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แบบรายงานผลการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice) 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
1. ชื่อ – สกุล .........................................................
ตำแหน่งทางวิชาการ  .......................................................
สังกัดกลุ่มวิชา  ...............................................................................................................................................
2. รายชื่อพยาบาล/ APN/ ชำนาญการที่ร่วมงาน.................................................................................................
3. ชื่อหน่วยบริการสุขภาพ....................................................................................................................................
4. ประจำภาคการศึกษา ..(ต้น/ปลาย/พิเศษ)...  ปีการศึกษา...............................................................................
เลือกรูปแบบการทำ Faculty Practice ของอาจารย์พยาบาล
· การพยาบาลผู้ป่วยภาวะเฉียบพลัน/อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน
(   การพยาบาลผู้ป่วยในภาวะวิกฤต
· การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(   การส่งเสริมสุขภาพบุคคล
· การพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป/ครอบครัว/ชุมชน

(   การพยาบาลผดุงครรภ์ขั้นสูง
· การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด



(   การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช
· การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ/บำบัดพิเศษ

(   การกระตุ้นพัฒนาการเด็ก
· การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพทางไกล


(  การดำเนินโครงการร่วมกับสถานพยาบาลและชุมชนหรือร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ พัฒนาคุณภาพการพยาบาลพัฒนาชุมชนหรือแก้ปัญหาสุขภาพชุมชน หรืออื่น ๆ ที่จะนำไปสู่คุณภาพการพยาบาล

( การปรับปรุงคุณภาพการพยาบาลด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-based practice: EBP) 
(   อื่น ๆ (ระบุ) ....................................
รายละเอียดช่วงเวลาการดำเนินการ
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
สรุปผลผลลัพธ์การดำเนินการและข้อเสนอแนะในการดำเนินการครั้งต่อไป
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของหัวหน้าพยาบาล/หัวหน้าหอผู้ป่วย/พยาบาล APN

(  ครบถ้วน




(  ไม่ครบถ้วน
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
ลงชื่อ......................................................
   (...................................................... )
    ขอรับรองว่าข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพของข้าพเจ้าเป็นความจริงทุกประการ และได้ส่งหลักฐานผลลัพธ์การทำ Faculty Practice ประกอบแนบมาด้วย







ลงชื่อ......................................................
   (...................................................... )
            อาจารย์ปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty practice) 
ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
       (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จารุวรรณ  ก้าวหน้าไกล)
            คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
วันที่  ................................................................

