order Signature

ช่ือผู้ ป่วย...………..................................……………………...……………..………….

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..

ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

ID...…………………………. สทิธ์ิการรักษา.........…………..……………..

วนัท่ี.......................................................………….………………….……..

ออกเดนิทาง

รพ.ต้นทาง (ฐาน) ถงึสนามบนิ เวลาขึน้เคร่ือง ถงึจดุแวะพกั 1

ถงึจดุแวะพกั 2 ถงึสนามบนิปลายทาง ถงึรพ.ปลายทาง

ออกจากรพ.ปลายทาง ถงึสนามบนิ เวลาขึน้เคร่ือง ถงึจดุแวะพกั 1

ถงึจดุแวะพกั 2 ถงึสนามบนิ ถงึรพ.ต้นทาง (ฐาน) เวลาจบภารกิจ

จ านวนผู้ปฏิบตักิาร จ านวนประเป๋า จ านวนญาติ สมัภาระผู้ ป่วย

Operation Time

ผู้บนัทกึ

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

ลงนาม

ต าแหนง่.........................................
โทร.................................................
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หนังสือแสดงความยนิยอมรับการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย
(Consent Form Aeromedical Transport)

ช่ือผู้ ป่วย...………..................................……

HN...…………………………. AN……..…...........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี..............วนั              เพศ         หญิง          ชาย

แพทย์ผู้ดแูล............................................………….………………….……..

ประวตัแิพ้ยา ...………………………………………………………...………

ช่ือญาติหรือผู้ตดิตามผู้ ป่วยโดยสารอากาศยาน

ช่ือ........................................สกลุ................................................................

วนัท่ี.......................................................………….………………….……..

ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมโดยสมคัรใจให้คณะแพทย์- พยาบาล / พนกังานของโรงพยาบาลท่ีได้รับมอบหมายมีสว่นร่วมในการดแูลข้าพเจ้า

ข้าพเจ้าเข้าใจ และยินยอมให้เตรียมการ รวมทัง้ด าเนินการเคลื่อนย้ายผู้ ป่วย ตามท่ีได้มีการวางแผนไว้ส าหรับข้าพเจ้าคือ :

การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยโดยรถพยาบาล ภายใต้การดแูลของแพทย์หรือพยาบาล

จาก _______________________________ไปสง่ท่ี____________________________________

การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยโดยอากาศยาน ภายใต้การดแูลของแพทย์หรือพยาบาล

จาก _______________________________ไปสง่ท่ี____________________________________ 

                 การดแูลรักษาระหวา่งการเคลื่อนย้ายตามท่ีผู้ ป่วย/ครอบครัวได้แจ้งความประสงค์ไว้ ดงัค าอธิบายตอ่ไปนี ้

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัการเคลื่อนย้าย และการปฏิบตัติวั ทัง้นีร้วมถงึข้อบง่ชี,้ ประโยชน์, ความเสี่ยง, ผลข้างเคียง และ/หรือผลอาจเกิดขึน้ได้ในภายหลงั อีกทัง้ได้รับทราบ

ทางเลอืกอ่ืนๆ ท่ีเป็นไปได้ส าหรับกรณีของข้าพเจ้านีเ้ป็นอยา่งดี ตลอดจนได้มีโอกาสซกัถามข้อสงสยัใดใด ท่ีข้าพเจ้าพงึมีโดยข้าพเจ้ามีความเข้าใจและยินดีให้ความร่วมมือตามค าแนะน าข้าพเจ้า

ได้รับการอธิบายข้อมลูการเดนิทาง และเข้าใจในประเดน็ตอ่ไปนี ้ ซึง่จะไมน่ ามาเป็นเหตแุหง่การฟ้องร้องตอ่หนว่ยงานและผู้ปฏิบตักิาร

1. การเดนิทางในพาหนะมีพืน้ท่ีจ ากดั, มีเสียงดงัรบกวน, มีการสัน่สะเทือน ทัง้อาจมีการเปลี่ยนแปลงของสภาพอากาศ และความดนับรรยากาศ

