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ต้องรู้ก่อนฝึกห้องคลอด



อายุครรภ์ 37-42 สัปดาห์

ทารกมีศีรษะเป็นส่วนนําหรือเป็นท่า OA 

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น ตกเลือด รกค้าง  

ระยะเจ็บครรภ์จนถึงรกคลอด

ใช้เวลารวมกันไม่เกิน 24 ชม.

ไม่ใช้เคร่ืองมือทางสูติศาสตร์ 

การคลอดปกติ (Normal Labor)

     -ท้ายทอยอยู่ด้านหน้าช่องเชิงกราน

     -ท้ายทอยอยู่ใต้กระดูกหัวเหน่า

     -กระหม่อมหน้าอยู่ชิด Sacrum 

การคลอดผิดปกติ (Abnormal Labor) : จะตรงข้ามกับการคลอดปกติ

เช่น 

การใช้คีมช่วยคลอด(F/E)

การใช้เคร่ืองดูดสุญญากาศ (V/E)

การผ่าตัดคลอด

คือ....
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Good uterine contraction (มดลูกหดรัดตัวดี) คือ I 2 - 3 ’ และ D 45 - 60 ”           

Tetanic uterine contraction (มดลูกหดรัดตัวมากกว่าปกติ) คือ I < 2 ‘ และ D > 60 ”   

‘ คือ นาที และ “ คือ วินาที  เช่น 2 นาที 15 วินาที จะบันทึกเป็น 2' 15"                      

Interval ( I ) : ระยะห่าง

   ความหมาย : ระยะเวลาที่มดลูกเริ่มหดรัดตัวครั้งหนึ่ง 

                   จนกระท่ังเริ่มหดรัดตัวอีกครั้งหนึ่ง

Duration ( D ) : ความนาน 

   ความหมาย : ระยะเวลาที่มดลูกมีการหดรัดตัวจนกระทั่งคลายตัว

  

Intensity : ความแรง

   ความหมาย : ความแรงในการหดรัดตัวของมดลูกในแต่ละครั้ง

    + (เล็กน้อย) = คลําทารกและฟัง FHS ได้ชัดเจน

    ++ (ปานกลาง) = คลําทารกและฟัง FHS ได้เบาๆ 

    +++ (แรง) = ไม่สามารถคลําส่วนทารกได้, ฟัง FHS ไม่ได้

    ++++ (แรงมาก) = ผิดปกติ พบในรายที่มดลูกใกล้แตก 

1.ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก

2. การตรวจภายใน

effacement : ดูความส้ันบางของปากมดลูก 

ปากมดลูกหนา 2 cm = บาง 0 % หรือไม่มีการสั้นบางเลย 

ปากมดลูกหนา 1 cm = บาง 50 %

ปากมดลูกหนา 0.5 cm = บาง 75 %

ปากมดลูกหนา 2-3 mm = บาง 100 % (fully effacement)

คํานวณได้จากสูตร = 100 - ( 50 x ความหนาของปากมดลูกเป็นซม.) 

การประเมินความก้าวหน้าของการคลอด
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การรับใหม่ผู้คลอด



Trace  1 +  2 +  3 +  4 +  

Trace  1 +  2 +  3 +  4 +  

3. เทียบแถบสีกับข้างขวดเพ่ือแปลผล

   - แถบสีไม่มีการเปล่ียนแปลง : โปรตีนและน้ําตาลในปัสสาวะปกติ 

   - แถบสีเปล่ียน : ให้แปลผลตามลําดับสี

     ต้ังแต่ Trace, 1+, 2+, 3+, 4+ ตามลําดับจากแถบสีข้างขวด

 4. เก็บปัสสาวะ (ต่อ) 

2. จุ่มแถบตรวจปัสสาวะ และรอ 30–60 วินาที แล้วอ่านผล

 5. เชิญผู้คลอดนอนบนเตียง : เพื่อตรวจร่างกายเบื้องต้น, ตรวจครรภ์, ตรวจทางช่องคลอด

1. ดูเยื่อบุตาเพื่อดูภาวะซีด

2. ตรวจต่อมน้ําเหลืองและต่อมไทรอยด์

3. ตรวจลักษณะเต้านม หัวนม 

4. ฟังเสียงหัวใจและปอด

5. มีอาการบวมกดบุ๋มที่แขนขาหรือไม่

ตรวจร่างกายเบื้องต้น 

ข้ันตอนการประเมินผู้คลอด
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หากประเมินแล้วพบว่าผู้คลอดเจ็บครรภ์จริง ให้รับไว้ในโรงพยาบาลและเตรียมผู้คลอด

