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หน้าแรกของเว็บไซต ์

 

 

การเลือกสถานะผู้ใช้งาน (Role Selection) 

เพ่ือให้การใช้งานระบบ Care Connect เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ใช้ควรเลือกเข้าสู่ระบบตามบทบาท

หน้าที่ของตนเอง ดังนี้ 

  ผู้ป่วย (สีน ้าเงิน): ส าหรับเข้าถึงข้อมูลสุขภาพส่วนตัว ติดตามตารางนัดหมายและการรับประทาน

ยา ศึกษาความรู้ด้านสุขภาพจากคลังข้อมูล และเป็นช่องทางแจ้งเหตุการณ์หรือปัญหาที่เกิดขึ้นเพื่อให้ CG และ 

CM ทราบข้อมูล 

  ผู้ดูแล (สีเหลือง): ส าหรับญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิด เพื่อติดตามข้อมูลสุขภาพและแผนการรักษาของ

ผู้ป่วยในความดูแล พร้อมฟังก์ชันแจ้งเหตุหรือขอความช่วยเหลือไปยังทีม CG และ CM ได้ทันท่วงที 

  CG (สีชมพู): ส าหรับ Care Giver ที่ลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน บันทึกผลตรวจสุขภาพเบื้องต้น และให้

ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วย/ญาติ โดยสามารถตรวจสอบประวัติการลงพื้นที่  ประวัติการตรวจสุขภาพ และประวัติการแจ้ง

ปัญหาย้อนหลังได้ทั้งหมด 

  CM (สีเขียว): ส าหรับ Care Manager มีหน้าที่บันทึกการรับยา นัดหมายตรวจสุขภาพ/เยี่ยมบา้น 

จัดการคลังความรู้ และติดตามสรุปผลการดูแลผู้ป่วยในภาพรวม รวมถึงตรวจสอบประวัติเหตุการณ์ต่าง ๆ  

ในระบบ 
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  ผู้บริหาร (สีฟ้าอมเขียว): ส าหรับติดตามรายงานเชิงสถิติ วิเคราะห์ภาพรวมข้อมูลสุขภาพของ

ผู้ป่วย และดูสรุปผลการด าเนินงานของระบบ 

  แอดมิน (สีม่วง): ส าหรับผู้ดูแลระบบสูงสุด มีสิทธิ์ในการจัดการฐานข้อมูลผู้ใช้งาน (เพ่ิม/ลบ/แก้ไข

สิทธิ์) ตรวจสอบรายงานสรุปผล และดูแลความเรียบร้อยโดยรวมของระบบ Care Connect 
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ขั้นตอนการเข้าสู่ระบบส าหรับ “ผู้ป่วย” 

 
 

เมื่อคุณต้องการเข้าใช้งานระบบ Care Connect ในฐานะ “ผู้ป่วย” โปรดปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้ 

เลือกประเภทผู้ใช้งาน 

• ในหน้าแรกของระบบ ให้ไปที่แถบ “ผู้ป่วย”  

• คลิกท่ีปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” เพ่ือเปลี่ยนไปยังหน้าลงชื่อเข้าใช้งาน 
 

 
 

 การยืนยันตัวตน 

• ชื่อผู้ใช้งาน (Username) ระบุชื่อบัญชีผู้ใช้งานที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ 

 

1 
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• รหัสผ่าน (Password) ระบุรหัสผ่านส่วนตัวเพ่ือเข้าสู่ระบบ 

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่กรอก จากนั้นคลิกปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” อีกครั้งเพื่อเข้าสู่หน้าจอ

หลักของระบบ 

 
หน้าจอหลักของระบบ 

ข้อแนะน าเพิ่มเติมส าหรับผู้ป่วย 

- หากลืมรหัสผ่านหรือเข้าใช้งานไม่ได้ กรุณาติดต่อ ผู้ดูแล (Care Giver) หรือ แอดมิน ประจ าพ้ืนที่ของท่าน 

- เพ่ือความปลอดภัย ไม่ควรเปิดเผยรหัสผ่านให้แก่บุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่ผู้ดูแลใกล้ชิด 
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แนะน าเมนูของผู้ป่วย 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล (Profile) 

• ด้านบนสุดจะแสดงรูปโปรไฟล์และชื่อ-นามสกุลของผู้ป่วย เพ่ือยืนยันว่าท่านก าลังใช้งานบัญชีที่

ถูกต้อง 

เมนูหลัก (Menu) 

หน้าจอจะประกอบด้วย 8 เมนูหลักท่ีออกแบบมาเป็นสัญลักษณ์ (Icon) ให้จดจ าง่าย 

    รับประทานยา ตรวจสอบรายการยาที่ต้องรับประทานในแต่ละวันและช่วงเวลา 

               นัดหมาย ดูตารางการนัดหมายพบแพทย์ หรือวันที่เจ้าหน้าที่จะมาเยี่ยมบ้าน 

         คลังความรู้ แหล่งรวมบทความและค าแนะน าในการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสมกับภาวะพ่ึงพิง 

      รายงานสุขภาพ ดูผลการตรวจสุขภาพย้อนหลัง 

     พูดคุยให้ค าปรึกษา ช่องทางติดต่อสื่อสารกับ ญาติ ทีมดูแล (CG/CM) เพ่ือขอค าปรึกษาเบื้องต้น 

               แจ้งปัญหา หากเกิดเหตุฉุกเฉินหรือพบปัญหาในการใช้ชีวิต สามารถกดแจ้งเรื่องได้ทันที 

  ❓ คู่มือการใช้งานระบบ ส าหรับอ่านค าแนะน าการใช้ระบบเพิ่มเติม 

 

 

 

 

1 

 

2 

1 
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ระบบบันทึกการรับประทานยา 

เมื่อกดปุ่ม “รับประทานยา” ระบบจะพาไปยังหน้าระบบบันทึกการรับประทานยา ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มรับประทานยา 

 
 

 

 

1 

 

2 
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แผงสรุปจ านวนยาประจ าวัน (Summary Dashboard) 
ส่วนแสดงภาพรวมของยาที่ต้องทานในวันนั้น แบ่งตามช่วงเวลา 

• ยาช่วงเช้า / ชว่งกลางวัน / ชว่งเย็น / ยาก่อนนอน แสดงจ านวนรายการยาที่ต้องทานในแต่ละ
ช่วงเวลา 

• ยาทั้งหมดวันนี้ สรุปจ านวนยาทั้งหมดที่ต้องทานใน 1 วัน 
รายการยาที่ต้องรับประทาน (Medication Timeline) 
แสดงรายละเอียดของยาแต่ละชนิด เรียงตามล าดับเวลาที่ต้องทาน 

1. ข้อมูลยา ชื่อยา ขนาดที่ต้องทาน วัตถุประสงค์ และค าเตือนส าคัญ 

2. สถานะการทาน 

• ปุ่มสีฟ้า “ยืนยันการรับประทาน” ให้กดเม่ือทานยาเรียบร้อยแล้ว 

• ปุ่มสีเหลือง “เลื่อน 15 นาที” ใช้ในกรณีที่ยังไม่พร้อมทานทันที และต้องการให้ระบบเตือนซ ้า 

• แถบสถานะ จะเปลี่ยนเป็น “รับประทานแล้ว” (สีเขียว) หรือ “รอรับประทาน” (สีเหลือง) ตาม

จริง 

ตารางรายละเอียดคลังยาทั้งหมด (Medication List) 

ตารางด้านล่างแสดงรายการยาโดยละเอียด เพ่ือให้ผู้ป่วยตรวจสอบย้อนหลังได้ 

• ชื่อยาและสถานะ ตรวจสอบได้ว่าตัวไหน “รับประทานแล้ว” “รอรับประทาน” หรือ “เลย

เวลา” 

• รายละเอียดเพิ่มเติม ระบุเวลาที่ทานจริง และค าแนะน า เช่น “หลังอาหารทันที” 

ระบบการแจ้งเตือนและค าเตือน (Alerts & Cautions) 

• กระดิ่งแจ้งเตือน ระบบจะแจ้งเตือนก่อนเวลาทานยา 15 นาท ี

• เครื่องหมายค าเตือน ข้อความย ้าเตือนให้ทานยาตรงเวลาและปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์

อย่างเคร่งครัด 

 

 

 

 

1 

2 

3 

4 



8 
 

ระบบปฏิทินนัดหมายและติดตามการให้บริการ 

เมื่อกดปุ่ม “นัดหมาย” ระบบจะพาไปยังหน้าระบบปฏิทินนัดหมายและติดตามการให้บริการ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มนัดหมาย 

 
 

 

 

 

1 

 

2 
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ปฏิทินนัดหมาย (Appointment Calendar) 
• การแสดงผล แสดงปฏิทินแบบรายเดือนเพ่ือให้เห็นภาพรวมของวันที่มีนัดหมาย 
• การใช้งาน ผู้ใช้สามารถกดปุ่มลูกศร < หรือ > ด้านข้างเพ่ือเลื่อนดูนัดหมายในเดือนถัดไปหรือ

ย้อนหลังได้ 
รายการนัดหมายที่ก าลังมาถึง (Upcoming Appointments) 
แสดงรายละเอียดนัดหมายโดยเรียงตามล าดับวันที่ใกล้ที่สุด 

• วันที่และประเภทนัดหมาย ระบุวัน เดือน ปี และประเภทของกิจกรรม เช่น “นัดติดตามผล” 
“ให้ค าปรึกษา” หรือ “เยี่ยมบ้าน” 

• เวลาและรายละเอียด บอกช่วงเวลาที่นัดหมาย (เช่น 10:00 – 10:30 น.) และวัตถุประสงค์ของ
การนัดครั้งนั้น 

• ข้อมูลผู้ให้บริการ แสดงชื่อแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขท่ีจะเป็นผู้ดูแล 
• ปุ่มรายละเอียด ผู้ใช้สามารถคลิกปุ่ม “รายละเอียด” สีฟ้าเพ่ือดูข้อมูลเชิงลึกเพ่ิมเติมของการนัด

หมายนั้น ๆ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 
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คลังความรู้เพื่อการดูแลสุขภาพ 
เมื่อกดปุ่ม “คลังความรู้” ระบบจะพาไปยังหน้าคลังความรู้ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มคลังความรู ้

 

 
 

ระบบการค้นหาและความสนใจ (Search & Tags) 
• ช่องค้นหา ผู้ใช้สามารถพิมพ์ค าส าคัญ (Keyword) เช่น “แผลกดทับ” หรือ “อาหาร” เพ่ือค้นหา

บทความที่ต้องการได้อย่างรวดเร็ว 
• แท็กแนะน า แถบหัวข้อแนะน าใต้ช่องค้นหา ช่วยให้เข้าถึงหัวข้อที่คนส่วนใหญ่สนใจได้ในคลิก

เดียว เช่น การท ากายภาพบ าบัด หรือการดูแลสุขภาพจิต 
การคัดกรองตามหมวดหมู่ (Categories Filter) 
ระบบแบ่งหมวดหมู่ความรู้ด้วยไอคอนที่เข้าใจง่าย เพ่ือให้เลือกอ่านตามความสนใจ 

•         การดูแลทั่วไป พ้ืนฐานการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น 

•           การพยาบาล เทคนิคเฉพาะทาง เช่น การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย หรือการท าแผล 

•      อาหารและโภชนาการ ค าแนะน าเรื่องอาหารที่เหมาะสมตามวัยและโรค 

 

1 

 
2 

 

3 

1 

1 
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•     สุขภาพจิต แนวทางการจัดการความเครียดและอารมณ์ 

•     การใช้ยา ข้อควรระวังและการจัดการยาหลายชนิด 
 

คลังความรู้ 

ในแต่ละบทความจะแสดงข้อมูลเบื้องต้นเพ่ือให้ผู้ใช้เลือกอ่านได้สะดวก 

• ชื่อบทความและค าอธิบายย่อ สรุปใจความส าคัญของเนื้อหาข้างใน 

• สถิติการเข้าชม แสดงจ านวนครั้งที่มีการเปิดอ่าน (เช่น อ่านแล้ว 12 ครั้ง) 

• วันที่เผยแพร่ ระบุวันที่บันทึกข้อมูลเพ่ือให้ทราบความทันสมัยของเนื้อหา 
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ระบบติดตามสุขภาพรายวัน 

ใช้ส าหรับติดตามข้อมูลทางกายภาพและสัญญาณชีพต่าง ๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยและทีมดูแลทราบถึงการเปลี่ยนแปลงของ

ร่างกายอย่างใกล้ชิด 

เมื่อกดปุ่ม “รายงานสุขภาพ” ระบบจะพาไปยังหน้ารายงานสุขภาพ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มรายงานสุขภาพ 
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การเลือกช่วงเวลาดูข้อมูล (Data Filtering) 

• ปุ่มข้อมูลรายสัปดาห์ / ข้อมูลรายเดือน ผู้ใช้สามารถเลือกกดเพ่ือดูค่าเฉลี่ยสุขภาพย้อนหลังตาม

ช่วงเวลาที่ต้องการได้ 

สรุปค่าสุขภาพปัจจุบัน (Current Health Status) 

แสดงตัวเลขค่าสุขภาพล่าสุดที่บันทึกเข้าระบบ ประกอบด้วย 

• ความดันโลหิต แสดงค่าความดันตัวบนและตัวล่าง 

• น ้าตาลในเลือด (mg/dL) ระดับน ้าตาลล่าสุด 

• น ้าหนัก (kg) และ ค่า BMI ดัชนีมวลกายเพ่ือประเมินความสมส่วน 

• อุณหภูมิร่างกาย (°C) ค่าความร้อนของร่างกาย 

• ค่าไต (mg/dL) ประสิทธิภาพการท างานของไต 

การแสดงผลด้วยกราฟและสถานะ (Trend Charts & Status) 