2. มีความเสีย่งท่ีพาหนะจะเดนิทางลา่ช้า หรือเกิดการช ารุดจากเหตสุดุวิสยั

3. การเคลือ่นย้ายผู้ ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิดอบุตัเิหตรุุนแรงจนอาจถงึแก่ชีวิตระหวา่งการเดนิทาง ความเสี่ยงนัน้ตา่งกนัตามวิธีเดินทางและสภาพเส้นทาง

ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมให้คณะแพทย์- พยาบาลผู้ ท่ีได้รับมอบหมายฯ สามารถกระท าการรักษา/หตัถการ เพ่ิมเตมิด้วยเหตผุลซึง่แสดงถงึความจ าเป็นในการวินิจฉยั/การรักษาดงักลา่ว 

อาทิ เชน่ การใช้ระงบัความรู้สกึ การให้โลหิต และ/หรือผลติภณัฑ์ของโลหิต การกระท าดงักลา่วรวมทัง้การปรับเปลี่ยนแผนการเดนิทางได้รับการยินยอมจากข้าพเจ้า  หากกระท าไปโดยค านงึ

ถงึความปลอดภยั และผลประโยชน์ของตวัข้าพเจ้าเอง 

ณ ท่ีนีข้้าพเจ้า ขอแสดงความยนิยอมเพื่อรับการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย

ลายเซน็ผู้ ป่วย __________________________________ ช่ือผู้ ป่วย _____________________________________________________ วนัท่ี_________________

ลายเซน็พยาน __________________________________ ช่ือพยาน ____________________________________________________  วนัท่ี_________________

ลายเซน็พยาน __________________________________ ช่ือพยาน _____________________________________________________ วนัท่ี_________________

(เฉพาะกรณีพิมพ์ลายนิว้มือผู้ ป่วย)

ลายเซน็ผู้ให้ข้อมลูผู้ ป่วย__________________________ ช่ือแพทย์/พยาบาลผู้ให้ข้อมลูผู้ ป่วย_________________________________ วนัท่ี_________________

ในกรณีท่ีผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะท่ีไมอ่าจให้ความยินยอมได้ตามปกต*ิ, ข้อความดงักลา่วข้างต้นได้ถกูอธิบายให้ผู้ ท่ีมีอ านาจตามกฎหมายในการตดัสนิใจแทนผู้ ป่วย

(นามดงักลา่วข้างลา่ง) ได้รับทราบ และแสดงความยินยอมเพ่ือรับการรักษาดงักลา่วแล้ว

ช่ือผู้แทนผู้ ป่วย_____________________________________________ลายเซน็ผู้แทนผู้ ป่วย_____________________________________วนัท่ี ______________

ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย_______________________________________หมายเลขบตัรประจ าตวั ____________________________________________________

สถานท่ีออกบตัรฯ__________________________________วนัออกบตัรฯ_________________________________วนัท่ีบตัรฯหมดอาย ุ_____________________

ท่ีอยูปั่จจบุนัของผู้ ท่ีเซน็แทนผู้ ป่วย ______________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

* โปรดระบุเหตุผลที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเซน็ยนิยอมเพื่อรับการรักษาด้วยตนเองได้

ยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ - ผู้ ป่วยอายไุมค่รบ 20 ปี บริบรูณ์

ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ____________________________________________________________________________________________

อ่ืน ๆ (โปรดระบ)ุ ___________________________________________________________________________________________________

สทิธ์ิการรักษา.........…………..……………..

อาย…ุ………….ปี              เพศ         หญิง          ชาย

ID…………………………….………………………………………………….

ความสมัพนัธ์กบัผู้ ป่วย...…….………………………………………………….
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รายละเอียดการขอใช้อากาศยานส่งผู้ป่วย 

ชุดปฏิบัติการบินทหารบก กองกำลังสุรศักดิ์มนตรี 

เขียนที่ โรงพยาบาลอุดรธานี 

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

รพ.ที่ร้องขอ / รพ.ต้นทาง...................................รพ.ระหว่างทาง...................................รพ.ปลายทาง............................................... 

จำนวนผู้ป่วย..................คน  เจ้าหน้าที่.......................คน  ญาติผู้ป่วย...........................คน  รวม.................................................คน 

ชื่อผู้ป่วย........................................................................................อายุ....................... ............ปี 

ที่อยู่................................................................ ............................................................................................................................. ........ 

สาเหตุที่ร้องขอ............................................................................................................. .................................................................. ..... 

