
แนวทางการดูแลสุขภาพหญิงตั้งครรภในเรือนจํา 
                                                                                       ผูเรียบเรียง นางนงลักษณ รุงทรัพยสิน 
              กลุมอนามัยแมและเด็ก สํานักสงเสริมสุขภาพ 
เรือนจําตองจัดให มีบริการฝากครรภ โดยใหบริการฝากครรภ  ดังน้ี 
ครั้งที่ 1 อายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห 
ครั้งที่ 2 เมื่ออายุครรภ  13 - < 20  สัปดาห 
ครั้งที่ 3 เมื่ออายุครรภ  20 - < 26  สัปดาห 
ครั้งที่ 4 เมื่ออายุครรภ  26 - < 32  สัปดาห 
ครั้งที่ 5 เมื่ออายุครรภ  32 - < 40  สัปดาห 
หรือในกรณีที่เรือนจําไมมีความพรอมในการจัดบริการ  ตองจัดใหมีระบบการสงตอหญิงตั้งครรภเพื่อไปฝากครรภ
ในโรงพยาบาลอื่นที่มีศักยภาพในการใหบริการฝากครรภตามมาตรฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Flow chart ข้ันตอนการใหบริการฝากครรภ  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หญิงตั้งครรภทุกรายท่ีมาฝากครรภ  
 

คัดกรองภาวะเสี่ยงของหญิงตั้งครรภโดยใช Classifying form 18 คําถาม 

มีคําถามใดคาํถามหน่ึงที่ตอบวา : ใช 
 

ไมม ี 
 

ม ี
 

ใหการดูแลตามองคประกอบพื้นฐาน ของ

การฝากครรภ 5 ครั้งคุณภาพตาม

คําแนะนําขององคการอนามัยโลก 

ใหการดูแลเปนพิเศษประเมิน
เพิ่มเติม หรือตรวจติดตามพิเศษ 
ตามดุลยพินิจของแพทย  



ข้ันตอนและกิจกรรมการใหบริการฝากครรภ 
การบริการฝากครรภครั้งท่ี 1  (อายุครรภนอยกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห)  
หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 

1. ลงทะเบียน /ซักประวัติ
ผูรับบริการ 

 

- ประวัติสวนตัว 
- ประวัติการเจ็บปวย 
- ประวัติทางสูติกรรม 

- ทะเบียนประวัติ  (แบบรบ.1ต.05 ) 
- OPD  card 
- สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
- คูมือการดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 

2. ประเมินสุขภาพรางกาย
ทั่วไป 

- ชั่งนํ้าหนัก  วัดสวนสูง 
- วัดความดันโลหิต 
- ประเมินสุขภาพทั่วไป 
- ดูเรื่องซีด เชนดูเปลือกตา 
- ประเมินและบันทึกรายละเอียดและบันทึก
สขุภาพปากและฟน 
- การวัดชีพจรการฟงปอดหัวใจและตรวจเตานม 
- วัดความสูงยอดมดลูก 
- ตรวจภายใน 
- ประเมินความเครียดครั้งที่  1 ประเมินภาวะ
เสี่ยงและบันทึก 

- สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
- คูมือการดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 

3. ใหสุขศึกษาครั้งที่ 1 
(รายกลุม โรงเรียนพอ
แม) 
 

- การใชสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
- การเปลี่ยนแปลงของรางกายขณะตั้งครรภ 
-อาการที่พบไดระหวางตั้งครรภที่ถือวาปกติ 
- การปฏิบัติตัวขณะตั้งครรภ “ เสนทางลูกรัก  
- การดูแลสุขภาพทั่วไป 
-โภชนาการระหวางตั้งครรภ 
-เพศสัมพันธที่ปลอดภัย 
-บทบาทขอคุณพอตอครอบครัว 

- สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
- คูมือวิทยากรโรงเรียนพอแม 
 
 
 
 

4. การใหการปรึกษากอน

ตรวจเลือด 

-ใหการปรึกษากอนตรวจเลือด HIV ดวยความ
สมัครใจ 
- ใหการปรึกษากอนตรวจเลือดธาลัสซีเมีย 