ระบบจะน าข้อมูลที่บันทึกมาพล็อตเป็นกราฟเส้นเพ่ือให้เห็น “แนวโน้ม” ในรอบสัปดาห์ พร้อมแถบสีแจ้ง

เตือนสถานะด้านล่างกราฟ 

• กราฟความดันโลหิต มีแถบสถานะระบุ เช่น “ความดันสูง” (สีแดง) หรือ “ปกติ” 

• กราฟน ้าตาลในเลือด มีแถบสถานะระบุ เช่น “น ้าตาลสูงเล็กน้อย” (สีส้ม) 

• กราฟน ้าหนัก/อุณหภูมิ/BMI/ค่าไต มีแถบสถานะสีเขียวระบุว่า “ปกต”ิ เพ่ือให้ผู้ป่วยสบายใจ 
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ระบบพูดคุยให้ค าปรึกษา 

ช่องทางหลักในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับญาติ (ผู้ดูแล) และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพ่ือขอรับค าปรึกษาหรือแจ้ง

ข่าวสารต่าง ๆ แบบเรียลไทม์ 

เมื่อกดปุ่ม “พูดคุยให้ค าปรึกษา” ระบบจะพาไปยังหน้าพูดคุยให้ค าปรึกษา ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มพูดคุยให้ค าปรึกษา 

 
 

รายช่ือผู้สนทนา (Contact List) 

• การค้นหา ด้านบนสุดจะมีช่อง “ค้นหาการสนทนา...” ส าหรับพิมพ์ชื่อบุคคลที่ต้องการติดต่อ 

• รายการแชท แถบด้านซ้ายจะแสดงรายชื่อบุคคลที่คุณก าลังติดต่ออยู่ เช่น ลูกชาย ลูกสาว Care 

Giver หรือ Care Manager 

• การแจ้งเตือน หากมีข้อความใหม่ที่ยังไม่ได้อ่าน จะมี วงกลมตัวเลขสีแดง แสดงจ านวนข้อความ

ก ากับไว้ที่รายชื่อนั้น ๆ 

• สถานะออนไลน์ สังเกตจุดวงกลมเล็ก ๆ ที่มุมรูปโปรไฟล์ (สีเขียวหมายถึงก าลังใช้งานระบบ) 

 

 

1 
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 พื้นที่การสนทนา (Chat Window) 

• การเริ่มแชท เมื่อคลิกที่รายชื่อด้านซ้าย ข้อความสนทนาทั้งหมดจะปรากฏในพื้นที่ว่างด้านขวา 

• การส่งข้อความ ผู้ป่วยสามารถพิมพ์ข้อความเพ่ือสอบถามอาการ หรือแจ้งความต้องการเบื้องต้น

ให้กับผู้เกี่ยวข้องทราบได้ทันที 

 

ระบบแจ้งปัญหาและเหตุฉุกเฉิน 

ใช้ส าหรับแจ้งเหตุการณ์ไม่ปกติ หรือขอความช่วยเหลือเร่งด่วนจากเจ้าหน้าที่ Care Manager (CM) และทีมดูแล 

เมื่อกดปุ่ม “แจ้งปัญหา” ระบบจะพาไปยังหน้าแจ้งปัญหา ดังภาพด้านล่าง 

 

 
ปุ่มแจ้งปัญหา 

 

2 
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การแจ้งเหตุฉุกเฉินทางการแพทย์ (Emergency Line) 

แถบสีแดงด้านบน หากเป็นเหตุฉุกเฉินวิกฤตท่ีเสี่ยงต่อชีวิต ระบบระบุเบอร์โทรด่วน 1669 (ศูนย์นเรนทร) 

ไว้ให้ชัดเจนเพื่อให้คุณกดโทรออกได้ทันทีโดยไม่ต้องรอการตอบกลับผ่านระบบ 

แบบฟอร์มการแจ้งปัญหา (Issue Form) 

ในการกรอกข้อมูลเพื่อให้เจ้าหน้าที่เข้าช่วยเหลือได้ตรงจุด มีข้ันตอนดังนี้ 

• ข้อมูลผู้แจ้ง ระบุชื่อ-นามสกุล และเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ของผู้แจ้ง (ในกรณีท่ีญาติเป็นคนแจ้ง

แทน) 

• ระบุประเภทและระดับความเร่งด่วน เลือกความรุนแรงของปัญหาซึ่งแบ่งเป็น 3 ระดับ 

❖ ด่วนมาก (สีแดง) เสี่ยงต่อชีวิตหรือความปลอดภัย 

❖ ด่วน (สีเหลือง) ต้องการความช่วยเหลือภายใน 24 ชม. 

❖ ปกติ (สีน ้าเงิน) การขอความช่วยเหลือทั่วไป 

• รายละเอียดและสถานที่ อธิบายปัญหาที่เกิดขึ้นโดยละเอียด และตรวจสอบสถานที่เกิดเหตุ (ระบบ

จะดึงท่ีอยู่ปัจจุบันของผู้ป่วยมาให้เบื้องต้น) 

การส่งข้อมูลและตรวจสอบประวัติ (Action & History) 

• ปุ่มส่งแบบฟอร์ม เมื่อกรอกข้อมูลครบถ้วน ให้กดปุ่มสีเขียว “ส่งแบบฟอร์มแจ้งปัญหา” เพ่ือส่งเรื่อง

เข้าสู่ระบบ 

• ประวัติการแจ้ง คุณสามารถคลิกท่ีแถบ “ประวัติการแจ้ง” ด้านบน เพ่ือดูสถานะว่าเรื่องที่แจ้งไปนั้นมี

เจ้าหน้าที่รับเรื่องหรือด าเนินการแก้ไขแล้วหรือยัง 

1 

2 
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หน้าประวัติการแจ้งปัญหา 

 

คู่มือการใช้งานระบบ 

ใช้ส าหรับอ่านคู่มือการใช้งานระบบ 

 
ปุ่มคู่มือการใช้งานระบบ 
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ขั้นตอนการเข้าสู่ระบบส าหรับ “ผู้ดูแล” 

 
 

เมื่อคุณต้องการเข้าใช้งานระบบ Care Connect ในฐานะ “ผู้ดูแล” โปรดปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้ 

เลือกประเภทผู้ใช้งาน 

• ในหน้าแรกของระบบ ให้ไปที่แถบ “ผู้ดูแล”  

• คลิกท่ีปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” เพ่ือเปลี่ยนไปยังหน้าลงชื่อเข้าใช้งาน 
 

 
 

 การยืนยันตัวตน 

• ชื่อผู้ใช้งาน (Username) ระบุชื่อบัญชีผู้ใช้งานที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ 

 

1 

1 
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• รหัสผ่าน (Password) ระบุรหัสผ่านส่วนตัวเพ่ือเข้าสู่ระบบ 

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่กรอก จากนั้นคลิกปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” อีกครั้งเพื่อเข้าสู่หน้าจอ

หลักของระบบ 

 

หน้าจอหลักส าหรับผู้ดูแล (Family Dashboard) 

 
หน้าจอหลักของระบบ 

 

ข้อมูลผู้ดูแลและรายช่ือผู้สูงอายุ (Family Overview) 

• ข้อมูลผู้ดูแล ด้านบนสุดจะแสดงชื่อ-นามสกุลของผู้ดูแลที่ก าลังเข้าระบบ 

• ผู้สูงอายุท่ีดูแล แสดงรายชื่อผู้สูงอายุในความรับผิดชอบ พร้อมระบุความสัมพันธ์ (เช่น มารดา) และ

สถานะการดูแลปัจจุบัน เช่น “ต้องการดูแลเป็นพิเศษ” 

• หมายเหตุส าคัญ ระบบจ ากัดสิทธิ์ให้คุณสามารถดูข้อมูลได้เฉพาะผู้สูงอายุที่ลงทะเบียนผูกสิทธิ์กับคุณ

ไว้เท่านั้น 
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ข้อมูลสรุปสถานะสุขภาพ (Health Summary) 

แถบด้านล่างซ้ายจะแสดงภาพรวมสถานะสุขภาพของทุกคนที่ดูแล เพ่ือให้คุณรับทราบเหตุผิดปกติได้ทันที 

• สุขภาพปกติ จ านวนผู้ป่วยที่สถานะคงที่ 

• ต้องการดูแลเป็นพิเศษ จ านวนผู้ป่วยที่ต้องเฝ้าระวัง 

• เร่งด่วน จ านวนผู้ป่วยที่ก าลังเกิดปัญหาหรือแจ้งเหตุฉุกเฉิน 

ตารางนัดหมายล่าสุด (Latest Appointments) 

แถบด้านล่างขวาช่วยให้คุณไม่พลาดวันส าคัญของผู้ป่วย 

• แสดงรายการนัดหมายที่ก าลังจะมาถึง เช่น การตรวจวัด Vital Signs, การนัดตรวจสุขภาพ

ประจ าปี หรือการนัดตรวจประจ าเดือน 

• ระบวุันที่และประเภทของนัดหมายชัดเจน เพ่ือให้ผู้ดูแลเตรียมตัวพาผู้ป่วยไปตามนัดได้ถูกต้อง 

 

การเข้าถึงข้อมูลผู้สูงอายุ (ส าหรับผู้ดูแล) 
 

 

 

2

0

0

0 
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การเลือกผู้ป่วย คลิกที่ “รายชื่อผู้สูงอายุ” ที่ปรากฏในส่วน “ผู้สูงอายุที่คุณดูแล” หลังจากคลิกที่ชื่อ 

ระบบจะเชื่อมโยงไปยังเมนูการจัดการต่างๆ เช่น ตารางยา รายงานสุขภาพ หรือการนัดหมายของผู้ป่วยท่านนั้น

โดยเฉพาะ ดังภาพด้านล่าง 

 

 
เมื่อผู้ดูแลท าการคลิกเลือกรายชื่อผู้สูงอายุที่ต้องการดูแลแล้ว ระบบจะน าท่านเข้าสู่หน้าเมนูหลักส าหรับการจัดการ

ข้อมูลของผู้ป่วยรายบุคคล โดยมีรายละเอียดการใช้งานดังนี้ 

 

เมนูจัดการข้อมูลผู้สูงอายุ (ส าหรับผู้ดูแล) 

ส่วนแสดงรายชื่อผู้ป่วยที่ก าลังดูแล 

• ระบบจะแสดงชื่อผู้สูงอายุที่ท่านเลือกไว้ พร้อมระบุความสัมพันธ์อย่างชัดเจน 

เมนูหลัก (Main Menus) ผู้ดูแลสามารถคลิกเลือกเข้าใช้งานฟังก์ชันต่าง ๆ ได้จากปุ่มเมนูหลัก ดังนี้ 

    รับประทานยา ตรวจสอบรายการยาที่ผู้ป่วยต้องทานในแต่ละม้ือ และช่วยบันทึกยืนยันการทานยา 

             นัดหมาย ดูตารางการไปพบแพทย์หรือวันที่เจ้าหน้าที่จะมาตรวจเยี่ยมบ้าน 

       คลังความรู้ ศึกษาเทคนิคการดูแลผู้ป่วยตามหมวดหมู่ที่เหมาะสม เช่น การพยาบาล หรืออาหาร

และโภชนาการ 

1

0

0

0 
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    รายงานสุขภาพ ติดตามผลตรวจสุขภาพและแนวโน้มสัญญาณชีพต่าง ๆ ของผู้ป่วย 

   พูดคุยให้ค าปรึกษา ช่องทางแชทเพ่ือสื่อสารกับทีมแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ CG/CM โดยตรง 

   แจ้งปัญหา หากพบเหตุผิดปกติหรือต้องการความช่วยเหลือ ให้กรอกข้อมูลผ่านเมนูนี้เพื่อให้ทีม

ดูแลทราบเรื่องทันที 

   คู่มือการใช้งานระบบ หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับวิธีใช้แต่ละหน้าจอ สามารถกดอ่านค าแนะน าเพ่ิมเติม

ได้ที่นี่ 
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ระบบบันทึกการรับประทานยา 

เมื่อกดปุ่ม “รับประทานยา” ระบบจะพาไปยังหน้าระบบบันทึกการรับประทานยา ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มรับประทานยา 
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แผงสรุปจ านวนยาประจ าวัน (Summary Dashboard) 
ส่วนแสดงภาพรวมของยาที่ต้องทานในวันนั้น แบ่งตามช่วงเวลา 

• ยาช่วงเช้า / ชว่งกลางวัน / ชว่งเย็น / ยาก่อนนอน แสดงจ านวนรายการยาที่ต้องทานในแต่ละ
ช่วงเวลา 

• ยาทั้งหมดวันนี้ สรุปจ านวนยาทั้งหมดที่ต้องทานใน 1 วัน 
รายการยาที่ต้องรับประทาน (Medication Timeline) 
แสดงรายละเอียดของยาแต่ละชนิด เรียงตามล าดับเวลาที่ต้องทาน 

1. ข้อมูลยา ชื่อยา ขนาดที่ต้องทาน วัตถุประสงค์ และค าเตือนส าคัญ 

2. สถานะการทาน 

• ปุ่มสีฟ้า “ยืนยันการรับประทาน” ให้กดเม่ือทานยาเรียบร้อยแล้ว 

• ปุ่มสีเหลือง “เลื่อน 15 นาที” ใช้ในกรณีที่ยังไม่พร้อมทานทันที และต้องการให้ระบบเตือนซ ้า 

• แถบสถานะ จะเปลี่ยนเป็น “รับประทานแล้ว” (สีเขียว) หรือ “รอรับประทาน” (สีเหลือง) ตาม

จริง 

ตารางรายละเอียดคลังยาทั้งหมด (Medication List) 

ตารางด้านล่างแสดงรายการยาโดยละเอียด เพ่ือให้ผู้ป่วยตรวจสอบย้อนหลังได้ 

• ชื่อยาและสถานะ ตรวจสอบได้ว่าตัวไหน “รับประทานแล้ว”, “รอรับประทาน” หรือ “เลย

เวลา” 