 (ทําตามนโยบายของแต่ละโรงพยาบาล )

1. การโกนขนบริเวณหัวหน่าวและอวัยวะสืบพันธ์ุ

อุปกรณ์ : สําลี, ชามรูปไต, มีดโกน, น้ํายา Hibiscrub

ข้ันตอน : 1. ทําความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ุด้วยสําลีชุบน้ํายา Hibiscrub 

            2. ตึงผิวหนังให้เรียบตลอดเวลา เร่ิมโกนจากหัวหน่าว

               ต่อเน่ืองไปท่ีแคมด้านซ้ายและด้านขวา ลงมาถึงบริเวณฝีเย็บ 

            3. หลังโกนเสร็จ ให้ทําความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์อีกคร้ัง

2. การสวนอุจจาระ

   3. ให้ผู้คลอดเปลี่ยนใส่ชุดของโรงพยาบาล แนะนําสถานที่ อุปกรณ์ของใช้      

   และให้ข้อมูลต่างๆก่อนให้ผู้คลอดลงชื่ออนุญาตและยินยอมในการรักษา         

ข้อห้ามในการสวนอุจจาระ 

Preterm

มีประวัติเลือดออกจากช่องคลอด

ครรภ์แรกปากมดลูกเปิดมากกว่า 7 ซม. ครรภ์หลังเปิดมากกว่า 5 ซม.

ท้องเสียใน 24 ชม.

มีน้ําเดิน

ความดันโลหิตสูง

ทารกอยู่ในท่าผิดปกติ เช่น ท่าขวาง ท่าก้น

อุปกรณ์ : Unison Enema หรือ ยาสวนทวาร, ถุงมือสะอาด

ข้ันตอน :  1. สวมถุงมือสะอาด

             2. ให้ผู้คลอดนอนตะแคงซ้ายก่ึงคว่ํา 

             3. ใช้มือข้างท่ีไม่ถนัดแหวกก้นให้มองเห็นรูทวารชัดเจน

             4. บอกให้ผู้คลอดหายใจเข้าลึกๆยาวๆ ผ่อนคลาย ไม่ขมิบก้นและไม่เบ่งขณะบีบน้ํายา

             5. ใช้มือข้างท่ีถนัดค่อยๆสอดหัวสวนเข้าไปในรูทวาร โดยเอียงลงเล็กน้อยตามแนว 

                แล้วค่อยๆบีบน้ํายาจนหมดขวด จากน้ันดึงหัวสวนออกช้าๆ

             6. บอกให้ผู้คลอดขมิบก้นและกล้ันไว้ไปจนกว่าจะปวดอุจจาระ แล้วจึงจะไปถ่ายอุจจาระ

 การเตรียมผู้คลอดก่อนเข้าสู่ระยะคลอด
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การดูแลผู้คลอดระยะท่่ี 1

ส่ิงท่ีเราจะได้ทําหลักๆคือ

1. ประเมินและบันทึกความก้าวหน้าของการคลอด

2. การดูแลการคลอดโดยใช้ WHO Partograph

3. การประเมิน EFM และแปลผล

4. การบรรเทาความปวดในระยะคลอดโดยไม่ใช้ยา

5. ดูแลผู้คลอดท่ีได้รับยาระหว่างรอคลอด

6. ดูแลภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจพบในระยะรอคลอด



การเปิดขยายของ

ปากมดลูก(ซม.)

การบันทึกเป็นตัวเลข ดังนี้

0 = คลําได้รอยแยกชัด ไม่มีการซ้อน

1 =  คลําแล้วรอยต่อ "แตะกัน" แต่ไม่ซ้อน

2 = กะโหลก "เริ่มซ้อน" กันเล็กน้อย

3 = กะโหลกศีรษะซ้อนกันชัดเจน

: ประเมินตอน PV4. Molding : การเกยกันของกะโหลกศีรษะทารก

 สว่นที ่2 : ความกา้วหน้าของการคลอด (Progression of labor) 

Time : เขียนเวลาที่ประมิน 

Hours : บอกจํานวนช่ัวโมง เพื่อใช้บอกระยะห่างของเวลาในการประเมินแต่ละคร้ัง

           Latent ประเมินทุก 4 ชม. = บันทึกครั้งถัดไป จะนับไปเขียนช่องที่ 4 

           Active ประเมินทุก 2 ชม. = บันทึกครั้งถัดไป จะนับไปเขียนช่องท่ี 2

เช่น PV ครั้งแรก 9.00 น. (บันทึกดังภาพ) ในระยะ Latent จะประเมินทุก 4 ชม.

