
Check list ปอดอกัเสบจากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ หน่วยงาน.......................................เดือน.................................... 

   (ส่งคืนกลุ่มงานควบคุมและการป้องกนัการติดเช้ือทุกวนัส้ินเดือน)          ติด Sticker ช่ือผูป่้วย 

หัวข้อ / วันท่ี                         

เวร ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด ช บ ด       

1.ล้างมือถูกขั้นตอนตาม 5 moment                                                             

2.บันทึกต าแหน่งท่อช่วยหายใจ                                                             

3.ผูกท่อช่วยหายใจ                                                             

4.ประเมิน Breath sound (เวรละครั้ง)                                                             

5.วัด Intracuff pressure 25-30 เซนติเมตร วันละครั้ง                                                             

6.วัด Tidal Volume เมื่อฝึกหายใจ                                                             

7.Mouth care ด้วย 0.12% CHG                                                             

8. จัดท่านอนศีรษะสูงตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่ง                                                             

9.Suction ตามเวลาและเมื่อมีเสมหะก่อนให้อาหาร                                                             

10.เช็ดปลายเปดิท่อช่วยหายใจและปลายข้อต่อเครื่องช่วยหายใจดว้ย 70% ALCและแขวนไว ้                                                             

11.จัดหัวสูง 30-45 องศาในกรณทีี่ไม่มีข้อห้ามทดสอบสายยางให้อยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้อง 
ปล่อยอาหารใหไ้หลลงสู่กระเพาะอาหารช้าๆและให้นอนศีรษะสูงอกีอย่างน้อย 1 ช่ัวโมง 

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

  
  

      

      

12.เปลี่ยน Ventilator Circuit >- 7 วันหรือเมื่อสกปรก                                                             

13.เทน้ าท่ีตกค้างใน  Ventilator Circuit  สม่ าเสมอ                                                             

14.ใช้ Ambu Bagและหัวข้อต่อ 1 ชุดต่อผู้ป่วย                                                             

15. ท าความสะอาดเครื่องช่วยหายใจอย่างน้อยวันละครั้ง                                                             