• รายละเอียดเพิ่มเติม ระบุเวลาที่ทานจริง และค าแนะน า เช่น “หลังอาหารทันที” 

ระบบการแจ้งเตือนและค าเตือน (Alerts & Cautions) 

• กระดิ่งแจ้งเตือน ระบบจะแจ้งเตือนก่อนเวลาทานยา 15 นาท ี

• เครื่องหมายค าเตือน ข้อความย ้าเตือนให้ทานยาตรงเวลาและปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์

อย่างเคร่งครัด 
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ระบบปฏิทินนัดหมายและติดตามการให้บริการ 

เมื่อกดปุ่ม “นัดหมาย” ระบบจะพาไปยังหน้าระบบปฏิทินนัดหมายและติดตามการให้บริการ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มนัดหมาย 

 
 

 

 

 

1 
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ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยและวันที่ 

• แถบชื่อด้านบน ระบบจะแสดงชื่อผู้สูงอายุที่คุณก าลังจัดการข้อมูลยาให้ เพ่ือป้องกันการสับสน

หากคุณดูแลผู้ป่วยหลายคน 

ปฏิทินนัดหมาย (Appointment Calendar) 
• การแสดงผล แสดงปฏิทินแบบรายเดือนเพ่ือให้เห็นภาพรวมของวันที่มีนัดหมาย 
• การใช้งาน ผู้ใช้สามารถกดปุ่มลูกศร < หรือ > ด้านข้างเพ่ือเลื่อนดูนัดหมายในเดือนถัดไปหรือ

ย้อนหลังได้ 
รายการนัดหมายที่ก าลังมาถึง (Upcoming Appointments) 
แสดงรายละเอียดนัดหมายโดยเรียงตามล าดับวันที่ใกล้ที่สุด 

• วันที่และประเภทนัดหมาย ระบุวัน เดือน ปี และประเภทของกิจกรรม เช่น “นัดติดตามผล” 
“ให้ค าปรึกษา” หรือ “เยี่ยมบ้าน” 

• เวลาและรายละเอียด บอกช่วงเวลาที่นัดหมาย และวัตถุประสงค์ของการนัดครั้งนั้น 
• ข้อมูลผู้ให้บริการ แสดงชื่อแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขท่ีจะเป็นผู้ดูแล 
• ปุ่มรายละเอียด ผู้ใช้สามารถคลิกปุ่ม “รายละเอียด” สีฟ้าเพ่ือดูข้อมูลเชิงลึกเพ่ิมเติมของการนัด

หมายนั้น ๆ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 

3 
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คลังความรู้เพื่อการดูแลสุขภาพ 
เมื่อกดปุ่ม “คลังความรู้” ระบบจะพาไปยังหน้าคลังความรู้ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มคลังความรู ้

 

 
 

ระบบการค้นหาและความสนใจ (Search & Tags) 
• ช่องค้นหา ผู้ใช้สามารถพิมพ์ค าส าคัญ (Keyword) เช่น “แผลกดทับ” หรือ “อาหาร” เพ่ือค้นหา

บทความที่ต้องการได้อย่างรวดเร็ว 
• แท็กแนะน า แถบหัวข้อแนะน าใต้ช่องค้นหา ช่วยให้เข้าถึงหัวข้อที่คนส่วนใหญ่สนใจได้ในคลิก

เดียว เช่น การท ากายภาพบ าบัด หรือการดูแลสุขภาพจิต 
การคัดกรองตามหมวดหมู่ (Categories Filter) 
ระบบแบ่งหมวดหมู่ความรู้ด้วยไอคอนที่เข้าใจง่าย เพื่อให้เลือกอ่านตามความสนใจ 

        การดูแลทั่วไป พ้ืนฐานการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น 

          การพยาบาล เทคนิคเฉพาะทาง เช่น การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย หรือการท าแผล 

     อาหารและโภชนาการ ค าแนะน าเรื่องอาหารที่เหมาะสมตามวัยและโรค 

 

1 

 
2 
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    สุขภาพจิต แนวทางการจัดการความเครียดและอารมณ์ 

    การใช้ยา ข้อควรระวังและการจัดการยาหลายชนิด 
 

คลังความรู้ 

ในแต่ละบทความจะแสดงข้อมูลเบื้องต้นเพ่ือให้ผู้ใช้เลือกอ่านได้สะดวก 

• ชื่อบทความและค าอธิบายย่อ สรุปใจความส าคัญของเนื้อหาข้างใน 

• สถิติการเข้าชม แสดงจ านวนครั้งที่มีการเปิดอ่าน 

• วันที่เผยแพร่ ระบุวันที่บันทึกข้อมูลเพ่ือให้ทราบความทันสมัยของเนื้อหา 
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ระบบติดตามสุขภาพรายวัน 

ใช้ส าหรับติดตามข้อมูลทางกายภาพและสัญญาณชีพต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยและทีมดูแลทราบถึงการเปลี่ยนแปลงของ

ร่างกายอย่างใกล้ชิด 

เมื่อกดปุ่ม “รายงานสุขภาพ” ระบบจะพาไปยังหน้ารายงานสุขภาพ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มรายงานสุขภาพ 
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การเลือกช่วงเวลาดูข้อมูล (Data Filtering) 

• ปุ่มข้อมูลรายสัปดาห์ / ข้อมูลรายเดือน ผู้ใช้สามารถเลือกกดเพ่ือดูค่าเฉลี่ยสุขภาพย้อนหลังตาม

ช่วงเวลาที่ต้องการได้ 

สรุปค่าสุขภาพปัจจุบัน (Current Health Status) 

แสดงตัวเลขค่าสุขภาพล่าสุดที่บันทึกเข้าระบบ ประกอบด้วย 

• ความดันโลหิต แสดงค่าความดันตัวบนและตัวล่าง 

• น ้าตาลในเลือด (mg/dL) ระดับน ้าตาลล่าสุด 

• น ้าหนัก (kg) และ ค่า BMI ดัชนีมวลกายเพ่ือประเมินความสมส่วน 

• อุณหภูมิร่างกาย (°C) ค่าความร้อนของร่างกาย 

• ค่าไต (mg/dL) ประสิทธิภาพการท างานของไต 

การแสดงผลด้วยกราฟและสถานะ (Trend Charts & Status) 

ระบบจะน าข้อมูลที่บันทึกมาพล็อตเป็นกราฟเส้นเพ่ือให้เห็น “แนวโน้ม” ในรอบสัปดาห์ พร้อมแถบสีแจ้ง

เตือนสถานะด้านล่างกราฟ 

• กราฟความดันโลหิต มีแถบสถานะระบุ เช่น “ความดันสูง” (สีแดง) หรือ “ปกติ” 

• กราฟน ้าตาลในเลือด มีแถบสถานะระบุ เช่น “น ้าตาลสูงเล็กน้อย” (สีส้ม) 

• กราฟน ้าหนัก/อุณหภูมิ/BMI/ค่าไต มีแถบสถานะสีเขียวระบุว่า “ปกต”ิ เพ่ือให้ผู้ป่วยสบายใจ 
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ระบบพูดคุยให้ค าปรึกษา 

ช่องทางหลักในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับญาติ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพ่ือขอรับค าปรึกษาหรือแจ้งข่าวสาร

ต่าง ๆ แบบเรียลไทม์ 

เมื่อกดปุ่ม “พูดคุยให้ค าปรึกษา” ระบบจะพาไปยังหน้าพูดคุยให้ค าปรึกษา ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มพูดคุยให้ค าปรึกษา 

 

 
 

รายช่ือผู้สนทนา (Contact List) 

• การค้นหา ด้านบนสุดจะมีช่อง “ค้นหาการสนทนา...” ส าหรับพิมพ์ชื่อบุคคลที่ต้องการติดต่อ 

• รายการแชท แถบด้านซ้ายจะแสดงรายชื่อบุคคลที่คุณก าลังติดต่ออยู่ เช่น ผู้ป่วยที่คุณดูแล 

Care Giver หรือ Care Manager 

• การแจ้งเตือน หากมีข้อความใหม่ที่ยังไม่ได้อ่าน จะมี วงกลมตัวเลขสีแดง แสดงจ านวนข้อความ

ก ากับไว้ที่รายชื่อนั้น ๆ 

• สถานะออนไลน์ สังเกตจุดวงกลมเล็ก ๆ ที่มุมรูปโปรไฟล์ (สีเขียวหมายถึงก าลังใช้งานระบบ) 
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 พื้นที่การสนทนา (Chat Window) 

• การเริ่มแชท เมื่อคลิกที่รายชื่อด้านซ้าย ข้อความสนทนาทั้งหมดจะปรากฏในพื้นที่ว่างด้านขวา 

• การส่งข้อความ ผู้ป่วยสามารถพิมพ์ข้อความเพ่ือสอบถามอาการ หรือแจ้งความต้องการเบื้องต้น

ให้กับผู้เกี่ยวข้องทราบได้ทันที 

 

ระบบแจ้งปัญหาและเหตุฉุกเฉิน 

ใช้ส าหรับแจ้งเหตุการณ์ไม่ปกติ หรือขอความช่วยเหลือเร่งด่วนจากเจ้าหน้าที่ Care Manager (CM) และทีมดูแล 

เมื่อกดปุ่ม “แจ้งปัญหา” ระบบจะพาไปยังหน้าแจ้งปัญหา ดังภาพด้านล่าง 

 

 
ปุ่มแจ้งปัญหา 

 

2 
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2 

 
3 



33 
 

 

การแจ้งเหตุฉุกเฉินทางการแพทย์ (Emergency Line) 

แถบสีแดงด้านบน หากเป็นเหตุฉุกเฉินวิกฤตท่ีเสี่ยงต่อชีวิต ระบบระบุเบอร์โทรด่วน 1669 (ศูนย์นเรนทร) 

ไว้ให้ชัดเจนเพื่อให้คุณกดโทรออกได้ทันทีโดยไม่ต้องรอการตอบกลับผ่านระบบ 

แบบฟอร์มการแจ้งปัญหา (Issue Form) 

ในการกรอกข้อมูลเพื่อให้เจ้าหน้าที่เข้าช่วยเหลือได้ตรงจุด มีข้ันตอนดังนี้ 

• ข้อมูลผู้แจ้ง ระบุชื่อ-นามสกุล และเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ของผู้แจ้ง (ในกรณีท่ีญาติเป็นคนแจ้ง

แทน) 

• ระบุประเภทและระดับความเร่งด่วน เลือกความรุนแรงของปัญหาซึ่งแบ่งเป็น 3 ระดับ 

❖ ด่วนมาก (สีแดง) เสี่ยงต่อชีวิตหรือความปลอดภัย 

❖ ด่วน (สีเหลือง) ต้องการความช่วยเหลือภายใน 24 ชม. 

❖ ปกติ (สีน ้าเงิน) การขอความช่วยเหลือทั่วไป 

• รายละเอียดและสถานที่ อธิบายปัญหาที่เกิดขึ้นโดยละเอียด และตรวจสอบสถานที่เกิดเหตุ (ระบบ

จะดึงท่ีอยู่ปัจจุบันของผู้ป่วยมาให้เบื้องต้น) 

การส่งข้อมูลและตรวจสอบประวัติ (Action & History) 

• ปุ่มส่งแบบฟอร์ม เมื่อกรอกข้อมูลครบถ้วน ให้กดปุ่มสีเขียว “ส่งแบบฟอร์มแจ้งปัญหา” เพ่ือส่งเรื่อง

เข้าสู่ระบบ 

• ประวัติการแจ้ง คุณสามารถคลิกท่ีแถบ “ประวัติการแจ้ง” ด้านบน เพ่ือดูสถานะว่าเรื่องที่แจ้งไปนั้นมี

เจ้าหน้าที่รับเรื่องหรือด าเนินการแก้ไขแล้วหรือยัง 
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หน้าประวัติการแจ้งปัญหา 

 

คู่มือการใช้งานระบบ 

ใช้ส าหรับอ่านคู่มือการใช้งานระบบ 

 
ปุ่มคู่มือการใช้งานระบบ 
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ขั้นตอนการเข้าสู่ระบบส าหรับ “Care Giver” 

 
 

เมื่อคุณต้องการเข้าใช้งานระบบ Care Connect ในฐานะ “CG” โปรดปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้ 

เลือกประเภทผู้ใช้งาน 

• ในหน้าแรกของระบบ ให้ไปที่แถบ “CG”  

• คลิกท่ีปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” เพ่ือเปลี่ยนไปยังหน้าลงชื่อเข้าใช้งาน 
 

 
 

 การยืนยันตัวตน 

• ชื่อผู้ใช้งาน (Username) ระบุชื่อบัญชีผู้ใช้งานที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ 

 

1 

1 

 

2 
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• รหัสผ่าน (Password) ระบุรหัสผ่านส่วนตัวเพ่ือเข้าสู่ระบบ 

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่กรอก จากนั้นคลิกปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” อีกครั้งเพื่อเข้าสู่หน้าจอ

หลักของระบบ 

 

หน้าจอหลักส าหรับ CG (Care Giver Dashboard) 

 
หน้าจอหลักของระบบ 

 

ข้อมูลผู้ดูแลและรายช่ือผู้สูงอายุ (Care Giver Overview) 

• ข้อมูลผู้ดูแล ด้านบนสุดจะแสดงชื่อ-นามสกุลของ Care Giver ที่ก าลังเข้าระบบ 

• ผู้สูงอายุท่ีดูแล แสดงรายชื่อผู้สูงอายุในความรับผิดชอบ และสถานะการดูแลปัจจุบัน เช่น “ต้องการ

ดูแลเป็นพิเศษ” 