      ดังน้ันครั้งถัดไปจะ PV เวลา 13.00 น. ให้เขียนเวลาน้ีช่องที่ Hours 4 (ดังภาพ)

เร่ิมบันทึกจากเส้นแรกท่ีติดกับตัวเลขเลย 

 9
.0

0
 น

 .
  

การเคล่ือนต่ําของ

ส่วนนํา (station)

 1
3
.0

0
 น

 .
  

ก่อนอ่ืนมาทําความรู้จักกราฟส่วนน้ีก่อน เพ่ือให้เข้าใจได้ง่าย

แบ่งฝ่ังบันทึก 2 ฝ่ัง 

- ปากมดลูกเปิด < 4 cm =  บันทึกฝ่ัง Latent phase

- ปากมดลูกเปิด  4 cm ข้ึนไป = บันทึกฝ่ัง Active phase 

              บันทึกผลการตรวจทางช่องคลอด (PV)             

การดูแลการคลอดโดยใช้ WHO Partograph

ส่วนที่ 1 : สภาพทารก (Fetal condition)   
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        Tocotransducer         

วางบนหน้าท้องบริเวณยอดมดลูก

     Ultrasound transducer        

วางบนหน้าท้องบริเวณหัวใจทารก 

 การประเมิน EFM (Electronic Fetal Monitoring) : การติดตามสุขภาพทารกในครรภ์ 

 remote event marker 

รีโมทกดบันทึกเหตุการณ์

จัดท่าให้นอนหงายศีรษะสูง (semi fowler's position) และตะแคงซ้ายเล็กน้อย

หาตําแหน่งที่ฟังเสียงหัวใจทารกได้ชัด แล้ววาง Ultrasound transducer

วาง Tocotransducer บนยอดมดลูก

แนะนําให้ผู้คลอดกดรีโมท เม่ือรู้สึกว่าทารกดิ้น

ติดเคร่ืองอย่างน้อย 20 นาทีขึ้นไป 

หากพบว่าเป็น non-reactive (ไม่มีการตอบสนองของ FHR ต่อการดิ้นของทารก) 

       ให้ขยายเวลาการตรวจและการกระตุ้นทารกร่วมด้วย และดูการตอบสนองของทารกต่อไป

การประเมิน

cardiotocograph (แสดงผลเป็นกราฟ) 

 FHR 

 UC 

แกน X (แนวนอน) คือ เวลา 

อัตราการเต้น

ของหัวใจทารก

การหดรัดตัว

ของมดลูก

1 ช่องใหญ่ หรือ 2 ช่องเล็ก = 1 นาที

1 ช่องเล็ก = 30 วินาที

แกน Y (แนวต้ัง) =  แสดงค่าการวัด

กราฟบน = อัตราการเต้นหัวใจทารก 

กราฟล่าง = ความแรงของการหดรัดตัวของมดลูก 

Paper Speed ส่วนใหญ่มาตรฐาน 1 cm/min คือ 

 การประเมิน Electronic Fetal Monitoring
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Moderate = มีความแปรปรวน 6 – 25 bpm       ปกติ

Minimal =  มีความแปรปรวน  5 bpm

Marked = มีความแปรปรวน  25 bpm                              

Baseline = 135 bpm 

จุดที่กราฟขึ้นจาก Baseline สูงสุด  = 140 bpm

จุดที่กราฟลงจาก Baseline ตํ่าสุด  = 130 bpm

Variability : 140 - 130 = 10 bpm 

140

Variability (ความแปรปรวนของ FHR) :

คํานวนได้จาก : จุดที่กราฟขึ้นจาก Baseline สูงสุด – จุดที่กราฟลงจาก Baseline ต่ําสุด  

ตัวอย่าง : หา Variability จากกราฟน้ี

เราดู Baseline มาจากช่วงนี้

ดังน้ันจะใช้ช่วงเดียวกันนี้

ในดูการแกว่งของกราฟ

เพื่อหา Variability 

Absent = ไม่มีความแปรปรวนเลย สัมพันธ์กับทารกขาดออกซิเจน รีบเตรียม C/S

สัมพันธ์กับเลือดเป็นกรด รีบรายงานแพทย์

สัมพันธ์กับการเคลื่อนไหวของทารกในครรภ์

แต่หากเกิดต่อเน่ืองอาจบ่งบอกความผิดปกติ 

ควรเฝ้าระวัง

มี 4 ชนิด

130

Moderate (มีความแปรปรวนระหว่าง 6–25 bpm) = ปกติ

ดูจุดกราฟแกว่งขึ้นลงจาก baseline

Variability (ความแปรปรวนของ FHR) 