ชื่อเจ้าหน้าที่ 

1. .............................................................................................ตำแหน่ง............................................................................................ 

2. ..............................................................................................ตำแหน่ง........................................................................................... 

3. ..............................................................................................ตำแหน่ง........................................................................................... 

4. ..............................................................................................ตำแหน่ง........................................................................................... 

ญาติผู้ป่วยชื่อ..............................................................................สถานะ............................................................................................  

หมายเลขโทรศัพท์....................................................................... 

อุปกรณ์/สัมภาระ   รวมน้ำหนัก.................................................กิโลกรัม 

จำนวนที่ใช้ขึ้นจริง รายการอุปกรณ์ น้ำหนัก (กก.) 
 เตียงเข็นผู้ป่วยชนิดปรับระดับได้ 30 
 แผ่นกระดานรองหลัง (Spinal board) 7 
 ถังออกซิเจนอลูมิเนียมขนาด 5 กก./พัง สูง 10 กก./ถัง 15 
 กระเป๋าเวชภัณฑ์ และยาฉุกเฉิน 2 ใบ 15 
 เครื่องช่วยหายใจ/พร้อมชุดต่อ 1 ชุด 7 
 เครื่อง Monitor/Defibrillator 1 เครื่อง 10 
 เครื่อง Suction 1 เครื่อง 2 
 ตู้อบเด็ก Transport incubator 50 
   
   

 

   เจ้าหน้าที่รับผิดชอบผู้ป่วย 

      ชื่อ ................................................................. 

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

         ตำแหน่ง.................................................................. .  

 

หมายเหตุ 

1. นำใบขอใช้อากาศยานส่งชุดปฏิบัติการบินทุกครั้ง 

2. ชื่อและเบอร์โทรผู้ประสาน........................................................ ............................. 
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คำสั่งแต#งตั้งคณะกรรมการและคณะทำงานขับเคลื่อนการพัฒนาหน#วยปฏิบัติการแพทยQระดับ

เฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทยQทางอากาศ (ระดับเขตสุขภาพ) 
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คำสั่งแต#งตั้งคณะกรรมการและคณะทำงานขับเคลื่อนการพัฒนาหน#วยปฏิบัติการแพทยQระดับ

เฉพาะทาง  สาขาฉุกเฉินทางอากาศ (ระดับจังหวัด) 
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หลักฐานการอนุมัติหน#วยปฏิบัติการแพทยQระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทยQทางอากาศ 

 

 

 

  

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)  
๘๘/๔๐ หมู่ที่ ๔ อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ๘๔ พรรษา  
สาธารณสุขซอย ๖ ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐  
โทรศัพท์ ๐ ๒๘๗๒ ๑๖๐๐  โทรสาร ๐ ๒๘๗๒ ๑๖๐๓ เวบ็ไซต์: www.niems.go.th 

 

ที่ สพฉ. ๐๖/                 
 

          ตุลาคม  ๒๕๖๖ 
 

เรื่อง แจ้งผลการอนุมัติหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ  
 

เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลอุดรธานี 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. หนังสือแสดงการได้รับอนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทาง 

                         อากาศ 

  ๒. ไฟล์สติ๊กเกอร์แสดงได้รับอนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ 

                        ทางอากาศ 
   

ตามที่โรงพยาบาลอุดรธานี ได้รับการตรวจสอบความพร้อมเกี่ยวกับลักษณะและลักษณะการปฏิบัติ
หน้าที่ของหน่วยงานหรือองค์กรที่ขออนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทาง
อากาศ จากคณะผู้ตรวจประเมินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เมื่อวันที่ ๒๖ มิถุนายน ๒๕๖๖ นั้น  และ
สถาบันฯ ได้รายงานสรุปผลการตรวจประเมินเข้าที่ประชุมคณะอนุกรรมการฉุกเฉินการแพทย์ ครั้งที่ ๑๐/๒๕๖๖ เมื่อ
วันที่ ๑๑ ตุลาคม ๒๕๖๖ โดยที่ประชุมมีมติเห็นชอบอนุมัติให้ โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับ
เฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ โดยให้มีผลตั้งแต่วันที่ ๑๑ ตุลาคม ๒๕๖๖ เป็นต้นไป นั้น 
 