• หมายเหตุส าคัญ ระบบจ ากัดสิทธิ์ให้คุณสามารถดูข้อมูลได้เฉพาะผู้สูงอายุที่ลงทะเบียนผูกสิทธิ์กับคุณ

ไว้เท่านั้น 

 

 

 

 

 

1 
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การเข้าถึงข้อมูลผู้สูงอายุ (ส าหรับ Care Giver) 

 

 

การเลือกผู้ป่วย คลิกที่ “รายชื่อผู้สูงอายุ” ที่ปรากฏในส่วน “ผู้สูงอายุที่คุณดูแล” หลังจากคลิกที่ชื่อ 

ระบบจะเชื่อมโยงไปยังเมนูการจัดการต่างๆ เช่น ตารางยา รายงานสุขภาพ หรือการนัดหมายของผู้ป่วยท่านนั้น

โดยเฉพาะ ดังภาพด้านล่าง 

 

 

1 

1

0

0

0 
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เมื่อ Care Giver ท าการคลิกเลือกรายชื่อผู้สูงอายุที่ต้องการดูแลแล้ว ระบบจะน าท่านเข้าสู่หน้าเมนูหลักส าหรับ

การจัดการข้อมูลของผู้ป่วยรายบุคคล โดยมีรายละเอียดการใช้งานดังนี้ 

 

เมนูจัดการข้อมูลผู้สูงอายุ (ส าหรับ Care Giver) 

ส่วนแสดงรายชื่อผู้ป่วยที่ก าลังดูแล 

• ระบบจะแสดงชื่อผู้สูงอายุที่ท่านเลือกไว้ 

เมนูหลัก (Main Menus) ผู้ดูแลสามารถคลิกเลือกเข้าใช้งานฟังก์ชันต่าง ๆ ได้จากปุ่มเมนูหลัก ดังนี้ 

          แก้ไขข้อมูลผู้สูงอายุ ส าหรับปรับปรุงข้อมูลส่วนตัวหรือข้อมูลพื้นฐานให้เป็นปัจจุบัน 

             นัดตรวจ/เยี่ยมบ้าน ส าหรับนัดหมายการเยี่ยมบ้าน หรือการนัดตรวจสุขภาพต่าง ๆ ของผู้สูงอายุ

ท่านนี้ในวันและเวลาใด 

        บันทึกเยี่ยมบ้าน ใช้บันทึกรายละเอียดเมื่อมีการลงพ้ืนที่ตรวจเยี่ยมจริง 

      ประวัติการเยี่ยมบ้าน ดูรายงานการเข้าเยี่ยมครั้งก่อน ๆ 

        บันทึกผลตรวจสุขภาพ ส าหรับลงข้อมูลสัญญาณชีพ (Vital Signs) เช่น ความดัน น ้าตาล หรือ

อุณหภูมิที่วัดได้หน้างาน 

      ประวัติผลตรวจสุขภาพ ตรวจสอบค่าสัญญาณชีพย้อนหลังเพ่ือดูความผิดปกติ 

         ประวัติการแจ้งปัญหา ติดตามเรื่องที่เคยแจ้งเหตุฉุกเฉินหรือปัญหาทั่วไปไว้ 

       คลังความรู้ ศึกษาเทคนิคการดูแลผู้ป่วยตามหมวดหมู่ที่เหมาะสม เช่น การพยาบาล หรืออาหาร 

    รายงานสุขภาพ ดูสรุปกราฟแนวโน้มสุขภาพภาพรวม 

   พูดคุยให้ค าปรึกษา ช่องทางแชทเพ่ือประสานงานกับครอบครัว ผู้ป่วย หรือปรึกษาเคสกับ

เจ้าหน้าที่ CM 

   คู่มือการใช้งานระบบ หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับวิธีใช้แต่ละหน้าจอ สามารถกดอ่านค าแนะน าเพ่ิมเติม

ได้ที่นี่ 
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ระบบแก้ไขข้อมูลผู้สูงอายุ (ส าหรับ Care Giver)  

เมื่อกดปุ่ม “แก้ไขข้อมูลผู้สูงอายุ” ระบบจะพาไปยังหน้าแก้ไขข้อมูลผู้สูงอายุ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มรับประทานยา 

 
 

ข้อมูลส่วนตัว (Personal Information)  
ตรวจสอบและแก้ไขรายละเอียดพื้นฐานของผู้สูงอายุให้ถูกต้อง 

• ชื่อ-นามสกุล และเลขประจ าตัวประชาชน ตรวจสอบให้ตรงตามบัตรประชาชน 
• วันเดือนปีเกิด และอายุ ระบบจะค านวณอายุตามวันเกิดที่ระบุ 

 
1 

1 

 
2 

 3 

 

4 



40 
 

• วันที่เริ่มติดเตียง บันทึกวันที่เริ่มมีอาการเพ่ือให้ทราบระยะเวลาของการเจ็บป่วย 
ข้อมูลที่อยู่และผู้ติดต่อ (Contact Details) 
ส่วนนี้ส าคัญมากส าหรับการเข้าช่วยเหลือในกรณีฉุกเฉิน 

• ที่อยูป่ัจจุบัน ระบุบ้านเลขที่และพิกัดที่ชัดเจนส าหรับการลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้าน 

• ผู้ติดต่อฉุกเฉิน ระบุชื่อและเบอร์โทรศัพท์ของญาติที่ติดต่อได้ทันที 

ข้อมูลด้านสุขภาพ (Health Background) 

ข้อมูลเชิงลึกที่ CG ต้องอัปเดตหากมีการเปลี่ยนแปลง 

• โรคประจ าตัว ระบุโรคหลัก และโรครอง 

• การแพ้ยาและอาหาร ระบุสิ่งที่ผู้ป่วยแพ้เพ่ือความปลอดภัยในการจัดอาหารและยา 

• สาเหตุที่ติดเตียง และค่า ADL ระบุคะแนนความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน เพ่ือ

ประเมินระดับการดูแล 

หมายเหตุเพิ่มเติม (Additional Notes) 

ช่องส าหรับบันทึกข้อมูลส าคัญอ่ืน ๆ เช่น พฤติกรรมเฉพาะตัว, ความชอบ, หรือข้อควรระวังพิเศษท่ีแพทย์

ควรทราบ 
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ระบบสร้างนัดหมาย (ส าหรับ Care Giver) 

เมื่อกดปุ่ม “นัดตรวจ/เยี่ยมบ้าน” ระบบจะพาไปยังหน้านัดตรวจ/เยี่ยมบ้าน ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มนัดตรวจ/เยี่ยมบา้น 

 
 

ส่วนข้อมูลผู้สูงอายุ (Patient Summary)  

ระบบจะแสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโดยอัตโนมัติเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้องก่อนท านัด 

 

1 

 

2 

1 
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• รายละเอียดส่วนตัว ชื่อ-นามสกุล ที่อยู่ อายุ และเลขประจ าตัวประชาชน 

• ข้อมูลผู้ดูแล ชื่อญาติผู้ดูแลหลัก และเบอร์โทรศัพท์ติดต่อ ส าหรับใช้ประสานงานเรื่องนัดหมาย 

ส่วนการลงข้อมูลนัดหมาย (Appointment Entry) 

เจ้าหน้าที่ต้องระบุรายละเอียดส าคัญ 5 ส่วน ดังนี้ 

             วันที่นัดหมาย เลือกวันที่ที่จะลงพ้ืนที่หรือนัดตรวจ 

     ประเภทการนัดหมาย เลือกจากรายการ (เช่น นัดตรวจสัญญาณชีพ, เยี่ยมบ้าน

ประจ าเดือน, หรือนัดติดตามผล) 

          รายละเอียดการนัดหมาย ระบุสิ่งที่ต้องท าหรือเตรียมตัว (เช่น นัดตรวจวัดความหนาแน่น

มวลกระดูกและสรุปสภาวะแคลเซียม) เพ่ือให้ญาติเตรียมตัวถูก 

     ชื่อผู้นัด ระบบจะระบุชื่อเจ้าหน้าที่ CG ผู้ท านัดโดยอัตโนมัติ 

        เวลานัดหมาย ก าหนดช่วงเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดของกิจกรรม 
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ระบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน (ส าหรับ Care Giver) 

เมื่อกดปุ่ม “บันทึกเยี่ยมบ้าน” ระบบจะพาไปยังหน้าบันทึกเยี่ยมบ้าน ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มบันทึกเยี่ยมบา้น 

 

 
ข้อมูลทั่วไป (General Information) 

ระบบจะดึงข้อมูลพื้นฐานมาให้โดยอัตโนมัติ เพื่อให้ CG ตรวจสอบความถูกต้องก่อนเริ่มบันทึก 

 

 

1 

1 
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• ข้อมูลผู้เยี่ยม แสดงวันที่ปฏิบัติงานและชื่อ-นามสกุล ของ CG ผู้บันทึก 

• ข้อมูลผู้สูงอายุ ตรวจสอบชื่อผู้ป่วย ที่อยู่ อายุ และเลขประจ าตัวประชาชนให้ถูกต้อง 

• ข้อมูลผู้ดูแลหลัก ระบุชื่อญาติที่คอยดูแลเป็นประจ า พร้อมระบุความสัมพันธ์ 

• อัปโหลดรูปภาพการเยี่ยมบ้าน ส่วนส าหรับอัปโหลดหรือบันทึกรูปภาพบ้านเพ่ิมเติมในการ 

เยี่ยมบ้าน 

 
 

 

 

2 
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แบบประเมิน ADL: Barthel Index (Health Assessment) 

ส่วนส าคัญท่ีสุดคือการประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 10 หัวข้อ โดย CG ต้องเลือก

คะแนนตามสภาพจริงที่พบหน้างาน 

• การดูแลตัวเองพ้ืนฐาน เช่น การรับประทานอาหาร, การล้างหน้า/แปรงฟัน, การอาบน ้า และ

การใช้ห้องน ้า 

• การเคลื่อนไหว การลุกนั่งจากท่ีนอน, การเคลื่อนย้ายตัว, การเดินบนทางราบ และการขึ้นลง

บันได 

• ระบบขับถ่าย การควบคุมการกลั้นอุจจาระและปัสสาวะ 
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สรุปผลและการจ าแนกกลุ่ม (Classification) 
หลังจากเลือกคะแนนในแต่ละข้อ  
ระบบจะสรุปผลคะแนน ADL รวม และช่วยจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยโดยอัตโนมัติ 

• กลุ่มที่ 1 (สีเขียว) ผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองได้ดี 
• กลุ่มที่ 2 (สีเหลือง) ผู้สูงอายุกลุ่มท่ีต้องการการดูแล 
• กลุ่มที่ 3 และ 4 (สีส้ม/แดง) ผู้ป่วยติดเตียงหรือมีภาวะพ่ึงพาสูง 

การยืนยันการบันทึก (Submission) 
• เมื่อตรวจสอบความครบถ้วนแล้ว ให้สังเกตชื่อผู้บันทึกและวันที่ด้านล่างสุด 
• กดปุ่ม "บันทึกข้อมูล" (สีฟ้า) เพ่ือส่งรายงานการเยี่ยมบ้านครั้งนี้เข้าสู่ฐานข้อมูลประวัติ 

 
ระบบประวัติการเยี่ยมบ้าน (ส าหรับ Care Giver) 
ส าหรับแสดงรายการการเข้าเยี่ยมบ้านทั้งหมดที่เคยบันทึกไว้ เพ่ือใช้ตรวจสอบข้อมูลเดิมก่อนการลงพ้ืนที่ครั้งถัดไป 
เมื่อกดปุ่ม “ประวัติการเยี่ยมบ้าน” ระบบจะพาไปยังหน้าประวัติการเยี่ยมบ้าน ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มประวตัิการเยี่ยมบ้าน 

 

 

3 
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 ส่วนสรุปภาพรวม (Overview) 

ด้านบนสุดจะแสดงสถิติการปฏิบัติงานส าหรับผู้สูงอายุท่านนี้ 
• จ านวนครั้งทั้งหมด แสดงยอดรวมการเข้าเยี่ยม 
• ครั้งล่าสุด ระบุวันที่ที่มีการบันทึกข้อมูลล่าสุด เพ่ือให้ทราบระยะห่างจากการเยี่ยมครั้งก่อน 
• CG ผู้ดูแล ระบุชื่อเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบหลัก 

รายการประวัติการเยี่ยม (Visit List) 
ข้อมูลจะถูกจัดเรียงตามล าดับเวลา โดยเริ่มจากครั้งล่าสุดลงไป 

• วันที่และเวลา แสดงวันและเวลาที่เข้าเยี่ยมจริง 
• หัวข้อการเยี่ยม ระบุวัตถุประสงค์สั้น ๆ ของครั้งนั้น 
• สถานที ่แสดงที่พ้ืนที่ที่ลงปฏิบัติงาน 

การดูรายละเอียดเชิงลึก (View Details) 
หากต้องการดูผลประเมิน ADL หรือภาพถ่ายบ้านที่บันทึกไว้ในครั้งนั้น ให้กดปุ่ม “รายละเอียด >” (สีน ้า

เงิน) ที่อยู่ท้ายรายการ 
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ระบบบันทึกผลตรวจสุขภาพ (ส าหรับ Care Giver) 
ส าหรับลงข้อมูลสุขภาพรายวันหรือรายเดือนหลังจากท าการตรวจวัดร่างกายผู้สูงอายุเรียบร้อยแล้ว 
เมื่อกดปุ่ม “บันทึกผลตรวจสุขภาพ” ระบบจะพาไปยังหน้าบันทึกผลตรวจสุขภาพ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มบันทึกผลตรวจสุขภาพ 