Moderate (แปรปรวน 6 – 25 bpm ถือว่าปกติ)
บันทึกในแบบฟอร์มได้เลย

 การประเมิน Electronic Fetal Monitoring
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การดูแลผู้คลอดระยะท่่ี 2 

“ลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย”



การเตรียมตัวผู้ทําคลอด

1.  ใช้ผ้าเช็ดมือด้านแรก เช็ดมือข้างหนึ่งตั้งแต่มือถึงข้อศอก

2.  พลิกผ้าเช็ดมือจากปลายขึ้นตามทิศทางลูกศร 

        เพื่อเปลี่ยนไปใช้ผ้าอีกด้าน

    3. ใช้ผ้าเช็ดมือด้านที่สอง เช็ดมืออีกข้างตั้งแต่มือถึงข้อศอก

เช็ดมือ ดังนี้

จับที่คอเสื้อกาวน์ใน Set

สอดมือทั้ง 2 ข้างเข้าไปด้านในเสื้อกาวน์

ให้เสื้อกาวน์หุ้มมือของเราไว้ทั้ง 2 ข้าง

ให้ผู้ช่วยทําคลอดผูกเชือกด้านหลังให้เรียบร้อย

 สวมถุงมือ 2 ชั้น โดยใช้หลัก sterile technique ตามขั้นตอน ดังนี้

ยกขึ้นสูงและคลี่เสื้อกาวน์ออก

ให้ถุงมือคลุมปลายแขน

ของเส้ือกาวน์ไว้

43



จุดหมุนกรรไกร

เมื่อ sagittal suture อยู่ในแนวตั้ง 

      แสดงว่าเกิดกลไก internal rotation (หมุนภายใน) แบบสมบูรณ์

เมื่อผู้คลอดเบ่ง ศีรษะทารกส่วนบนจะยันกับกระดูก symphysis 

      pubis ส่วนล่างถูกต้านโดยฝีเย็บ 

ประเมินเวลาที่ควรตัดฝีเย็บ

        - ศีรษะทารก : head crowning คือ เห็นศีรษะโผล่มา 3–4 ซม. 

                          และเม่ือหยุดเบ่ง ศีรษะยังอยู่ ไม่ผลุบกลับ 

        - ฝีเย็บ : ตึง บาง มันวาว ใส

        - มดลูก : หดรัดตัว

การทําคลอดทารก

               1.  กระตุ้นให้ผู้คลอดเบ่งเมื่อมดลูกหดรัดตัว และประเมินเวลาที่ควรตัดฝีเย็บ             

 symphysis pubis

ฝีเย็บบาง

sagittal suture

ศีรษะทารก

2. มืออีกข้าง ใช้น้ิวชี้และน้ิวกลางสอดเข้าไป   

   อยู่ระหว่างศีรษะทารกและฝีเย็บ

1.  มือข้างหนึ่งจับกรรไกร

       โดยใช้น้ิวหัวแม่มือและน้ิวกลางสอดเพื่อจับกรรไกร   

       และให้น้ิวชี้ทําหน้าที่ล็อก

จุดหมุนกรรไกร

fourchette

3.วางจุดหมุนกรรไกรอยู่ตรง fourchette

4. หมุนจากจุด fourchette ไปด้านซ้ายหรือขวา 

   ทํามุม 45 องศา และตัดยาวประมาณ 3 ซม.

   โดยตัดขณะผู้คลอดเบ่ง

                             2. ตัดฝีเย็บ โดยวิธี mediolateral episiotomy                                    

- - -

5. เก็บกรรไกรวางไว้มุมใดมุมหนึ่งของโต๊ะ แยกจากเคร่ืองมือที่ยังไม่ได้ใช้ 
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                                          3. ทําคลอดศีรษะทารก                                             

