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การใหการพยาบาลมารดาตกเลือดหลังคลอด 
 

นัชรี    สุขเกษม   พยาบาลวชิาชพี 
 

 บทคัดยอ 
 การพัฒนาคุณภาพงานอยางตอเนื่อง ( CQI ) ของงานหองคลอด – หองผาตัด  ไดแก การพัฒนา
คุณภาพเพื่อลดอัตราการตกเลือดหลังคลอด  เปนการพัฒนาคุณภาพงานโดยนําขอมลูจากปงบประมาณ 
2548 มาเปนขอมูลพื้นฐานและรวมกันวิเคราะหหาสาเหตุ  และวางแนวทางการปองกันและนํามาปฏิบัติ 
โดยแบงเปน 2 ระยะ  ไดแก ระยะที่ 1  ต.ค. 49 – มี.ค. 50  ระยะที่ 2  เม.ย. – ส.ค. 50  โดยมีการประเมินผล
แนวทางทางปองกันพรอมทัง้ปรับปรุงในแตละระยะ   ผลการพัฒนาคุณภาพงาน  กอนการพัฒนาคุณภาพ
งานปงบประมาณ 2548 มารดาตกเลือดหลังคลอด 7 ราย ( รอยละ 3.55 )   หลังดําเนนิการพัฒนาคณุภาพงาน  
ต.ค 49 – ส.ค 50  มารดาตกเลือด 7 ราย ( รอยละ 3.84  )  มีแนวทางการประเมินและแนวทางดแูลมารดา
กลุมเสี่ยงตอการตกเลือดหลังคลอด 
 ผลการพัฒนาคุณภาพงานอยางตอเนื่อง ( CQI )  ในครั้งนี้สามารถนาํขอมูลและแนวทางการ
ดําเนินงานมาใชปองกันปญหาการตกเลือดหลังคลอดของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ  ศูนยอนามยัที่ 5 
นครราชสีมา  โดยการพัฒนารูปแบบการดแูลในระยะรอคลอดและระยะคลอด ใหมีคณุภาพและมาตรฐาน
ยิ่งขึ้นตอไป 
   
บทนํา 
 เนื่องจากงานหองคลอด – หองผาตัด โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ  มีการพัฒนาคุณภาพงานบริการ
ตามตัวช้ีวดัและการพัฒนางานตามมาตรฐาน HA   ประกอบกับบริบทของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ  
ศูนยอนามยัที่ 5  กรมอนามัย ที่มีบทบาทหนาที่หลักในการสงเสริมสุขภาพ  โดยเฉพาะงานอนามยัแมและ
เด็ก  ตามตวัช้ีวัดหลักของกรมอนามัยที่กําหนดใหอัตราการตายของมารดาที่มาคลอดไมเกนิ 18 : 100000 
ของเด็กเกดิมชีีพ  ดังนั้นจึงตองมีการพัฒนางานคุณภาพบริการ  ในสวนของหองคลอด –หองผาตัด จาก
สถานการณผานมา พบวามารดาที่มาคลอดที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ระหวางเดือน  ตุลาคม 2548  ถึง 
เดือนกนัยายน 2549 มีภาวะตกเลือดหลังคลอดจากรอยละ 3.55  (  7  ราย  )  ซ่ึงอุบัตกิารณที่เกดิขึ้นสวนใหญ
เปนการตกเลือดหลังคลอดระยะแรกสาเหตุเกดิจากมดลูกหดรัดตวัไมดี  จากภาวะดังกลาวสงผลใหมารดา 
มีภาวะเสี่ยงตอการสูญเสียชีวิต  ทรัพยสิน  และคาใชจาย ซ่ึงตองเขารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลนานขึ้น    
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งานหองคลอด- หองผาตัด  เล็งเห็นความสาํคัญจากผลกระทบดังกลาว และตองการพฒันาคุณภาพ 
งานเพื่อลดปญหาขางตน  ดังนั้นงานหองคลอด  -  หองผาตัด  จึงกําหนดแนวทางในการปองกนัและดแูล
มารดาซึ่งมีภาวะตกเลือดหลังคลอด  พรอมทั้งดําเนินการเฝาระวังมารดา ที่มาคลอดโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพ และลดภาวะแทรกซอนจากการตกเลือดหลังคลอด  โดยแบงระยะดําเนินการเปน 2 ระยะไดแก 
ระยะที่ 1 เดือน ต.ค. 49 – มี.ค. 50  และระยะที่ 2 เม.ย. 50 – ส.ค. 50 โดยแตระยะที่ดาํเนินการจะมกีาร
ทบทวนแนวทางปองกัน พรอมทั้งปรับปรุงแนวทางปองกันใหเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 
 