  ในการนี้ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ขอแสดงความยินดีกับคณะผู้บริหารและผู้ปฏิบัติการของ
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่ได้รับอนุมัติหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ และขอส่ง

เอกสารเพื่อให้หน่วยงานของท่านได้ใช้ประโยชน์จากการอนุมัตินี้ให้เกิดการพัฒนามาตรฐานและคุณภาพต่อไป โดย

สามารถดาวน์โหลดไฟล์ตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และแจ้งหน่วยงานในกำกับของท่านต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 
 

ขอแสดงความนับถือ 

 
 

      (นายอรรถพล ถาน้อย)  
ผู้อำนวยการสำนักบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินพ้ืนที่ ๒ 
ปฏิบัติหน้าที่แทนเลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

 
 
สำนักบริหารจัดระบบการแพทย์ฉกุเฉินพ้ืนท่ี ๒ 
ผู้รับผิดชอบ นางสาวสุพิชญา ศีลสารรุ่งเรือง ๐๘๔ ๘๗๔ ๑๖๖๙ 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์  suphitchaya.s@niems.go.th                

                                                                                                      เฉพาะทางทางอากาศ 
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สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)  
๘๘/๔๐ หมู่ที่ ๔ อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ๘๔ พรรษา  
สาธารณสุขซอย ๖ ถนนติวานนท์ ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐  
โทรศัพท์ ๐ ๒๘๗๒ ๑๖๐๐  โทรสาร ๐ ๒๘๗๒ ๑๖๐๓ เวบ็ไซต์: www.niems.go.th 

 

ที่ สพฉ. ๐๖/                 
 

          เมษายน  ๒๕๖๗ 
 

เรื่อง แจ้งผลการอนุมัติหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ  
 

เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเลย 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. หนังสือแสดงการได้รับอนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทาง 

                         อากาศ 

  ๒. ไฟล์สติ๊กเกอร์แสดงได้รับอนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ 

                        ทางอากาศ 
   

ตามที่โรงพยาบาลเลย ได้รับการตรวจสอบความพร้อมเกี่ยวกับลักษณะและลักษณะการปฏิบัติหน้าที่
ของหน่วยงานหรือองค์กรที่ขออนุมัติเป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ 
จากคณะผู้ตรวจประเมินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เมื่อวันที่ ๑๒  กุมภาพันธ์ ๒๕๖๗ นั้น  และสถาบันฯ 
ได้รายงานสรุปผลการตรวจประเมินเข้าที่ประชุมคณะอนุกรรมการฉุกเฉินการแพทย์ ครั้งที่ ๓/๒๕๖๗ เมื่อวันที่ ๑๒ 
มีนาคม ๒๕๖๗ โดยที่ประชุมมีมติเห็นชอบอนุมัติให้โรงพยาบาลเลย เป็นหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขา
ฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ โดยให้มีผลตั้งแต่วันที่ ๑๒ มีนาคม ๒๕๖๗ เป็นต้นไป นั้น 
 

  ในการนี้ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ขอแสดงความยินดีกับคณะผู้บริหารและผู้ปฏิบัติการของ
โรงพยาบาลเลย ที่ได้รับอนุมัติหน่วยปฏิบัติการแพทย์ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ และขอส่ง

เอกสารเพื่อให้หน่วยงานของท่านได้ใช้ประโยชน์จากการอนุมัตินี้ให้เกิดการพัฒนามาตรฐานและคุณภาพต่อไป โดย

สามารถดาวน์โหลดไฟล์ตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และแจ้งหน่วยงานในกำกับของท่านต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ 
 

ขอแสดงความนับถือ 

 
 

      (นายอรรถพล ถาน้อย)  
ผู้อำนวยการสำนักบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินพ้ืนที่ ๒ 
ปฏิบัติหน้าที่แทนเลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

 
 
สำนักบริหารจัดระบบการแพทย์ฉกุเฉินพ้ืนท่ี ๒                                                                     
ผู้รับผิดชอบ นางสาวสุพิชญา ศีลสารรุ่งเรือง ๐๘๔ ๘๗๔ ๑๖๖๙ 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์  suphitchaya.s@niems.go.th                
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คำสั่งแต#งตั้งคณะทำงานในหน#วยปฏิบัติการแพทยQทางอากาศ 
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