การทําคลอดทารก

หมุนศีรษะทารกกลับมาในแนวขวาง

 ให้ sagittal suture ตั้งฉากกับ A-P diameter

                                       4. ตรวจสอบสายสะดือพันคอทารก                                

ใช้มือคลําที่ซอกคอทารก

ถ้าไม่พบสายสะดือพันคอ = ทําคลอดไหล่และลําตัวต่อไป

ถ้าพบสายสะดือพันคอ = แก้ไขก่อนทําคลอดไหล่และลําตัว

กรณีสายสะดือพันคอ 1 รอบหลวม 

ให้สอดน้ิวเข้าไประหว่างสายสะดือและลําคอทารก

แล้วดึงรูดผ่านท้ายทอยและหน้าผากของทารก

กรณีสายสะดือพันคอ 1 รอบแน่น หรือพัน 2 รอบขึ้นไป

ใช้ cord clamp 2 อัน หนีบสายสะดือ 

แล้วใช้กรรไกรตัดตรงกลางระหว่าง clamp 

จากน้ันคลายเกลียวสายสะดือออกจากคอทารก 

และทําคลอดต่อโดยเร็ว

การแก้ไขสายสะดือพันคอ

วิธีตรวจสายสะดือพันคอ
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การดูแลผู้คลอดระยะท่่ี 3 

“การทําคลอดรก”



การทําคลอดรก

                                             4. วิธีทําคลอดรก                                              

5. เมื่อเห็นรกออกมา 2/3 

ให้หยุดดันมดลูก และเปลี่ยนมือที่ดันมดลูก

มาเป็นโกยมดลูกขึ้น

มืออีกข้างจับรกหมุนไปในทิศทาง

เดียวกันอย่างต่อเน่ือง จนกว่ารกและ

เยื่อหุ้มทั้งหมดจะคลอดออกมา

6. แจ้งเวลาที่รกคลอดครบ 

7. คลึงมดลูกให้แข็งและล้วงก้อนเลือด

ออก เพื่อป้องกันการตกเลือดหลังคลอด

8. ให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกตามแผนการรักษา และประเมินการเสียเลือดหลังคลอด
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การตรวจสายสะดือและรก

                                            1. การตรวจสายสะดือ                                             

4. ตําแหน่งการเกาะของสายสะดือ

Central insertion : เกาะตรงกลางรก Lateral insertion : เกาะค่อนไปข้างใดข้างหนึ่งของรก

Marginal insertion : เกาะริมขอบรก Velamentous insertion : เกาะที่เยื่อหุ้มรก

                                       2. การตรวจเยื่อหุ้มทารก                                         

Chorion (ชั้นนอก) 

- ติดกับผนังมดลูก

- หนา ขุ่น ไม่เรียบ ฉีกขาดง่าย

เยื่อหุ้มทารกแบ่งเป็น 2 ชั้น

Amnion (ชั้นใน)

- ห่อหุ้มตัวทารก สายสะดือ และน้ําครํ่า

- บางใส มันวาว เหนียว และฉีกขาดยาก
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การรับเด็กแรกเกิด



การเตรียมเคร่ือง Radiant Warmer

ปูผ้าปราศจากเชื้อบน Radiant Warmer

เปิดเคร่ือง Radiant Warmer 

       เพื่ออุ่นผ้าไว้ประมาณ 15 นาที

การดูแลทารกแรกเกิด

ควรรู้ : วิธีการอุ้มทารกอย่างถูกต้องเพ่ือความปลอดภัย

 ใช้มือข้างหน่ึงสอดน้ิว

ระหว่างข้อเท้า รวบข้อเท้าไว้ มือข้างหน่ึงประคองท่ี

ต้นคอและไหล่ของทารก

1. การเตรียมอุปกรณ์สําหรับการพยาบาลทารกแรกเกิด

ถุงมือ

เคร่ืองชั่งน้ําหนักทารก 

พร้อมผ้าปูสะอาดบนเคร่ืองชั่ง

หูฟังแพทย์ 

(Stethoscope)

สายวัด

ปรอทวัดอุณหภูมิ

และวาสลีนเพื่อใช้หล่อลื่น

ยาวิตามินเค

และอุปกรณ์ฉีด

ยาป้ายตาทารก, 

NSS, สําลี 2 ก้อน

เคร่ืองวัดออกซิเจนปลายน้ิว
ไฟฉาย

te
rr
am
yc
in

NSS
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การดูแลทารกแรกเกิด

10. การฉีดวิตามินเคในทารกแรกเกิด

วัดตําแหน่งที่ฉีด

วัดจากปุ่มสะโพกด้านข้าง (greater trochanter) 

ถึงปุ่มเข่าด้านนอก (lateral femoral condyle) 