แนวทางการปฏิบัติการดาํเนินงาน

เพื่อปองกันการแพรเชื้อเอช ไอว ี

กรมอนามัย 



 
 
 

หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 
5. การตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 
- การตรวจเลือด กลุม ABO ,Rh, Hct ,VDRL, 
Hepatitis B, Thalassemia screening  ตรวจ
ยืนยันเมื่อมีผลผิดปกติ  และ  Anti-HIV 
- ตรวจโปรตีนและนํ้าตาลในปสสาวะ 
-multiple dipstick test 

 

6. การใหคาํปรึกษาหลัง
ตรวจเลือด 

-ควรไดรับทราบผลเลือดในครั้งแรกที่มาฝาก
ครรภหรืออาจนัดมาฟงผลรวมกับการใหสุขศึกษา
รายกลุมได 
- ใหคําปรกึษาหลังตรวจ HIV ( สมัครใจ ) 
- ใหคําปรกึษาหลังตรวจเลือดธาลัสซีเมีย 

แนวทางการปฏิบัติการ
ดําเนินงานเพื่อปองกันการ
แพรเชื้อ เอช ไอวี                   
กรมอนามัย 

7. ประเมินภาวะเสี่ยงดวย 
Classifying form 

-ใหสงตอเพื่อรกัษาถาพบปจจัยเสี่ยงและใหนัด
ฝากครรภถ่ีหางตามภาวะโรค 
ปจจัยเสี่ยงตาม Classifying form เชน 
โรคเบาหวาน   โรคหัวใจ  โรคไต  ลมชัก  ซีด
มาก  HIV positive  โรคทางพันธกุรรม  BMI 
นอยกวา 18.5 หรือ  มากกวา  32.3 กก. / ม2 

- คูมือการดูแลผูตั้งครรภแนว
ใหมขององคการอนามัยโลก 

8. สรางเสริมภูมิคุมกัน
บาดทะยักและการใชยา 

-ผูที่ไมเคยหรือเคยไดรับวัคซีนปฐมภูมิแตไมครบ 
3 ครั้ง   
-ผูที่ไดรับวัคซีนปฐมภูมิครบ 3 ครั้งและไดรับ
วัคซีนครั้งลาสุดมาเกินกวา 10 ป 
-จายยาเสริมธาตุเหล็กและ Folic acid และ 
ไอโอดีน 

- คูมือการสรางเสริมภูมคิุมกัน
โรค กรมควบคุมโรค 
-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 
-คูมือการดูแลผูตั้งครรภแนว
ใหมขององคการอนามัยโลก 

9. การใหคาํแนะนํา

รายบุคคลและนัดหมาย

ครั้งตอไป 

-ใหคําแนะนํารายบุคคลตามสภาพปญหาที่พบ 
-นัดหมายฝากครรภครั้งตอไปอายุครรภ13 - < 
20 สัปดาห 
-ใหคําแนะนําผูที่สามารถติดตอไดหรอืสถานที่
ติดตอกรณีฉุกเฉิน 
-ใหบันทึกวันที่สังเกตพบลูกดิ้น 
-แผนการคลอด 
-แนะนําใหสามีหรือสมาชิกครอบครวัรวมในการ
ฝากครรภครั้งตอไป 

สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 



 
 
 
การใหบริการฝากครรภครั้งท่ี 2  (อายุครรภ 13 - < 20 สัปดาห)  
หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 

1. ลงทะเบียนซักประวัติ
ผูรับบริการ 

-ทบทวนประวัติสุขภาพ 
-การตั้งครรภปจจุบัน 

-ท ะ เบี ย น ป ร ะ วั ติ  OPD 
Card / แ ฟ ม ข อ มู ล
ผูรับบริการ 

2. ตรวจทางหองปฏิบัติการ -Multiple dipstick 
-ตรวจปสสาวะหานํ้าตาล , ไขขาว 
-Ultrasoundที่ โ ร ง พ ย า บ า ล จั ง ห วั ด ห รื อ
โรงพยาบาลชุมชน 
-ควรไดรับการสงตอเพื่อวินิจฉัยกอนคลอดกอน
อายุครรภ 16 สัปดาห ในกรณีเปนคูเสี่ยงตอบุตร
ในครรภเปนธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง / หญิงตั้งครรภ
อายุ ≥ 35ป 
-ตรวจเลือดซํ้ากรณีผิดปกติ เชน HIV VDRL 

- สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 
-ข้ันตอนการสงเสริม  ปองกัน
และควบคุมโรคธาลัสซีเมียและ
ฮีโมโกลบินผิดปกต ิ

3. ประเมินสุขภาพรางกาย
ทั่วไป / ตรวจครรภ 

-ชั่งนํ้าหนัก 
-วัดความดันโลหิต 
-ตรวจชีพจร  ลักษณะการหายใจ 
-ผิวหนัง  การบวม  
-สอบถามอาการเปลี่ยนแปลง  ความผิดปกติและ
ปญหา 
-ตรวจครรภ  วัดระดับยอดมดลูก ฟง FHS 
- ประเมินภาวะโภชนาการ / เสนทางลูกรัก 
-ตรวจภายในถาไมไดตรวจครั้งแรก 
-ประเมินภาวะเสี่ยงและบันทึก/ประเมินสุขภาพจิต
ครั้งที่2 

- สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 
 

4. ใหสุขศึกษาครั้งที่ 2 
(รายกลุม,โรงเรียนพอแม) 
 

-การเจริญเติบโตของทารกในครรภ 
-วิธีการสังเกตการณดิ้นของทารกในครรภ 
-อาหารสําหรับหญิงตั้งครรภ  
-ประโยชนของการไดรับวิตามันเสริมธาตุเหล็ก 
-การออกกําลังกายระหวางตั้งครรภ 
-ทันตสุขภาพสําหรับหญิงตั้งครรภ 

- สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 
-คู มื อการออกกํ าลั งกาย
สําหรับหญิงตั้งครรภ 
-คูมือวิทยากรโรงเรียนพอ
แม 

5. ปจจัยเสี่ยง -ปจจัยเสี่ยงที่อาจพบจาก การทบทวนประวัติ  -คูมือการดูแลผูตั้งครรภแนว



การตรวจรางกาย  การตรวจทางหองปฏิบัติการ  
ใหสงตอเพื่อการรักษาที่ เหมาะสมและนัดตาม
ความเสี่ยง 

ใหมขององคการอนามัยโลก 

 
 
การใหบริการฝากครรภครั้งท่ี 3  ( อายุครรภ 20 - < 26  สัปดาห) 
หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 

1. ลงทะเบียนซักประวัติ
ผูรับบริการ (ถายังไมเคย
ซักประวัติ ) 

-บันทึกชื่อ –สกุลที่อยู 
-ทบทวนประวัติสุขภาพ 

-ทะเบียนประวัติ / OPD Card 
-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ 

2. ประเมินความเครียด
หญิงตั้งครรภ (ครั้งที่ 3 ) 

-ประเมินความเครียดหญิงตั้งครรภ -แบบประเมินและวิเคราะห
ความเครียดดวยตนเองของกรม
สุขภาพจิตในสมดุบันทึกสุขภาพ 

3. การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 

-Urine Multi dipstick 
- ตรวจปสสาวะหานํ้าตาล  ไขขาว 

 

4. ประเมินสุขภาพรางกาย -ชั่งนํ้าหนัก -แฟมขอมูลผูรับบริการ 

หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 
6. สงตอเพื่อการรักษา -รายที่มีภาวะเสี่ยงควรไดรับการดูแลโดย

แพทย 
-กรณีไมมีผูเชี่ยวชาญใหสงตอโรงพยาบาล
ชุมชนหรือโรงพยาบาลจังหวัด 
-สงตรวจอัลตราซาวด ครั้งที่ 1 ตามเกณฑที่
โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลจังหวัด 

คูมือการดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 

7. สรางเสริมภูมิคุมกันโรค
และการใชยา 

-ใหวัคซีนปองกันบาดทะยักเข็มที่ 2  หรือ 
เข็มที่ 1 ถายังไมเคยไดฉีด 
-Calcium supplement 1 g / d ไ ม ใ ห
รวมกับวิตามินเสริมธาตุเหล็ก 

-คูมือการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  
กรมควบคุมโรค 

8. ใหคําแนะนํารายบุคคล
และนัดหมายครั้งตอไป 

-ใหคําแนะนํารายบุคคลรายบุคคลตาม
สภาพปญหาที่พบ           
-สถานที่ / เบอรโทรศัพทติดตอกรณีฉุกเฉิน 
-นัดหมายฝากครรภครั้งตอไปอายุครรภ 20 
- < 26  สัปดาห 

- สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
 



ทั่วไป / ตรวจครรภ -วัดความดันโลหิต 
-ดูผลปสสาวะหานํ้าตาล  ไขขาว 
-ตรวจวดัชพีจร  ลกัษณะการหายใจ 
-ตรวจผิวหนัง การบวม 
- ตรวจครรภ  วัดระดบัยอดมดลูก ฟง FHS 
-ซักอาการเปลี่ยนแปลงความผิดปกติและ
ประเมินปญหา 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
-แนวทางการปฏิบัติการดําเนินงาน
เพื่อปองกันการแพรเชื้อเอชไอวี  
กรมอนามัย 
 

หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 
  -ประเมินความเสี่ยงและบันทึก 

-ประเมินภาวะโภชนาการ / เสนทางลูกรัก 
 

5. ใหสุขศึกษาครั้งที่ 3                  
( รายกลุม ) 

-การเจริญเติบโตของทารกในครรภ 
-วิธีการสังเกตการณดิ้นของทารกในครรภ 
-การปฏิบัติขณะตั้งครรภ 
-อาหารสําหรับหญิงตั้งครรภ 
-ติดตามการไดรับยาบํารงุ / ยาเสริมวิตามิน 
-การเตรียมและดูแลเตานมเพื่อใหลูกกินนม
แม 
-เพศสัมพันธที่ปลอดภัยในระยะตั้งครรภ 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
-คูมือวิทยาหรโรงเรียนพอแม 

6. ปจจัยเสี่ยง ปจจัยเสี่ยงที่อาจพบจาก  การทบทวน
ประวัติการตรวจรางกาย การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ  ใหสงตอเพื่อการรักษาที่
เหมาะสม 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหมของ
องคการอนามัยโลก 

7. การสงตอเพื่อการรกัษา -รายที่มีภาวะเสี่ยงควรไดรับการดูแลโดย
แพทย 
-กรณีที่ไมมีผูเชี่ยวชาญใหสงตอโรงพยาบาล  
ชุมชน / โรงพยาบาลจังหวัด 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหมของ
องคการอนามัยโลก 

8. การใหยา -ใหยาเสริมธาตธุาตุเหล็ก  ไอโอดีน 
-Calcium supplement 1 g / d ไมให
รวมกับวิตามินเสริมธาตุเหล็ก 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหมของ
องคการอนามัยโลก 

9. การใหคาํแนะนําและนัด
หมาย ครั้งตอไป 

-ใหคําแนะนํารายบุคคลตามสภาพปญหาที่พบ 
-นัดหมายฝากครรภครั้งตอไปตอนอายุ
ครรภ  26 - < 32  สัปดาห 
-การนับการดิ้นของทารกในครรภ 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 

        
 



 
 
 
 
 
 
การใหบริการฝากครรภครั้งท่ี 4 ( เมื่ออายุครรภ 26 - < 32  สัปดาห)    
หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 

1. ลงทะเบียนซักประวัติ
ผูรับบริการ (ถายังไมเคยซัก
ประวัติ) 

-บันทึกชื่อ –สกุลที่อยู 
-ทบทวนประวัติสุขภาพ 

-ทะเบียนประวัติ / OPD 
Card 
-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ 