 
ข้อมูลพื้นฐานการตรวจ 

• ชื่อผู้สูงอายุ ระบบระบุชื่อผู้ป่วยที่ท่านก าลังดูแลอยู่โดยอัตโนมัติ 
• วันที่บันทึก เลือกวันที่ท าการตรวจวัดจริง 
• ประเภทการตรวจ เลือกหมวดหมู่การตรวจ เช่น “ตรวจสุขภาพประจ าเดือน” เพ่ือจัดหมวดหมู่

ข้อมูลให้ถูกต้อง 
• ความดันโลหิต แยกเป็นค่าตัวบน และค่าตัวล่าง หน่วยเป็น mmHg 
• อัตราการเต้นของหัวใจ ระบุจ านวนครั้งต่อนาที 
• น ้าตาลในเลือด ระบุค่าที่วัดได้ 
• น ้าหนักและส่วนสูง ส าหรับค านวณค่า BMI โดยอัตโนมัติ 
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• ค่าไต (mg/dL) หากมีการตรวจแล็บหรือค่าเคมีในเลือด 
• อาการหรือข้อสังเกต ช่องส าหรับพิมพ์รายละเอียดความผิดปกติท่ีพบเห็นด้วยสายตา 
• ยาที่รับประทานประจ า บันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยทานอยู่ในปัจจุบันเพื่อเป็นข้อมูลประกอบการ

วินิจฉัย 
ส่วนประวัติการบันทึกล่าสุด (Recent Records) 
ด้านล่างจะมีตารางสรุปผลการตรวจ เพ่ือให้ CG เปรียบเทียบค่าได้ทันทีว่า ความดัน หรือ น ้าตาล มี

แนวโน้มดีขึ้นหรือแย่ลง 
สถานะสุขภาพ ระบบจะสรุปเป็นข้อความสั้น ๆ เช่น “ปกติ” “เฝ้าระวัง” หรือ “เสี่ยง” ตามเกณฑ์

มาตรฐานสุขภาพ 
 

ระบบประวัติผลตรวจสุขภาพ (ส าหรับ Care Giver) 
ส าหรับตรวจสอบข้อมูลสุขภาพในอดีตของผู้ป่วย เพ่ือวิเคราะห์แนวโน้มสุขภาพและเตรียมการดูแลในอนาค 
เมื่อกดปุ่ม “ประวัติผลตรวจสุขภาพ” ระบบจะพาไปยังหน้าประวัติผลตรวจสุขภาพ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มประวตัิผลตรวจสุขภาพ 

 

 
 

สรุปสุขภาพภาพรวม (Health Summary Dashboard) 
ส่วนบนสุดแสดงค่าเฉลี่ยและสถานะปัจจุบันเพ่ือให้เห็นภาพรวมอย่างรวดเร็ว 

• ความดันเฉลี่ย แสดงค่าเฉลี่ยจากการตรวจที่ผ่านมา 

2 

 

1 

 
2 

 

3 

1 



50 
 

• น ้าตาล (FBS) ระดับน ้าตาลในเลือดเฉลี่ย 
• BMI ล่าสุด ดัชนีมวลกายครั้งล่าสุด 
• ระดับความเสี่ยง ระบบประเมินความเสี่ยงโดยรวมเป็นป้ายสี 

เครื่องมือค้นหาและกรองข้อมูล (Search & Filters) 
ช่วยให้ท่านค้นหาประวัติที่ต้องการได้สะดวกข้ึน 

• เลือกปี พ.ศ. กรองดูข้อมูลย้อนหลังตามรายปี 
• ประเภทการตรวจ เลือกเฉพาะเจาะจง เช่น “ตรวจสุขภาพประจ าเดือน” หรือดูทั้งหมด 
• ช่องค้นหา ค้นหาตามค าส าคัญ เช่น “น ้าตาล” หรือ “ความดัน” เพ่ือดูรายการที่มีค่าเหล่านั้น 

ตารางประวัติผลตรวจสุขภาพ (Health Records Table) 
แสดงรายการตรวจวัดแต่ละครั้ง เรียงตามล าดับวันที่ 

• วันที่ตรวจ ระบุวันเดือนปีที่ท าการบันทึกข้อมูล 
• สรุปผล แสดงสถานะด้วยป้ายสีเพ่ือให้สังเกตง่าย 

❖ ปกติ สุขภาพอยู่ในเกณฑ์ดี 
❖ ต้องติดตาม มีบางค่าที่เริ่มผิดปกติ ควรเฝ้าระวัง 

• รายละเอียด ปุ่ม “ดูรายละเอียด” เพ่ือเข้าไปดูค่าสัญญาณชีพตัวเต็มและบันทึกเพ่ิมเติมของวัน
นั้น ๆ 
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ระบบประวัติการแจ้งปัญหา (ส าหรับ Care Giver) 
ส าหรับตรวจสอบรายการปัญหาหรือเหตุฉุกเฉินที่เคยถูกแจ้งเข้าระบบ เพ่ือติดตามสถานะและวิเคราะห์อาการ
เจ็บป่วยย้อนหลัง 
เมื่อกดปุ่ม “ประวัติการแจ้งปัญหา” ระบบจะพาไปยังหน้าประวัติการแจ้งปัญหา ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มประวตัิการแจ้งปัญหา 

 

 
 

ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านค้นหาประวัติได้รวดเร็วขึ้น สามารถเลือกใช้ตัวกรองด้านบนได้ดังนี้ 

• เลือกประเภท กรองตามหมวดหมู่ปัญหา เช่น ปัญหาด้านการดูแล หรือปัญหาด้านสุขภาพ 
• เลือกระดับความเร่งด่วน กรองดูเฉพาะเคสที่ “ด่วนมาก” เพ่ือความรวดเร็วในการติดตามผล 
• ปุ่มล้างการกรอง กดเพ่ือกลับไปแสดงรายการทั้งหมด 
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รายละเอียดภายในบันทึก (Log Details) 
ในแต่ละรายการจะแสดงข้อมูลส าคัญประกอบด้วย 

• หัวข้อปัญหา รายละเอียดสั้นๆ ของสิ่งที่เกิดขึ้น 
• วันเวลาที่แจ้ง ระบุวันและเวลาที่บันทึกข้อมูลเข้าระบบ 
• ปุ่ม “ดูรายละเอียด” กดเพ่ืออ่านข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการประสานงานหรือแนวทางการ

ช่วยเหลือในเคสนั้นๆ 
ระบบจะใช้สีในการบ่งบอกระดับความรุนแรงของสถานการณ์ เพ่ือให้เจ้าหน้าที่สังเกตเห็นประเด็นส าคัญ

ได้ทันที 
• แถบสีเขียว (ปกติ) เป็นการแจ้งปัญหาทั่วไปหรือความคืบหน้าการดูแล 
• แถบสีเหลือง (ด่วน) ปัญหาที่เริ่มส่งผลกระทบและต้องการการดูแลเพ่ิมเติม 
• แถบสีแดง (ด่วนมาก) เหตุฉุกเฉินหรือวิกฤตท่ีต้องได้รับการแก้ไขทันที 
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คลังความรู้เพื่อการดูแลสุขภาพ 
เมื่อกดปุ่ม “คลังความรู้” ระบบจะพาไปยังหน้าคลังความรู้ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มคลังความรู ้

 

 
 

ระบบการค้นหาและความสนใจ (Search & Tags) 
• ช่องค้นหา ผู้ใช้สามารถพิมพ์ค าส าคัญ (Keyword) เช่น “แผลกดทับ” หรือ “อาหาร” เพ่ือค้นหา

บทความที่ต้องการได้อย่างรวดเร็ว 
• แท็กแนะน า แถบหัวข้อแนะน าใต้ช่องค้นหา ช่วยให้เข้าถึงหัวข้อที่คนส่วนใหญ่สนใจได้ในคลิก

เดียว เช่น การท ากายภาพบ าบัด หรือการดูแลสุขภาพจิต 
การคัดกรองตามหมวดหมู่ (Categories Filter) 
ระบบแบ่งหมวดหมู่ความรู้ด้วยไอคอนที่เข้าใจง่าย เพื่อให้เลือกอ่านตามความสนใจ 

        การดูแลทั่วไป พ้ืนฐานการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น 

          การพยาบาล เทคนิคเฉพาะทาง เช่น การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย หรือการท าแผล 

     อาหารและโภชนาการ ค าแนะน าเรื่องอาหารที่เหมาะสมตามวัยและโรค 
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    สุขภาพจิต แนวทางการจัดการความเครียดและอารมณ์ 

    การใช้ยา ข้อควรระวังและการจัดการยาหลายชนิด 
 

คลังความรู้ 

ในแต่ละบทความจะแสดงข้อมูลเบื้องต้นเพ่ือให้ผู้ใช้เลือกอ่านได้สะดวก 

• ชื่อบทความและค าอธิบายย่อ สรุปใจความส าคัญของเนื้อหาข้างใน 

• สถิติการเข้าชม แสดงจ านวนครั้งที่มีการเปิดอ่าน 

• วันที่เผยแพร่ ระบุวันที่บันทึกข้อมูลเพ่ือให้ทราบความทันสมัยของเนื้อหา 
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ระบบติดตามสุขภาพรายวัน 

ใช้ส าหรับติดตามข้อมูลทางกายภาพและสัญญาณชีพต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ป่วยและทีมดูแลทราบถึงการเปลี่ยนแปลงของ

ร่างกายอย่างใกล้ชิด 

เมื่อกดปุ่ม “รายงานสุขภาพ” ระบบจะพาไปยังหน้ารายงานสุขภาพ ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มรายงานสุขภาพ 
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การเลือกช่วงเวลาดูข้อมูล (Data Filtering) 

• ปุ่มข้อมูลรายสัปดาห์ / ข้อมูลรายเดือน ผู้ใช้สามารถเลือกกดเพ่ือดูค่าเฉลี่ยสุขภาพย้อนหลังตาม

ช่วงเวลาที่ต้องการได้ 

สรุปค่าสุขภาพปัจจุบัน (Current Health Status) 

แสดงตัวเลขค่าสุขภาพล่าสุดที่บันทึกเข้าระบบ ประกอบด้วย 

• ความดันโลหิต แสดงค่าความดันตัวบนและตัวล่าง 

• น ้าตาลในเลือด (mg/dL) ระดับน ้าตาลล่าสุด 

• น ้าหนัก (kg) และ ค่า BMI ดัชนีมวลกายเพ่ือประเมินความสมส่วน 

• อุณหภูมิร่างกาย (°C) ค่าความร้อนของร่างกาย 

• ค่าไต (mg/dL) ประสิทธิภาพการท างานของไต 

 

การแสดงผลด้วยกราฟและสถานะ (Trend Charts & Status) 

ระบบจะน าข้อมูลที่บันทึกมาพล็อตเป็นกราฟเส้นเพ่ือให้เห็น “แนวโน้ม” ในรอบสัปดาห์ พร้อมแถบสีแจ้ง

เตือนสถานะด้านล่างกราฟ 

• กราฟความดันโลหิต มีแถบสถานะระบุ เช่น “ความดันสูง” (สีแดง) หรือ “ปกติ” 

• กราฟน ้าตาลในเลือด มีแถบสถานะระบุ เช่น “น ้าตาลสูงเล็กน้อย” (สีส้ม) 

• กราฟน ้าหนัก/อุณหภูมิ/BMI/ค่าไต มีแถบสถานะสีเขียวระบุว่า “ปกต”ิ เพ่ือให้ผู้ป่วยสบายใจ 
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ระบบพูดคุยให้ค าปรึกษา 

ช่องทางหลักในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับญาติ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพื่อขอรับค าปรึกษาหรือแจ้งข่าวสาร

ต่าง ๆ แบบเรียลไทม์ 

เมื่อกดปุ่ม “พูดคุยให้ค าปรึกษา” ระบบจะพาไปยังหน้าพูดคุยให้ค าปรึกษา ดังภาพด้านล่าง 

 
ปุ่มพูดคุยให้ค าปรึกษา 

 

 
 

รายช่ือผู้สนทนา (Contact List) 

• การค้นหา ด้านบนสุดจะมีช่อง “ค้นหาการสนทนา...” ส าหรับพิมพ์ชื่อบุคคลที่ต้องการติดต่อ 

• รายการแชท แถบด้านซ้ายจะแสดงรายชื่อบุคคลที่คุณก าลังติดต่ออยู่ เช่น ผู้ป่วยที่คุณดูแล  

Care Giver หรือ Care Manager 

• การแจ้งเตือน หากมีข้อความใหม่ที่ยังไม่ได้อ่าน จะมี วงกลมตัวเลขสีแดง แสดงจ านวนข้อความ

ก ากับไว้ที่รายชื่อนั้น ๆ 

• สถานะออนไลน์ สังเกตจุดวงกลมเล็ก ๆ ที่มุมรูปโปรไฟล์ (สีเขียวหมายถึงก าลังใช้งานระบบ) 
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 พื้นที่การสนทนา (Chat Window) 

• การเริ่มแชท เมื่อคลิกที่รายชื่อด้านซ้าย ข้อความสนทนาทั้งหมดจะปรากฏในพื้นที่ว่างด้านขวา 

• การส่งข้อความ ผู้ป่วยสามารถพิมพ์ข้อความเพ่ือสอบถามอาการ หรือแจ้งความต้องการเบื้องต้น

ให้กับผู้เกี่ยวข้องทราบได้ทันที 

 
หน้าประวัติการแจ้งปัญหา 

 

คู่มือการใช้งานระบบ 

ใช้ส าหรับอ่านคู่มือการใช้งานระบบ 

 
ปุ่มคู่มือการใช้งานระบบ 
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ขั้นตอนการเข้าสู่ระบบส าหรับ “Care Manager” 

 
 

เมื่อคุณต้องการเข้าใช้งานระบบ Care Connect ในฐานะ “CM” โปรดปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้ 

เลือกประเภทผู้ใช้งาน 

• ในหน้าแรกของระบบ ให้ไปที่แถบ “CM”  