แล้วแบ่งเป็น 3 ส่วน เลือกส่วนกลางหรือส่วนที่ 2

และเยื้องออกไปด้านนอก คือกล้ามเน้ือ Vastus lateralis

กําหนดตําแหน่ง

ใช้มือข้างที่ไม่ถนัดรวบและกดหัวเข่าทารกให้นิ่ง

พร้อมใช้น้ิวหัวแม่มือและน้ิวชี้กําหนดบริเวณที่จะฉีด

(ทําเป็นตัว V)

1. เช็ดผิวบริเวณที่จะฉีดด้วยสําลีแอลกอฮอล์

3. แแทงเข็มในมุม 90 องศาที่ตําแหน่งฉีด 

   พร้อมใช้น้ิวหัวแม่มือและน้ิวชี้ของมือที่รวบเข่า ตรึงเข็มให้นิ่ง

4. ดึงลูกสูบเบาๆ เพื่อตรวจสอบว่ามีเลือดไหลย้อน

   เข้ามาหรือไม่ หากไม่พบ ให้ค่อยๆฉีดยาเข้าไป

5. นําสําลีแห้งมาวางระหว่างน้ิวหัวแม่มือและน้ิวชี้

ของมือที่รวบเข่าไว้ แล้วกดสําลีลงบนตําแหน่งฉีด

ขณะเดียวกันใช้มืออีกข้างถอนเข็มออก 

             วิธีการฉีด             

2. หยิบกระบอกเข็มขึ้นมาจากถาด แล้วขยับเข็มเบาๆ 

    เพื่อให้ปลอกเข็มที่คลายไว้หลุดออกเอง

6. กดสําลีต่อเน่ืองจนเลือดหยุด
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การดูแลผู้คลอดระยะที่ 4 



การดูแลผู้คลอดระยะที่ 4 

1. ประเมินสัญญาณชีพหลังคลอด

ชั่วโมงที่ 1 : ทุก 15 นาที และ ชั่วโมงที่ 2 : ทุก 30 นาที

ควรรู้

      - อุณหภูมิร่างกายอาจสูงได้เล็กน้อย แต่ไม่เกิน 38°C  

        เรียกว่า Reactionary fever เกิดจากการสูญเสียน้ํา เลือด พลังงาน 

        ดูแลให้ได้รับน้ําและสารอาหาร

      - ชีพจร > 100 ครั้ง/นาที ร่วมกับความดันโลหิตตํ่า

        อาจบ่งบอกการตกเลือดหลังคลอด 

2.  ประเมินมดลูก

ยอดมดลูกต้องอยู่ระดับสะดือหรือตํ่ากว่า และต้องหดรัดตัวดี

สอนมารดาคลึงมดลูก โดยการวางฝ่ามือข้างที่ถนัดบนหน้าท้อง

       บริเวณที่คลําพบมดลูก คลึงเป็นวงกลมช้าๆ บ่อยๆ

3. ประเมินกระเพาะปัสสาวะ

หากพบกระเพาะปัสสาวะเต็ม(มีก้อนนูนเหนือหัวหน่าว) 

       จะรบกวนการหดรัดตัวของมดลูก

       ควรกระตุ้นให้มารดาปัสสาวะ 

       หากไม่สามารถปัสสาวะได้เอง ควรสวนปัสสาวะทิ้ง

4. ประเมินเลือดออกทางช่องคลอด

ใส่ผ้าอนามัยเพื่อประเมินเลือดออก

ชั่วโมงแรก : ไม่เกิน 60 ml

       ชั่วโมงที่สอง : ไม่เกิน 30 ml

       รวมภายใน 2 ชมแรก : ไม่เกิน 100 ml

สําคัญสุด : ป้องกันการตกเลือดหลังคลอด

เลือดชุ่มผ้าอนามัยท้ังผืน  50 ml

ช่ัวโมงแรกหลังคลอดไม่ควรมีเลือดชุ่มผ้าอนามัยท้ังผืน

อาจเป็นสัญญาณของการตกเลือดหลังคลอด
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แบบฟอร์มการบันทึก



แบบฟอรมการตรวจรางกายทารก 

สัญญาณชีพ (Vital signs) 