2. ประเมินความเครียดหญิง
ตั้งครรภ(ครั้งที ่2 ) 

-ประเมินความเครียดหญิงตั้งครรภ -แบบประเมินและวิเคราะห
ความเครียดดวยตนเองใน
สมุดบันทึกสุขภาพ 

3. การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 

-ตรวจเลือด Lab2 : Hb/Hct,VDRL,HIV 
-Urine Multi dipstick 
- ตรวจปสสาวะหานํ้าตาล  ไขขาว 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 

4. ประเมินสุขภาพรางกาย
ทั่วไป / ตรวจครรภ 

-ชั่งนํ้าหนัก 
-วัดความดันโลหิต 
-ตรวจปสสาวะหานํ้าตาล  ไขขาว 
-ตรวจวดัชพีจร  ลกัษณะการหายใจ 
-ตรวจผิวหนัง การบวม 
- ตรวจครรภ  วัดระดบัยอดมดลูก ฟง FHS 
-ซักอาการเปลี่ยนแปลงความผิดปกติและ
ประเมินปญหา 
-ประเมินความเสี่ยงและบันทึก 
-ประเมินภาวะโภชนาการ / เสนทางลูกรัก 

-แฟมขอมูลผูรับบริการ 
-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 
-แนวทางการปฏิบัติการ
ดําเนินงานเพื่อปองกันการ
แพรเชื้อเอชไอวี  
 

5. ใหสุขศึกษาครั้งที่ 4               
( รายกลุม ) 

-การเจริญเติบโตของทารกในครรภ 
-การปฏิบัติตนเมื่อใกลคลอด 
-อาการเจ็บครรภหลอก/เจ็บครรภจริง 
-อาการผดิปกติที่อาจเกดิข้ึนในระยะใกลคลอด 
- การเตรียมตัวคลอด 
-อาหารสําหรับหญิงตั้งครรภ 
-การคุมกําเนิดหลังคลอด 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 
-คูมือวิทยากรโรงเรียนพอ
แม 

6. ปจจัยเสี่ยง ปจจัยเสี่ยงที่อาจพบจาก  การทบทวนประวตัิ -การดูแลผูตั้งครรภแนวใหม



การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ  
ใหสงตอเพื่อการรักษาที่เหมาะสม 

ขององคการอนามัยโลก 

7. การสงตอเพื่อการรกัษา -รายที่มีภาวะเสี่ยงควรไดรับการดูแลโดยแพทย 
-กรณีไมมีผูเชี่ยวชาญใหสงตอโรงพยาบาล
จังหวัด 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 

หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 

8. การใหยา -ใหยาเสริมธาตุเหล็ก  ไอโอดีน 
-Calcium supplement 1 g/d ไมใหรวมกับ
วิตามินเสริมธาตุเหล็ก 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 

9. การใหคาํแนะนําและนัด
หมายครั้งตอไป 

-การนับและบันทึกการดิน้ของทารกในครรภ 
-ใหคําแนะนํารายบุคคลตามสภาพปญหาที่พบ 
-นัดหมายฝากครรภครั้งตอไปตอนอายุครรภ 
32 - 40  สัปดาห 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ
เด็ก 

 
 

ข้ันตอนการใหบริการฝากครรภครั้งท่ี 5  (เมื่ออายุครรภ 32 - 40 สัปดาห)     
กรณีพบความเสี่ยงมีแนวทางปฏิบัติดังน้ี 

ขอที่ ภาวะเสี่ยง แนวทางปฏิบัต ิ
1. ตั้งครรภอายุนอยกวา  17  ป • เฝาระวังทารกนํ้าหนักนอย , ภาวะความดันโลหิตสูงขณะ

ตั้งครรภ 
ตั้งครรภอายุตั้งแต  35  ปข้ึนไป • เฝาระวังทารกนํ้าหนักนอย , ภาวะความดันโลหิตสูงขณะ

ตั้งครรภ , ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ,ใหคําปรึกษาการ
วินิจฉัยทารกในครรภ 