• คลิกท่ีปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” เพ่ือเปลี่ยนไปยังหน้าลงชื่อเข้าใช้งาน 
 

 
 

 การยืนยันตัวตน 

• ชื่อผู้ใช้งาน (Username) ระบุชื่อบัญชีผู้ใช้งานที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ 
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• รหัสผ่าน (Password) ระบุรหัสผ่านส่วนตัวเพ่ือเข้าสู่ระบบ 

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่กรอก จากนั้นคลิกปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” อีกครั้งเพื่อเข้าสู่หน้าจอ

หลักของระบบ 

 

หน้าจอหลักส าหรับ CM (Care Manager Dashboard) 

 
หน้าจอหลักของระบบ 
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การบริหารจัดการทีมงาน 

• รายช่ือเจ้าหน้าที่ ระบบแสดงรายชื่อ CG ทั้งหมดในเครือข่าย 

• ภาระงาน ระบุจ านวนผู้สูงอายุที่ CG แต่ละท่านรับผิดชอบ เพ่ือให้ CM ประเมินความ

เหมาะสมของภาระงาน 

• ระบบค้นหา สามารถพิมพ์ชื่อเจ้าหน้าที่ในช่อง “ค้นหา” เพ่ือเข้าถึงข้อมูลบุคคลที่ต้องการได้

อย่างรวดเร็ว 

รายช่ือผู้สูงอายุภายใต้การดูแลของ CG 

เมื่อ CM คลิกที่ลูกศรด้านขวาของรายชื่อ CG ระบบจะกางรายชื่อผู้สูงอายุที่เจ้าหน้าที่ท่านนั้นรับผิดชอบ

ออกมา พร้อมข้อมูลส าคัญ 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะสุขภาพปัจจุบัน มีป้ายสีระบุความเร่งด่วนชัดเจน เพ่ือให้ CM เข้าช่วยเหลือได้

ทันท่วงที 

  สุขภาพปกติ สุขภาพโดยรวมคงที่ 

  ต้องการดูแลเป็นพิเศษ ผู้ป่วยกลุ่มพ่ึงพิงหรือมีค่าสุขภาพที่ต้องเฝ้าระวัง 

  เร่งด่วน ผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติหรืออยู่ในภาวะวิกฤต 

เมนูการจัดการรายบุคคล 

ส าหรับผู้สูงอายุแต่ละท่าน CM สามารถกดปุ่ม “จัดการ” เพ่ือเข้าถึงฟังก์ชันเชิงลึก 

             นัดตรวจ/เยี่ยมบ้าน ส าหรับนัดหมายการเยี่ยมบ้าน หรือการนัดตรวจสุขภาพต่าง ๆ ของ

ผู้สูงอายุท่านนี้ในวันและเวลาใด 

        บันทึกเยี่ยมบ้าน ใช้บันทึกรายละเอียดเมื่อมีการลงพ้ืนที่ตรวจเยี่ยมจริง 

        บันทึกผลตรวจสุขภาพ ส าหรับลงข้อมูลสัญญาณชีพ (Vital Signs) เช่น ความดัน น ้าตาล หรือ

อุณหภูมิที่วัดได้หน้างาน 

      ประวัติการเยี่ยมบ้าน ดูรายงานการเข้าเยี่ยมครั้งก่อน ๆ 

      ประวัติผลตรวจสุขภาพ ตรวจสอบค่าสัญญาณชีพย้อนหลังเพ่ือดูความผิดปกติ 
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    ประวติัการรบัยา ตรวจสอบว่าผูป่้วยทานยาครบและตรงเวลาตามทีก่ าหนดหรือไม่ 

         ประวติัการแจง้ปญัหา ติดตามเรื่องที่เคยแจ้งเหตุฉุกเฉินหรือปัญหาทั่วไปไว้ 

 

ระบบนัดตรวจ/เยี่ยมบ้าน 

 
 

ส่วนข้อมูลผู้สูงอายุ (Patient Summary)  

ระบบจะแสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโดยอัตโนมัติเพ่ือให้เจ้าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้องก่อนท านัด 

• รายละเอียดส่วนตัว ชื่อ-นามสกุล ที่อยู่ อายุ และเลขประจ าตัวประชาชน 

 

1 
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• ข้อมูลผู้ดูแล ชื่อญาติผู้ดูแลหลัก และเบอร์โทรศัพท์ติดต่อ ส าหรับใช้ประสานงานเรื่องนัดหมาย 

ส่วนการลงข้อมูลนัดหมาย (Appointment Entry) 

เจ้าหน้าที่ต้องระบุรายละเอียดส าคัญ 5 ส่วน ดังนี้ 

             วันที่นัดหมาย เลือกวันที่ที่จะลงพ้ืนที่หรือนัดตรวจ 

     ประเภทการนัดหมาย เลือกจากรายการ (เช่น นัดตรวจสัญญาณชีพ, เยี่ยมบ้าน

ประจ าเดือน, หรือนัดติดตามผล) 

          รายละเอียดการนัดหมาย ระบุสิ่งที่ต้องท าหรือเตรียมตัว (เช่น นัดตรวจวัดความหนาแน่น

มวลกระดูกและสรุปสภาวะแคลเซียม) เพ่ือให้ญาติเตรียมตัวถูก 

     ชื่อผู้นัด ระบบจะระบุชื่อเจ้าหน้าที่ CG ผู้ท านัดโดยอัตโนมัติ 

        เวลานัดหมาย ก าหนดช่วงเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดของกิจกรรม 
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ระบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน (ส าหรับ Care Manager) 

 
ข้อมูลทั่วไป (General Information) 

ระบบจะดึงข้อมูลพื้นฐานมาให้โดยอัตโนมัติ เพื่อให้ CG ตรวจสอบความถูกต้องก่อนเริ่มบันทึก 

• ข้อมูลผู้เยี่ยม แสดงวันที่ปฏิบัติงานและชื่อ-นามสกุล ของ CG ผู้บันทึก 

• ข้อมูลผู้สูงอายุ ตรวจสอบชื่อผู้ป่วย, ที่อยู่, อายุ และเลขประจ าตัวประชาชนให้ถูกต้อง 

• ข้อมูลผู้ดูแลหลัก ระบุชื่อญาติที่คอยดูแลเป็นประจ า พร้อมระบุความสัมพันธ์ 

• อัปโหลดรูปภาพการเยี่ยมบ้าน ส่วนส าหรับอัปโหลดหรือบันทึกรูปภาพบ้านเพ่ิมเติมในการ 

เยี่ยมบ้าน 
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แบบประเมิน ADL: Barthel Index (Health Assessment) 

ส่วนส าคัญท่ีสุดคือการประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 10 หัวข้อ โดย CG ต้องเลือก

คะแนนตามสภาพจริงที่พบหน้างาน 
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• การดูแลตัวเองพ้ืนฐาน เช่น การรับประทานอาหาร การล้างหน้า/แปรงฟัน การอาบน ้า และการ

ใช้ห้องน ้า 

• การเคลื่อนไหว การลุกนั่งจากท่ีนอน, การเคลื่อนย้ายตัว, การเดินบนทางราบ และการขึ้นลง

บันได 

• ระบบขับถ่าย การควบคุมการกลั้นอุจจาระและปัสสาวะ 

 

 
 

สรุปผลและการจ าแนกกลุ่ม (Classification) 
หลังจากเลือกคะแนนในแต่ละข้อ  
ระบบจะสรุปผลคะแนน ADL รวม และช่วยจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยโดยอัตโนมัติ 

• กลุ่มที่ 1 (สีเขียว) ผู้สูงอายุที่พ่ึงตนเองได้ดี 
• กลุ่มที่ 2 (สีเหลือง) ผู้สูงอายุกลุ่มท่ีต้องการการดูแล 
• กลุ่มที่ 3 และ 4 (สีส้ม/แดง) ผู้ป่วยติดเตียงหรือมีภาวะพ่ึงพาสูง 

การยืนยันการบันทึก (Submission) 
• เมื่อตรวจสอบความครบถ้วนแล้ว ให้สังเกตชื่อผู้บันทึกและวันที่ด้านล่างสุด 

 

3 
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• กดปุ่ม “บันทึกข้อมูล” (สีฟ้า) เพ่ือส่งรายงานการเยี่ยมบ้านครั้งนี้เข้าสู่ฐานข้อมูลประวัติ 
 
ระบบบันทึกผลตรวจสุขภาพ (ส าหรับ Care Manager) 
ส าหรับลงข้อมูลสุขภาพรายวันหรือรายเดือนหลังจากท าการตรวจวัดร่างกายผู้สูงอายุเรียบร้อยแล้ว 

 
ข้อมูลพื้นฐานการตรวจ 

• ชื่อผู้สูงอายุ ระบบระบุชื่อผู้ป่วยที่ท่านก าลังดูแลอยู่โดยอัตโนมัติ 
• วันที่บันทึก เลือกวันที่ท าการตรวจวัดจริง 
• ประเภทการตรวจ เลือกหมวดหมู่การตรวจ เช่น “ตรวจสุขภาพประจ าเดือน” เพ่ือจัดหมวดหมู่

ข้อมูลให้ถูกต้อง 
• ความดันโลหิต แยกเป็นค่าตัวบน และค่าตัวล่าง หน่วยเป็น mmHg 
• อัตราการเต้นของหัวใจ ระบุจ านวนครั้งต่อนาที 
• น ้าตาลในเลือด ระบุค่าที่วัดได้ 
• น ้าหนักและส่วนสูง ส าหรับค านวณค่า BMI โดยอัตโนมัติ 
• ค่าไต (mg/dL) หากมีการตรวจแล็บหรือค่าเคมีในเลือด 
• อาการหรือข้อสังเกต ช่องส าหรับพิมพ์รายละเอียดความผิดปกติท่ีพบเห็นด้วยสายตา 
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• ยาที่รับประทานประจ า บันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยทานอยู่ในปัจจุบันเพื่อเป็นข้อมูลประกอบการ
วินิจฉัย 

ส่วนประวัติการบันทึกล่าสุด (Recent Records) 
ด้านล่างจะมีตารางสรุปผลการตรวจ เพ่ือให้ CG เปรียบเทียบค่าได้ทันทีว่า ความดัน หรือ น ้าตาล มี

แนวโน้มดีขึ้นหรือแย่ลง 
สถานะสุขภาพ ระบบจะสรุปเป็นข้อความสั้น ๆ เช่น “ปกติ” “เฝ้าระวัง” หรือ “เสี่ยง” ตามเกณฑ์

มาตรฐานสุขภาพ 
 
ระบบจัดการการรับประทานยา (ส าหรับ Care Manager) 
ใช้ส าหรับตั้งค่าการแจ้งเตือนยาและติดตามสถิติการรับยาของผู้สูงอายุในความดูแล 
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การตั้งค่าแจ้งเตือนยาใหม่ (Set Medication Alert) 
CM สามารถบันทึกข้อมูลยาใหม่ลงในระบบเพ่ือให้ไปแจ้งเตือนที่แอปพลิเคชันของญาติ/ผู้ดูแล 

• ข้อมูลยา ระบุชื่อยา ขนาด และจ านวนที่รับประทาน 
• ค าแนะน าเพิ่มเติม พิมพ์ข้อควรระวัง เช่น “ห้ามรับประทานร่วมกับ...” หรือ “ควรทานหลัง

อาหารทันที” 
• ช่วงเวลา เลือกช่วงเวลา (เช้า, กลางวัน, เย็น, ก่อนนอน) และระบุว่าทานก่อนหรือหลังอาหาร 
• ก าหนดช่วงเวลาแจ้งเตือน เลือกวันที่เริ่มรับประทานและวันที่สิ้นสุด พร้อมตั้งเวลาแจ้งเตือนที่

แน่นอน 
สถิติและการติดตาม (Monitoring & Stats) 
ด้านขวาของหน้าจอแสดงข้อมูลเชิงวิเคราะห์เพ่ือให้ CM ประเมินความร่วมมือในการทานยา 

• สถิติการรับประทานยา แสดงเปอร์เซ็นต์การทานยาตรงเวลา ทานช้า และไม่ได้ทาน 
• ยาที่ใช้บ่อย แสดงรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับเป็นประจ าและจ านวนครั้งที่ใช้ 

การจัดการรายการแจ้งเตือนปัจจุบัน (Current Alerts) 
ส่วนล่างแสดงรายการยาที่ก าลังด าเนินการแจ้งเตือนอยู่ในปัจจุบัน 

• สถานะ ตรวจสอบได้ว่ายาตัวไหน “ก าลังด าเนินการ” หรือ “สิ้นสุดแล้ว” 
• การด าเนินการ CM สามารถกด “แก้ไข” เพ่ือปรับเปลี่ยนเวลา หรือกด “ลบ” หากผู้ป่วยหยุด

ทานยาตัวนั้นแล้ว 
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ระบบประวัติการเยี่ยมบ้าน (ส าหรับ Care Manager) 
ส าหรับแสดงรายการการเข้าเยี่ยมบ้านทั้งหมดที่เคยบันทึกไว้ เพ่ือใช้ตรวจสอบข้อมูลเดิมก่อนการลงพ้ืนที่ครั้งถัดไป 

 
 

 ส่วนสรุปภาพรวม (Overview) 
ด้านบนสุดจะแสดงสถิติการปฏิบัติงานส าหรับผู้สูงอายุท่านนี้ 

• จ านวนครั้งทั้งหมด แสดงยอดรวมการเข้าเยี่ยม 
• ครั้งล่าสุด ระบุวันที่ที่มีการบันทึกข้อมูลล่าสุด เพ่ือให้ทราบระยะห่างจากการเยี่ยมครั้งก่อน 
• CG ผู้ดูแล ระบุชื่อเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบหลัก 

รายการประวัติการเยี่ยม (Visit List) 
ข้อมูลจะถูกจัดเรียงตามล าดับเวลา โดยเริ่มจากครั้งล่าสุดลงไป 