รายการตรวจ คาปกต ิ คาที่วัดได ปกติ ผิดปกต ิ หมายเหตุ 
 

อุณหภูมิรางกาย  
ใชวาสลีนหลอล่ืนปรอท 
สอดทางทวารหนัก  
ลึก 2.5 ซม.ใน Prëtërm 

และลึก 3 ซม.ใน Tërm 
นาน 3 นาท ี
 

36.5 - 37.5°Ç     
 

อัตราการเตนหัวใจ  110 – 160 ครั้ง/นาท ี     
 

อัตราการหายใจ  40 – 60 ครั้ง/นาที     
 

Ø2 såtüråtïøñ  > 95%     
 

ไมมีปกจมูกบาน 

(ñåsål flårïñg) 
     

 
 

ไมมีภาวะหยุดหายใจ

นาน > 20 วินาที 
(åpñëå) 

     
 
 
 

ไมมีเสียงครางขณะ

หายใจออก

(grüñtïñg) 

     
 
 
 

หายใจไมมีอกบุมลง

(rëtråçtïøñ) 
     

 
 



ทวารหนักและอวัยวะเพศ 

รายการตรวจ มี ไมม ี หมายเหตุ บันทึกเพิ่มเติม 
มีรูทวารหนัก   ไมมีรูทวารหนัก เรียกวา 

ïmpërføråtë åñüs 
 

 

เพศหญิง 
Låbïå måjørå คลุม Labia 

minora และ Clitoris 
  ปกติในทารกครบกำหนด  

อาจพบ Pseudomenstruation 

(มีเลือดทางชองคลอดเล็กนอย) 
  เกิดจากฮอรโมนแมลดลง 

กะทันหันหลังคลอด  
หายไดใน 2 สัปดาห  
 

 

อาจพบ Hýmëñål tåg 
(ติ่งเนื้อที่ปากชองคลอด) 

  หายไดเองภายใน 2–3 

สัปดาห 
 

 

เพศชาย 
หนังหุมปลายองคชาต 
เปดไดไมหมด  
(Phýsïøløgïç phïmøsïs) 
 

  ปกติในทารกแรกเกิด  

รูเปดทอปสสาวะ 
อยูตำแหนงปกต ิ

  ภาวะผิดปกติคือ 
- Hýpøspådïås 
(รูเปดทอปสสาวะอยู

ดานลางของอวัยวะเพศ

ชาย) 
 
- Ëpïspådïås 
(รูเปดทอปสสาวะอยู

ดานบนของอวัยวะเพศ

ชาย) 
 

 



ตรวจรีเฟล็กซของทารกแรกเกิด 

การตรวจ วิธีการตรวจ การตอบสนอง มี ไมม ี
 

Süçkïñg 
rëflëx 

ใชนิ้วมือสัมผัสที่ 
ริมฝปากเบาๆ 
 

ทารกมีการดูดและกลืน   

Røøtïñg 
rëflëx 

ใชมือเขี่ยแกม ทารกหันศีรษะมาทางที่เขี่ย 
และขยับปาก 
 

  

Gåggïñg 
rëflëx 

 

กระตุนคอดวย 
ไมพันสำล ี

ทารกไอหรือขยอน 
 

  

Sñëëzïñg 
rëflëx 

นำสิ่งระคายเคือง 
เขาใกลจมูก 

ทารกจาม 
 
 

  

Mørø 
rëflëx 

ใหทารกนอนหงาย 

แลวทำเสียงดังใกลๆ 

ทารกหรือตบที่เบาะ 

ทารกผวา  
แขนเหยียดออก กางนิ้ว 

แลวหุบแขนเขาหาลำตัว 
 

  

Stëppïñg 
rëflëx 

พยุงใหฝาเทา 
สัมผัสพื้น 

ทารกงอและเหยียดขาสลับ 
เหมือนเดิน 
 

  

Tøñïç ñëçk 
rëflëx 

หมุนศีรษะไป 
ดานใดดานหนึ่ง 

แขนขางที่หันหนาไปเหยียด 

อีกขางงอและกำมือ 
 

  

Båbïñskï 
rëflëx 

ขีดฝาเทาจากสน 
ไปนิ้วหัวแมเทา 

นิ้วหัวแมเทากระดกขึ้น 

นิ้วอื่นกางออก 
 

  