2. ประวัติคลอดกอนกําหนด 
( คลอดกอน 37 สัปดาห ) 

• แนะนําการปฏิบัติตัวเพื่อปองกันการคลอดกอนกําหนด 

3. ครรภที ่4 ข้ึนไป • เฝาระวังภาวะตกเลือดหลังคลอด 
4. เคยคลอดลูกนํ้าหนักนอยกวา 

2,500 กรัม 
• เฝาระวังการเกิดทารกนํ้าหนักนอย 

• ติดตามนํ้าหนักหญิงตั้งครรภ 
เคยคลอดลูกนํ้าหนักเทากับ 4,000 
กรัมข้ึนไป 

• ตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ 
 

5. เคยผาตัดที่มดลูก • เฝาระวัง Rupture uterus  . สงพบแพทยเมื่ออายุครรภ 
36 สัปดาห  เพื่อนัดผาตดัคลอด 

6. ประวัติเปนโรคแทรกซอนทางอายุ • พบแพทยทุกครั้งที่มาฝากครรภ 



ระกรรมเชน โรคหัวใจ, เบาหวาน 
,Rh Neg, ความดันโลหิตสูง, ลมชัก, 
โรคเลือด, ไทรอยด, SLE, โรคจติ, 
งูสวัด, เริม ฯลฯ 

• ดูแลตามCPG แตละโรค 
 

7. เคยมีประวัติแทงตั้งแต 3 ครั้งข้ึนไป • เฝาระวังภาวะ Abortion ในครรภน้ี 
ขอที่ ภาวะเสี่ยง แนวทางปฏิบัต ิ
8. เปนโรคโลหิตจาง 

(Hb<11gms. หรือ Hct<33%) 
 

• ติดตามผลความเขมขนของเลือด 

9. ตรวจ VDRL ไดผลบวก • สงพบแพทยเพื่อรับการรกัษา ตดิตามสามีมาพบแพทยเพื่อ
รักษา 

ตรวจ HIV ไดผลบวก • ดูแลตาม CPG หญิงตั้งครรภทีต่ิดเชื้อเอชไอว ี
 

10. พบไขขาวในปสสาวะ ,ปสสาวะแสบ
ขัด 
 
 

• ถาพบ Albตั้งแต +1 ข้ึนไป ใหสงตรวจ UA แลวสงพบ
แพทย  และใหสง Urine analysisซํ้าเมื่อมาตรวจครรภใน
ครั้งตอไปจนกวาผลจะปกต ิ

• นัด  ANC  ตามเกณฑ / ประเมินอาการบวม และBP 
 

 พบนํ้าตาลในปสสาวะ • ถาพบ sugar = Trace ใหนัดตรวจซํ้า สัปดาหตอไป 

• ถาพบ sugar ตั้งแต +1 ข้ึนไป ใหสงตรวจ UA แลวสงพบ
แพทย ถาผลปสสาวะยังเปนบวก ใหดูแลตามCPG 
การตรวจคัดกรองเบาหวาน(ถาเปนเบาหวานอยูแลว 

      ใหสงพบแพทยเลย ไมตองนัดตรวจ 50 Gms   Glucose)  

• นัด ANC ตามเกณฑ  
 

11. ความดันโลหิต ≥140/90 mmHg 
หรือมากกวา 

• วัด BP ซํ้าหางกัน 15 นาที 

• ซักประวัติเพิ่ม ปวดศรีษะ ตาพรามัว 

• ดูอาการบวม 

• แนะนําอาการผดิปกติทีต่องรีบมาพบแพทย / การปฏิบัติ
ตัว 

• นัด  ANC ตามแพทยนัด (ANC HR)ดูแลตามCPG 
 

12. ตอมไทรอยดโต • สงพบแพทยนัด ANC ตามเกณฑ 

• วัดชพีจรทกุครั้งที่มา ANC 

• แนะนําการับประทานอาหาร, งดการใชเกลือเสรมิไอโอดีน 
งดยา Triferdine 



• แนะนําอาการผดิปกติทีต่องมาพบแพทยกอนนัด 
 

13. เปนโรคหัวใจ หรือตรวจพบเปน
โรคหัวใจ 

• สงพบแพทยและนัด ANC ตามแพทยนัด (ANC HR) 