• วันที่และเวลา แสดงวันและเวลาที่เข้าเยี่ยมจริง 
• หัวข้อการเยี่ยม ระบุวัตถุประสงค์สั้น ๆ ของครั้งนั้น 
• สถานที ่แสดงที่พ้ืนที่ที่ลงปฏิบัติงาน 

การดูรายละเอียดเชิงลึก (View Details) 
หากต้องการดูผลประเมิน ADL หรือภาพถ่ายบ้านที่บันทึกไว้ในครั้งนั้น ให้กดปุ่ม “รายละเอียด >” (สีน ้า

เงิน) ที่อยู่ท้ายรายการ 
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ระบบประวัติผลตรวจสุขภาพ (ส าหรับ Care Manager) 
ส าหรับตรวจสอบข้อมูลสุขภาพในอดีตของผู้ป่วย เพ่ือวิเคราะห์แนวโน้มสุขภาพและเตรียมการดูแลในอนาคต 

 
 

สรุปสุขภาพภาพรวม (Health Summary Dashboard) 
ส่วนบนสุดแสดงค่าเฉลี่ยและสถานะปัจจุบันเพ่ือให้เห็นภาพรวมอย่างรวดเร็ว 

• ความดันเฉลี่ย แสดงค่าเฉลี่ยจากการตรวจที่ผ่านมา 
• น ้าตาล (FBS) ระดับน ้าตาลในเลือดเฉลี่ย 
• BMI ล่าสุด ดัชนีมวลกายครั้งล่าสุด 
• ระดับความเสี่ยง ระบบประเมินความเสี่ยงโดยรวมเป็นป้ายสี 

เครื่องมือค้นหาและกรองข้อมูล (Search & Filters) 
ช่วยให้ท่านค้นหาประวัติที่ต้องการได้สะดวกข้ึน 

• เลือกปี พ.ศ. กรองดูข้อมูลย้อนหลังตามรายปี 
• ประเภทการตรวจ เลือกเฉพาะเจาะจง เช่น “ตรวจสุขภาพประจ าเดือน” หรือดูทั้งหมด 
• ช่องค้นหา ค้นหาตามค าส าคัญ เช่น “น ้าตาล” หรือ “ความดัน” เพ่ือดูรายการที่มีค่าเหล่านั้น 

ตารางประวัติผลตรวจสุขภาพ (Health Records Table) 
แสดงรายการตรวจวัดแต่ละครั้ง เรียงตามล าดับวันที่ 

• วันที่ตรวจ ระบุวันเดือนปีที่ท าการบันทึกข้อมูล 
• สรุปผล แสดงสถานะด้วยป้ายสีเพ่ือให้สังเกตง่าย 

❖ ปกติ สุขภาพอยู่ในเกณฑ์ดี 
❖ ต้องติดตาม มีบางค่าที่เริ่มผิดปกติ ควรเฝ้าระวัง 

• รายละเอียด ปุ่ม “ดูรายละเอียด” เพ่ือเข้าไปดูค่าสัญญาณชีพตัวเต็มและบันทึกเพ่ิมเติมของวัน
นั้น ๆ 
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ระบบประวัติการรับยา (ส าหรับ Care Manager) 
ส าหรับตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังว่าผู้สูงอายุรับประทานยาตามท่ีตั้งค่าแจ้งเตือนไว้หรือไม่ 

 
 

ส่วนสรุปพฤติกรรมการรับยา (Medication Compliance Summary) 
ระบบค านวณสถิติภาพรวมออกมาเป็นเปอร์เซ็นต์เพื่อให้ CM ประเมินความเสี่ยงได้ทันที 

• รับประทานตรงเวลา แสดงถึงความร่วมมือในการรักษาที่ดีเยี่ยม 
• รับประทานช้า ยาที่ทานหลังเวลาที่ก าหนด 
• ไม่ได้รับประทาน จุดที่ CM ต้องให้ความส าคัญและหาสาเหตุว่าท าไมถึงตกหล่น 

ระบบกรองข้อมูล (Search & Filters) 
CM สามารถเจาะจงดูข้อมูลตามช่วงเวลาหรือตัวยาที่สงสัยได้ 

• ระบุวันที ่เลือกวันที่เริ่มต้นและสิ้นสุดที่ต้องการตรวจสอบ 
• สถานะและเลือกยา กรองดูเฉพาะรายการที่ “ไม่ได้รับประทาน” หรือดูประวัติของยาเฉพาะตัว 

ไทม์ไลน์ (Records) 
• ไทม์ไลน์ย้อนหลัง (ด้านขวา) แสดงล าดับเหตุการณ์การทานยาล่าสุดพร้อมป้ายก ากับสถานะ 

ตารางประวัติการรับยา 
ระบุวัน เวลา ชื่อยา ขนาด และสถานะการทานอย่างละเอียด 

  ตรงเวลา แสดงว่าทานยาภายในช่วงเวลาที่ก าหนด 

  ช้า แสดงว่ามีการกดยืนยันยาช้ากว่าเวลาที่ตั้งนัดหมา 

  ไม่ได้รับ แสดงว่าเลยเวลามานานแล้วแต่ยังไม่มีการกดยืนยันในระบบ 
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ระบบประวัติการแจ้งปัญหา (ส าหรับ Care Manager) 
ส าหรับตรวจสอบรายการปัญหาหรือเหตุฉุกเฉินที่เคยถูกแจ้งเข้าระบบ เพ่ือติดตามสถานะและวิเคราะห์อาการ
เจ็บป่วยย้อนหลัง 

 
 

ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านค้นหาประวัติได้รวดเร็วขึ้น สามารถเลือกใช้ตัวกรองด้านบนได้ดังนี้ 

• เลือกประเภท กรองตามหมวดหมู่ปัญหา เช่น ปัญหาด้านการดูแล หรือปัญหาด้านสุขภาพ 
• เลือกระดับความเร่งด่วน กรองดูเฉพาะเคสที่ “ด่วนมาก” เพ่ือความรวดเร็วในการติดตามผล 
• ปุ่มล้างการกรอง กดเพ่ือกลับไปแสดงรายการทั้งหมด 

รายละเอียดภายในบันทึก (Log Details) 
ในแต่ละรายการจะแสดงข้อมูลส าคัญประกอบด้วย 

• หัวข้อปัญหา รายละเอียดสั้นๆ ของสิ่งที่เกิดขึ้น 
• วันเวลาที่แจ้ง ระบุวันและเวลาที่บันทึกข้อมูลเข้าระบบ 

1 
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• ปุ่ม “ดูรายละเอียด” กดเพ่ืออ่านข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการประสานงานหรือแนวทางการ
ช่วยเหลือในเคสนั้นๆ 

•  
ระบบจะใช้สีในการบ่งบอกระดับความรุนแรงของสถานการณ์ เพ่ือให้เจ้าหน้าที่สังเกตเห็นประเด็นส าคัญ

ได้ทันที 
• แถบสีเขียว (ปกติ) เป็นการแจ้งปัญหาทั่วไปหรือความคืบหน้าการดูแล 
• แถบสีเหลือง (ด่วน) ปัญหาที่เริ่มส่งผลกระทบและต้องการการดูแลเพ่ิมเติม 
• แถบสีแดง (ด่วนมาก) เหตุฉุกเฉินหรือวิกฤตท่ีต้องได้รับการแก้ไขทันที 
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ขั้นตอนการเข้าสู่ระบบส าหรับ “ผู้บริหาร” 

 
 

เมื่อคุณต้องการเข้าใช้งานระบบ Care Connect ในฐานะ ผู้บริหาร โปรดปฏิบัติตามข้ันตอนดังนี้ 

เลือกประเภทผู้ใช้งาน 

• ในหน้าแรกของระบบ ให้ไปที่แถบ “ผู้บริหาร”  

• คลิกท่ีปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” เพ่ือเปลี่ยนไปยังหน้าลงชื่อเข้าใช้งาน 
 

 
 

 การยืนยันตัวตน 

• ชื่อผู้ใช้งาน (Username) ระบุชื่อบัญชีผู้ใช้งานที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ 

 

1 

1 

 

2 
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• รหัสผ่าน (Password) ระบุรหัสผ่านส่วนตัวเพ่ือเข้าสู่ระบบ 

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่กรอก จากนั้นคลิกปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” อีกครั้งเพื่อเข้าสู่หน้าจอ

หลักของระบบ 

 

หน้าจอหลักส าหรับ ผู้บริหาร (ส าหรับผู้บริหาร) 

 
1. การบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล (Personnel Management) 

• รายงาน Care Giver ตรวจสอบจ านวน รายชื่อ และภาระงาน (จ านวนผู้สูงอายุที่ดูแล) ของเจ้าหน้าที่ CG 

ทั้งหมด 

• รายงาน Care Manager ตรวจสอบจ านวนเจ้าหน้าที่ CM และขอบเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของแต่ละท่าน 

2. ข้อมูลกลุ่มเป้าหมาย (Patient Population) 

• รายงานผู้สูงอายุท้ังหมด ดูภาพรวมข้อมูลพื้นฐาน อายุ โรคประจ าตัว และสถานะปัจจุบันของผู้สูงอายุใน

โครงการ 

• รายงาน ADL (Barthel Index) ติดตามระดับภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ เพื่อประเมินสัดส่วนกลุ่มติดเตียง 

กลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดสังคม 



77 
 

3. ติดตามการด าเนินงานและสุขภาพ (Operation & Health) 

• รายงานการเยี่ยมบ้าน สรุปจ านวนครั้งและคุณภาพของการลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่ 

• รายงานผลตรวจสุขภาพ ดูแนวโน้มสัญญาณชีพส าคัญ เช่น ความดันโลหิต และระดับน ้าตาลในเลือดของ

ประชากรสูงอายุ 

• รายงานการรับยา ติดตามสถิติความร่วมมือในการรับประทานยาและการแจ้งเตือนยา 

4. การบริหารจัดการภาวะวิกฤตและความรู้ (Crisis & Knowledge) 

• รายงานเหตุฉุกเฉิน / การแจง้ปัญหา ตรวจสอบสถิติปัญหาที่เกิดขึ้นบ่อยที่สุด เพ่ือหาแนวทางป้องกันเชิง

รุก 

• รายงานการเข้าคลังความรู้ ดูสถิติการใช้งานระบบการเรียนรู้ว่าหัวข้อใดได้รับความสนใจจากญาติและ

เจ้าหน้าที่มากที่สุด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 
 

หน้ารายงานภาพรวมสรุปข้อมูล 

หน้ารวบรวมตัวเลขสถิติท่ีส าคัญจากทุกภาคส่วนมาไว้ในที่เดียว เพื่อการตัดสินใจที่รวดเร็วและแม่นย า 
 

 
 

 
 

แถบแสดงจ านวนผู้ใช้งานและสถิติการเยี่ยมบ้านแบบรายงานเป็นตัวเลขและแบบรายงานเป็นกราฟ 
แสดงจ านวนทรัพยากรและบุคคลากรทั้งหมดในระบบปัจจุบัน 
• ผู้สูงอายุท้ังหมด แสดงจ านวนผู้รับบริการสะสมท้ังหมดที่ลงทะเบียนในระบบปัจจุบัน 
• จ านวน CG (Care Giver) แสดงจ านวนเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลที่ปฏิบัติงานจริงในพ้ืนที่ 
• จ านวน CM (Care Manager) แสดงจ านวนผู้จัดการการดูแลที่ท าหน้าที่ก ากับดูแลและวางแผน 
• การเยี่ยมบ้าน แสดงครั้งสะสมที่เจ้าหน้าที่ได้ลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ สามารถคลิกปุ่ม  

“เลือกเดือน” เพ่ือเลือกดูสถิติการเยี่ยมบ้านของเดือนนั้น ๆ 
 
 

 

1 

1 
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หน้ารายงานผู้สูงอายุท้ังหมด 

 
 

 
 
 สรุปรายงานภาพรวมของผู้สูงอายุ 

แสดงจ านวนข้อมูลผู้สูงอายุที่มีสถานะ ติดเตียง ช่วยเหลือบางส่วน และช่วยเหลือตนเองได้ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาผู้สูงอายุไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล ที่อยู่ และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะสุขภาพปัจจุบัน มีป้ายสีระบุสถานะของผู้สูงอายุ 

  ช่วยเหลือตัวเองได้ 

  ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน 

  ติดเตียง 
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หน้ารายงาน Care Giver 

 
 

 
 
 สรุปรายงานภาพรวมของ Care Giver 

แสดงจ านวนข้อมูลผู้สูงอายุที่ Care Giver รับผิดชอบ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหา Care Giver ไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูล Care Giver 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุลของ Care Giver 
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• จ านวนผู้สูงอายุ จ านวนผู้สูงอายุที ่Care Giver ดูแล 

 

หน้ารายงาน Care Manager 

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของ Care Manager 
แสดงจ านวนข้อมูลผู้สูงอายุที่ Care Manager รับผิดชอบ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหา Care Manager ไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูล Care Manager 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุลของ Care Manager 

• จ านวนผู้สูงอายุ จ านวนผู้สูงอายุที ่Care Manager รับผิดชอบ 
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หน้ารายงานการเยี่ยมบ้าน 

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของการเยี่ยมบ้าน 
แสดงจ านวนข้อมูลการเยี่ยมบ้านของเดือนนี้ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาการเยี่ยมบ้านไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลบ้าน แสดงที่อยู่ และวันที่เยี่ยมบ้าน  
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หน้ารายงานการตรวจสุขภาพ 

 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของสุขภาพของผู้สูงอายุ 
แสดงจ านวนข้อมูลการของโรคประจ าตัวของผู้สูงอายุ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาสุขภาพของผู้สูงอายุได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล โรคประจ าตัว และอายุของผู้สูงอายุ 
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หน้ารายงานการรับยา 