Gråsp 
rëflëx 

วางนิ้วลงในอุงมือ

ทารก 
ทารกกำนิ้วผูตรวจ 
แนน 
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1. Båçkgrøüñd - ขอมูลสวนบุคคล 
ชื่อ: ............................................................ อายุ: .......... ป   
 สถานภาพ ⬜โสด ⬜สมรส ⬜หยาราง ⬜หมาย 
ระดับการศึกษา: ....................................................  อาชีพ: .................................................... 
G: .......  P: .......  Å: .......  L: .......   GÅ: ...........สัปดาห   EDC: ......................... 
ฝากครรภที่ : ..........................................   ฝากครรภคุณภาพจำนวน : ........ ครั้ง   
ไดรับวัคซีนบาดทะยัก: ⬜ครบ 3 เข็ม  ⬜ไมครบ   ผล LAB: ................................................................... 
โรคประจำตัว………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ภาวะแทรกซอนระหวางตั้งครรภ: ...................................................................................................................................... 
อาการไมสขุสบายขณะตั้งครรภ: ⬜ปสสาสะบอย ⬜ปวดหลัง  อื่นๆ

..................................................... 
นํ้าหนักกอนตั้งครรภ: .................... กก.  นํ้าหนักปจจุบัน: ........ กก.  สวนสูง: ........ ซม. 
BMÏ กอนตั้งครรภ: ……………………………………........  BMÏ ปจจุบัน: ................................................................................... 
. 
2. Bødý çøñdïtïøñ – สภาพทั่วไป 
ลักษณะทั่วไป : 
⬜ สีหนาสดใส  ⬜ออนเพลีย  ⬜ทาทางมั่นคง   ⬜ หลังคลอดลุกเดินเร็ว  
⬜ ทำกิจวัตรประจำวันไดเอง  ⬜ ตองชวยเลก็นอย  ⬜ ตองพึ่งพาผูอืน่ 
⬜ รูสึกสบายดี  ⬜ ไมสุขสบาย (ระบุ) ....................................................................................................    
ภาวะซีด :  
Hçt ..........%  Hb .......... g/dL   ⬜ซีด  ⬜ ไมซีด   
DVT/Homan’s sign : ⬜ Ñëgåtïvë  ⬜ Pøsïtïvë (ปวดบวมแดงรอนที่นองหรือดึงปลายเทา

ขึ้นแลวเจ็บ) 
การพักผอน..............ชม. : ⬜ เพยีงพอ   ⬜ นอนไมหลับ  
อาหารและนํ้า : ⬜ รับประทานไดดีครบ 3 มื้อ   ⬜ รับประทานไดนอย    
                            ⬜ ดื่มนํ้าเพียงพอ   ⬜ ดื่มนํ้านอย 



3. Bødý Tëmpëråtürë & Bløød Prëssürë – สัญญาณชีพ 
สัญญาณชีพของวันที่.................................................... เวลา .............................................. 
T = ........................................... °Ç            
⬜ ปกติ   ⬜ มีไข > 38 °Ç ภายใน 24 ชม. คือภาวะ rëåçtïøñårý fëvër  
⬜ ไข ≥ 38 °Ç วันที่ 2–3 (สงสัยติดเชื้อ) 
PR = .............................................. bpm 
⬜ ชีพจรปกต ิ  ⬜ ชีพจร ≥100 (เสี่ยงตกเลือด/ติดเชื้อ/เจ็บปวด/ขาดนํ้า) 
RR = ......................................... bpm 
⬜ หายใจปกติ ⬜ ผิดปกติ (ระบ)ุ………………………………………………………………………………….. 
BP = ........ / ........ mmHg 
⬜ ความดันปกติ  ⬜ ตํ่ากวาปกติ ⬜  สูงกวาปกติ 
 
4. Brëåst & Låçtåtïøñ – เตานมและการหลั่งนํ้านม 
หัวนม:  
ความยาวของหัวนม ........................... ซม.  
⬜ ปกติ (ยาวมากกวา 0.7 ซม.)   ⬜ สั้น (นอยกวา 0.7 ซม.)    
⬜ แบน/ บุม (ไมยื่นออกมา/บุมลงไป)   ⬜ แตก/เจ็บ ⬜ มีสารคัดหลั่ง 
เตานม 
⬜ สมมาตรกนัทั้ง 2 ขาง  ⬜ คัดตึง   ⬜ นิ่ม   ⬜เตานมอักเสบ (แดง/รอน/ปวดมาก) 
นํ้านม  
- ชนิด:  ⬜ Çøløstrüm 1–3 วัน (เหลืองขน) ⬜Tråñsïtïøñål 4–14 วัน (ขาวขุน)  
          ⬜ Måtürë ≥ 2 สัปดาห (ขาวใส) 
- นํ้านมไหล : ⬜ นํ้านมไหลดี ⬜ นํ้านมไหลนอย ⬜ นํ้านมไมไหล 
 
 
 
 
 