• แนะนําอาการผดิปกติ, การปฏบัิติตัว 
 

ขอที่ ภาวะเสี่ยง แนวทางปฏิบัต ิ
14. ขนาดมดลูกไมสัมพันธกบัอายุครรภ 

 
 
 

• ซักประวัติ LMP และลูกดิ้นครั้งแรกใหม เพื่อยืนยนั EDC 
อายุครรภ หากไมเปลี่ยนแปลง  ใหสงมาพบแพทยเพื่อ
ตรวจอัลตราซาวด  

• หลังพบแพทยและตรวจอัลตราซาวดสรุปอายุครรภใหหญิง
ตั้งครรภ 

• บันทึกผลการตรวจอัลตราซาวดในสมุดบันทึกสุขภาพแม
และเด็ก 

15. ครรภแฝด , ครรภแฝดนํ้า • สงพบแพทยครั้งแรกที่ตรวจพบ 

• สงตรวจ 50 gms. Glucose 

• ANC ตามแนวทางแพทย  

• นัด ANC High Risk ตลอดการตัง้ครรภ  
  16. ทารกอยูในทาผดิปกติ              

 ( ไมใชทาศีรษะ ) 34 สปัดาหข้ึนไป 
• สงพบแพทยครั้งแรกที่ตรวจพบ 

• กรณีอายุครรภ 36 สัปดาหข้ึนไป  ถายังไมใชทาศีรษะใหสง
พบแพทยอีกครั้ง(ดูแลตามCPG) 

17. เลือดออกขณะตั้งครรภ • สงพบแพทย นัด ANC ตามแพทยนัด 

• แนะนําการงดรวมเพศ  ไมทํางานหนัก, observe 
bleeding 

• แนะนําอาการผดิปกติทีต่องรีบมาพบแพทยทันท ี

• Observe Fetal Movement (กรณีที่เด็กเริ่มดนิแลว ) 
18. ตั้งครรภ  40 สัปดาห • NST กอนพบแพทย 

• สงพบแพทยเพื่อ PV / ตรวจอัลตราซาวด 

• กรณียังไม in labour นัดอีก 1 สัปดาห(ดูแลตามCPG) 
( กรณี แพทยใหANC ตอ นัดครั้งตอไปใหสง NST กอนพบ
แพทย) 

19. นํ้าหนักข้ึนนอยกวา 1 กโิลกรัมตอ
เดือน 

• สงพบแพทย (ถาอยูในชวงไตรมาสแรกใหซักถามอาการแพ
ทอง(เพิ่มเติม) 

• แนะนําการปฏิบัติตัว / พบนักโภชนาการ 

• เฝาระวัง / ติดตามนํ้าหนักทุกครั้งที่มาฝากครรภ 



 • เมื่ออายุครรภครบ 32 สปัดาห สง NST/ตรวจอัลตราซาวด
เพื่อประเมินนํ้าหนักทารกในครรภ  

• นัด ANC ตามแพทยนัด 
ขอที่ ภาวะเสี่ยง แนวทางปฏิบัต ิ
20. เด็กดิ้นนอยกวา 10 ครั้ง/วัน ตั้งแต 

21 สัปดาหข้ึนไป 
ใหคําแนะนําเรื่องการสังเกตลูกดิ้น 

• ถาGA > 32 wk ทํา NST, บันทึก FMC / ตรวจอัลตรา
ซาวด 

• GA < 32 wk. Observ FM  / ตรวจอัลตราซาวด 
 

21. มีนํ้าเดิน • ซักประวัติเพื่อประเมินระหวางนํ้าเดิน และมูก 

• สงพบแพทย (ตรวจภายใน)นัด ANC ตามแพทยนัด 
22. สวนสูงนอยกวา 145 ซม. • สงพบแพทย  นัด ANC ตามแพทยนัด 