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของการรับยา 
แสดงจ านวนข้อมูลการของการรับยาของผู้สูงอายุ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาการรับยาของผู้สูงอายุได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
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ข้อมูลการรับยาของผู้สูงอายุ 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล โรคประจ าตัว และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะการรับยา มีป้ายสีระบุสถานะการรับยา 

  รับยาตรงเวลา 

  ขาดยา 

  ลืมกินยา 

 

หน้ารายงาน ADL 

 
 

 
 

 

 

3 

 

1 

 
2 

 

3 



86 
 

 

 สรุปรายงานภาพรวม ADL 
แสดงจ านวนข้อมูลของ ADL 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาภาพรวมของ ADL ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูล ADL 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะ ADL มีป้ายสีระบุสถานะ ADL 

  ช่วยเหลือตัวเองได้ 

  พึ่งพาบางส่วน 

  ติดเตียง 
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หน้ารายงาน เหตุฉุกเฉิน 

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา 
แสดงจ านวนข้อมูลของเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาภาพรวมของ เหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 

 
2 

 3 

2 

1 
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ข้อมูลเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา มีป้ายสีระบุสถานะเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา พร้อม

มีวันที่ระบุและรายละเอียดของเหตุฉุกเฉิน / ปัญหา 

  ไม่รุนแรง 

  รุนแรงปานกลาง 

  รุนแรงมาก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 
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หนา้รายงานการเขา้คลงัความรู ้

 
 

 
 

 

 สรุปรายงานภาพรวมการเข้าคลังความรู้ 
แสดงจ านวนข้อมูลของการเข้าคลังความรู้ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาภาพรวมของ การเข้าคลังความรู้ ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลการเข้าคลังความรู้ 

• ข้อมูลพื้นฐาน หัวข้อ หมวด จ านวนการอ่าน และวันที่อัปเดตของคลังความรู้ 

 

 

1 

 2 

 
3 

2 

3 

1 
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ขั้นตอนการเข้าสู่ระบบส าหรับ “แอดมิน” 

 
 

เมื่อคุณต้องการเข้าใช้งานระบบ Care Connect ในฐานะ “แอดมิน” โปรดปฏิบัติตามขั้นตอนดังนี้ 

เลือกประเภทผู้ใช้งาน 

• ในหน้าแรกของระบบ ให้ไปที่แถบ “แอดมิน”  

• คลิกท่ีปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” เพ่ือเปลี่ยนไปยังหน้าลงชื่อเข้าใช้งาน 
 

 
 

 การยืนยันตัวตน 

• ชื่อผู้ใช้งาน (Username) ระบุชื่อบัญชีผู้ใช้งานที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่ 

 

1 

1 

 

2 

2 
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• รหัสผ่าน (Password) ระบุรหัสผ่านส่วนตัวเพ่ือเข้าสู่ระบบ 

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่กรอก จากนั้นคลิกปุ่ม “เข้าสู่ระบบ” อีกครั้งเพื่อเข้าสู่หน้าจอ

หลักของระบบ 

 

หน้าจอหลักส าหรับ แอดมิน (ส าหรับแอดมิน) 

 
 

1. การจัดการผู้ใช้งานของระบบ 

• จัดการผู้ใช้งาน (เพ่ิม ลบ แก้ไขข้อมูลผู้ใช้งาน) ของระบบ Care Connect 

• จบัคู่ผู้ใช้งานของระบบ Care Connect 

2. การบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล (Personnel Management) 

• รายงาน Care Giver ตรวจสอบจ านวน รายชื่อ และภาระงาน (จ านวนผู้สูงอายุที่ดูแล) ของเจ้าหน้าที่ CG 

ทั้งหมด 
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• รายงาน Care Manager ตรวจสอบจ านวนเจ้าหน้าที่ CM และขอบเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของแต่ละท่าน 

3. ข้อมูลกลุ่มเป้าหมาย (Patient Population) 

• รายงานผู้สูงอายุท้ังหมด ดูภาพรวมข้อมูลพื้นฐาน อายุ โรคประจ าตัว และสถานะปัจจุบันของผู้สูงอายุใน

โครงการ 

• รายงาน ADL (Barthel Index) ติดตามระดับภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ เพื่อประเมินสัดส่วนกลุ่มติดเตียง 

กลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดสังคม 

4. ติดตามการด าเนินงานและสุขภาพ (Operation & Health) 

• รายงานการเยี่ยมบ้าน สรุปจ านวนครั้งและคุณภาพของการลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านของเจ้าหน้าที่ 

• รายงานผลตรวจสุขภาพ ดูแนวโน้มสัญญาณชีพส าคัญ เช่น ความดันโลหิต และระดับน ้าตาลในเลือดของ

ประชากรสูงอายุ 

• รายงานการรับยา ติดตามสถิติความร่วมมือในการรับประทานยาและการแจ้งเตือนยา 

5. การบริหารจัดการภาวะวิกฤตและความรู้ (Crisis & Knowledge) 

• รายงานเหตุฉุกเฉิน / การแจง้ปัญหา ตรวจสอบสถิติปัญหาที่เกิดขึ้นบ่อยที่สุด เพ่ือหาแนวทางป้องกันเชิง

รุก 

• รายงานการเข้าคลังความรู้ ดูสถิติการใช้งานระบบการเรียนรู้ว่าหัวข้อใดได้รับความสนใจจากญาติและ

เจ้าหน้าที่มากที่สุด 
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หน้าจัดการผู้ใช้งาน 

 
 

 
 
 เพิ่มผู้ใช้งาน 

ส าหรับเพ่ิมผู้ใช้งานในสถานะต่าง ๆ ได้โดยการคลิกปุ่ม “เพ่ิมผู้ใช้งาน” 
รายช่ือผู้ใช้งาน 
ส าหรับดูรายชื่อผู้ใช้งานในระบบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 

2 

1 
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หน้าจับคู่ผู้ใช้งาน 

 
 

 
 

ฝั่งการจัดการ Care Giver (เลือกผู้ดูแล) 

แสดงรายชื่อเจ้าหน้าที่ CG ทั้งหมดที่มีอยู่ในระบบ 

• การแสดงข้อมูล ในแต่ละแถบชื่อ CG จะระบุจ านวนผู้สูงอายุที่ดูแลอยู่ในปัจจุบัน 

• การตรวจสอบรายชื่อ เมื่อคลิกท่ีแถบชื่อเจ้าหน้าที่ รายชื่อผู้สูงอายุที่อยู่ในความรับผิดชอบของ 

CG ท่านนั้นจะกางลงมาให้เห็น 

• การยกเลิกการดูแล หากต้องการเปลี่ยนตัวผู้ดูแลหรือน ารายชื่อออก ให้กดปุ่ม “ยกเลิกจับคู่” (สี

แดง) ท้ายชื่อผู้สูงอายุท่านนั้นๆ 

 

 

1 

 

2 

1 
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ฝั่งผู้สูงอายุที่รอการดูแล (Pending List) 

แสดงรายชื่อผู้สูงอายุที่ลงทะเบียนใหม่หรือยังไม่มีเจ้าหน้าที่รับผิดชอบ 

• รายละเอียดผู้ป่วย แสดงชื่อ-นามสกุล และท่ีอยู่โดยละเอียดเพ่ือให้ง่ายต่อการจัดสรรตามโซน

พ้ืนที่ 

• การจับคู่ดูแล หากต้องการมอบหมายผู้สูงอายุให้ CG ให้กดปุ่ม “จับคู”่ (สีน ้าเงิน) ที่ท้ายชื่อ

ผู้สูงอายุทางฝั่งขวา จากนั้นระบบจะแสดงกล่องเลือก CG ขึ้นมาดังภาพ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 
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หน้ารายงานภาพรวมสรุปข้อมูล 

หน้ารวบรวมตัวเลขสถิติท่ีส าคัญจากทุกภาคส่วนมาไว้ในที่เดียว เพื่อการตัดสินใจที่รวดเร็วและแม่นย า 
 

 
 

 
 

แถบแสดงจ านวนผู้ใช้งานและสถิติการเยี่ยมบ้านแบบรายงานเป็นตัวเลขและแบบรายงานเป็นกราฟ 
แสดงจ านวนทรัพยากรและบุคคลากรทั้งหมดในระบบปัจจุบัน 
• ผู้สูงอายุท้ังหมด แสดงจ านวนผู้รับบริการสะสมท้ังหมดที่ลงทะเบียนในระบบปัจจุบัน 
• จ านวน CG (Care Giver) แสดงจ านวนเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลที่ปฏิบัติงานจริงในพ้ืนที่ 
• จ านวน CM (Care Manager) แสดงจ านวนผู้จัดการการดูแลที่ท าหน้าที่ก ากับดูแลและวางแผน 
• การเยี่ยมบ้าน แสดงครั้งสะสมที่เจ้าหน้าที่ได้ลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ สามารถคลิกปุ่ม  

“เลือกเดือน” เพ่ือเลือกดูสถิติการเยี่ยมบ้านของเดือนนั้น ๆ 
 
 

 

1 

1 
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หน้ารายงานผู้สูงอายุท้ังหมด 

 
 

 
 
 สรุปรายงานภาพรวมของผู้สูงอายุ 

แสดงจ านวนข้อมูลผู้สูงอายุที่มีสถานะ ติดเตียง ช่วยเหลือบางส่วน และช่วยเหลือตนเองได้ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาผู้สูงอายุไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล ที่อยู่ และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะสุขภาพปัจจุบัน มีป้ายสีระบุสถานะของผู้สูงอายุ 

  ช่วยเหลือตัวเองได้ 

  ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน 

  ติดเตียง 

 

1 

 2 

 

3 

1 

2 

3 
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หน้ารายงาน Care Giver 

 
 

 
 
 สรุปรายงานภาพรวมของ Care Giver 

แสดงจ านวนข้อมูลผู้สูงอายุที่ Care Giver รับผิดชอบ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหา Care Giver ไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
 
 
 

 

1 

 2 

 
3 

2 

1 
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ข้อมูล Care Giver 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุลของ Care Giver 

• จ านวนผู้สูงอายุ จ านวนผู้สูงอายุที ่Care Giver ดูแล 

•  

หน้ารายงาน Care Manager 

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของ Care Manager 
แสดงจ านวนข้อมูลผู้สูงอายุที่ Care Manager รับผิดชอบ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหา Care Manager ไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
 

3 

 

1 

 2 

 3 

2 

1 
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ข้อมูล Care Manager 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุลของ Care Manager 

• จ านวนผู้สูงอายุ จ านวนผู้สูงอายุที ่Care Manager รับผิดชอบ 

 

หน้ารายงานการเยี่ยมบ้าน 

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของการเยี่ยมบ้าน 
แสดงจ านวนข้อมูลการเยี่ยมบ้านของเดือนนี้ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาการเยี่ยมบ้านไดร้วดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลบ้าน แสดงที่อยู่ และวันที่เยี่ยมบ้าน  

 

 

 

3 

 

1 

 2 

 

3 

2 

3 

1 
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หน้ารายงานการตรวจสุขภาพ 

 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของสุขภาพของผู้สูงอายุ 
แสดงจ านวนข้อมูลการของโรคประจ าตัวของผู้สูงอายุ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาสุขภาพของผู้สูงอายุได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลผู้สูงอายุ 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล โรคประจ าตัว และอายุของผู้สูงอายุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

 2 

 

3 

2 

3 

1 
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หน้ารายงานการรับยา 

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมของการรับยา 
แสดงจ านวนข้อมูลการของการรับยาของผู้สูงอายุ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาการรับยาของผู้สูงอายุได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
 
 
 
 
 

 

1 

 
2 

 

3 

2 

1 
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ข้อมูลการรับยาของผู้สูงอายุ 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล โรคประจ าตัว และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะการรับยา มีป้ายสีระบุสถานะการรับยา 

  รับยาตรงเวลา 

  ขาดยา 

  ลืมกินยา 

 

หน้ารายงาน ADL 

 
 

 
 

 

 

3 

 

1 

 
2 

 

3 
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 สรุปรายงานภาพรวม ADL 
แสดงจ านวนข้อมูลของ ADL 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาภาพรวมของ ADL ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูล ADL 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะ ADL มีป้ายสีระบุสถานะ ADL 

  ช่วยเหลือตัวเองได้ 

  พึ่งพาบางส่วน 

  ติดเตียง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

3 

1 
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หนา้รายงาน เหตฉุุกเฉิน 

 
 

 
 สรุปรายงานภาพรวมเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา 

แสดงจ านวนข้อมูลของเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาภาพรวมของ เหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา 

• ข้อมูลพื้นฐาน ชื่อ-นามสกุล และอายุของผู้สูงอายุ 

• สถานะเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา มีป้ายสีระบุสถานะเหตุฉุกเฉิน / การแจ้งปัญหา พร้อม

มีวันที่ระบุและรายละเอียดของเหตุฉุกเฉิน / ปัญหา 

  ไม่รุนแรง 

  รุนแรงปานกลาง 

  รุนแรงมาก 

 

1 

 
2 

 3 

2 

3 

1 
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หนา้รายงานการเขา้คลงัความรู ้

 
 

 
 

 สรุปรายงานภาพรวมการเข้าคลังความรู้ 
แสดงจ านวนข้อมูลของการเข้าคลังความรู้ 
ระบบกรองข้อมูล (Filter System) 
เพ่ือให้ท่านสามารถค้นหาภาพรวมของ การเข้าคลังความรู้ ได้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
ข้อมูลการเข้าคลังความรู้ 

• ข้อมูลพื้นฐาน หัวข้อ หมวด จ านวนการอ่าน และวันที่อัปเดตของคลังความรู้ 
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