• แนะนําความเสี่ยง 

• ไตรมาสที่ 3 ประเมิน size ทารก 

• หมายเหตุ : ถาพบภาวะเสี่ยงขอ 1-22 หญิงตั้งครรภตองไปตรวจครรภทกุครั้งตามนัด  และตองไดรับการทาํ
คลอดโดยแพทยหรือเจาหนาที่สาธารณสุข 

 
 
 

หัวขอ กิจกรรม รายละเอียด เอกสารประกอบ 
1. ลงทะเบียนซักประวัติ

ผูรับบริการ  
  ( ถายังไมเคยซักประวตัิ ) 

-บันทึกชื่อ –สกุลที่อยู 
-ทบทวนประวัติสุขภาพ 

-ทะเบียนประวัติ / OPD Card 
-สมุดบันทึกสุขภาพแมและ 

2. การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 

-Urine Multi dipstick 
- ตรวจปสสาวะหานํ้าตาล  ไขขาว 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 

3. ประเมินสุขภาพรางกาย
ทั่วไป / ตรวจครรภ 

-ชั่งนํ้าหนัก 
-วัดความดันโลหิต 
-ตรวจวดัชพีจร  ลกัษณะการหายใจ 
- ตรวจครรภ  วัดระดบัยอดมดลูก ฟง 
FHS 
-ซักอาการเปลี่ยนแปลงความผิดปกติ
และประเมินปญหา 
-ประเมินภาวะเสี่ยงและบันทึก 
-ประเมินสุขภาพจิตครั้งที่ 5 

-แฟมขอมูลผูรับบริการ 
-สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
-แนวทางการปฏิบัติการ
ดําเนินงานเพื่อปองกันการแพร
เชื้อ เอช ไอ ว ีกรมอนามัย 
 



-เสนทางลูกรัก 
4. ใหสุขศึกษาครั้งที่ 5                                                  

( ควรเปนรายบุคคล
มากกวารายกลุม ) 

-ทบทวนอาการเจ็บครรภกอนไปคลอด 
-ทบทวนการเบงคลอด 
-การนับ/บันทึกการดิ้นของทารกใน
ครรภ 
-อาการนําที่ตองไปโรงพยาบาลทันท ี
-การผอนคลายความเครยีด   
-เนนการใชสมดุบันทึกสขุภาพในการ
เลี้ยงลูก 
-การเตรียมเอกสารทีต่องนําไปรพ. 
ไดแก ทะเบียนบานสมุดบันทึกสุขภาพฯ 
บัตรโรงพยาบาล  
-การเลี้ยงลูกดวยนมแม 

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
-คูมือวิทยากรโรงเรียนพอแม 

5. ปจจัยเสี่ยง ปจจัยเสี่ยงที่อาจพบจาก  การทบทวน
ประวัติ  การตรวจรางกาย การตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ  ใหสงตอเพื่อการ
รักษาที่เหมาะสม 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 

6. การสงตอเพื่อการรกัษา -รายที่มีภาวะเสี่ยงควรไดรับการดูแล
โดยแพทย 
-กรณีไมมีผูเชี่ยวชาญใหสงตอ
โรงพยาบาลชุมชน / โรงพยาบาล
จังหวัด 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 
 

7. การใหยา -ใหยาวติามินเสริมธาตุเหล็ก  ไอโอดีน 
-Calcium supplement 1 g /d ไมให
รวมกับวิตามินเสริมธาตุเหล็ก 

-การดูแลผูตั้งครรภแนวใหม
ขององคการอนามัยโลก 
  

8. การใหคาํแนะนํา -ใหคําแนะนํารายบุคคลตามสภาพ
ปญหาที่พบ 
-การนับการดิ้นของทารกในครรภ 

-แนวทางแกปญหาที่พบบอย 

9. นัดมาคลอด -บอกกําหนดวันที่คาดวาจะคลอดหรือ
นัดมาคลอด  เมื่ออายุครรภ 41 สัปดาห  

-สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 

 
 
 
 