วัตถุประสงค 

1. อัตราการตกเลือดหลังคลอดลดลงนอยกวาหรือเทากับ  รอยละ 3.09 
2. เพื่อปองกันและลดภาวะแทรกซอนจากการตกเลือดหลังคลอดลดลงนอยกวาหรือ 

เทากับรอยละ  80 
3. เพื่อปองกันการเสียชีวิตของมารดาที่มาคลอด  จากภาวะ การตกเลือดหลังคลอด 
4. ผูรับบริการมีความพึงพอใจผลการปฏิบัติงาน มากกวาหรือเทากับ รอยละ 85 
5. เพื่อหาแนวทางการปองกันการตกเลือดหลังคลอด 

 
 วิธีการดําเนินงาน 
 1.  รวบรวมขอมูลมารดาที่มาคลอดที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ  ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา  

ที่มีภาวะแทรกซอนหลังคลอดไดแก  ตกเลือดหลังคลอด  ต.ค. 2549 – ส.ค. 2550 
 2.  ประชุมทีมงานหองคลอด  เพื่อวิเคราะหหาสาเหตุการตกเลือด 
 3.  จัดลําดับความสําคัญของสาเหตุการตกเลือด 
 4.  วางแนวทางปองกัน 
 5.  นําแนวทางการปองกัน  มาปฏิบัติ 
 6.  ประเมินผลแนวทางปองกนั 
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  วิธีการทํางานแบงออกเปน  3  ชวงดงันี ้
กอนดําเนินการ 

( ต.ค. 48 - ก.ย.49 ) 
หลังดําเนินการระยะที่ 1 

( ต.ค. 49 – มี.ค. 50 ) 
หลังดําเนินการระยะที่ 2 

( เม.ย 50 – ส.ค 50 ) 
1.  พบอัตราการตกเลือดหลังคลอด 7 
ราย  แบงตามสาเหตุการเกดิดังนี ้
   1.1 Uterine atony 4 ราย 
          ( รอยละ 57.14 )  
   1.2  Retain placenta 1 ราย   
         ( รอยละ14.28 ) 
     1.3 Tear cervix  1 ราย  
         ( รอยละ14.28  ) 
     1.4 Tear rectum  1 ราย   
         ( รอยละ14.28  ) 
2.ไมมีแนวทางในการดแูลมารดาตก
เลือดหลังคลอด 
3.ไมมีแนวทางในการประเมินหามารดา
กลุมที่มีภาวะเสี่ยงตอการตกเลือดหลัง
คลอด 
4. มีการประชมุเฉพาะหนวยงานหอง
คลอด – หองผาตัด เมื่อเกดิเหตุการณ
และหาแนวทางปฏิบัติในหนวยงาน 

 

1. พบอัตราการตกเลือด 5 ราย จาก
สาเหตุ 
  - Uterine atony 5 ราย 
 
2. มีแนวทางในการดูแลมารดาที่มี
ภาวะตกเลือดหลังคลอด แตขาด
การประเมินแนวทางโดยทีมงาน 
PCT และพยาบาลมีการปฏิบัติตาม
แนวทาง รอยละ  70  
ซ่ึงประเมินโดยหวัหนางาน 
3.มีแนวทางในการประเมนิ 
หามารดากลุมที่มีภาวะเสี่ยงตอการ
ตกเลือดหลังคลอดและนําแบบ
ประเมินมาใช บางสวนคิดเปน 
รอยละ 50 
4. มีการประชมุทีมหองคลอด- หอง
ผาตัด โดยทีมPCT, RM เมื่อเกิด
เหตุการณ และหาแนวทางในการ
ปฏิบัติแตพบวา บางทีมไมสามารถ
เขารวมประชมุไดทุกครั้งของการ
ประชุมคิดเปนรอยละ 50  

1. พบอัตราการตกเลือดหลังคลอด 2 
รายจากสาเหต ุ
    - Uterine atony 2 ราย 
 
2. มีแนวทางในการดูแลมารดาที่มี
ภาวะตกเลือดหลังคลอดและวิธีการ
ประเมินแนวทางการปฏิบัติโดย
หัวหนางานและปฏิบัติตามแนวทาง 
รอยละ 90 
3.มีแนวทางในการประเมนิกลุมที่มี
ภาวะเสี่ยงตอการตกเลือดหลังคลอด
และนําแบบประเมินมาใชคดิเปน 
รอยละ  80  
4. มีการประชมุทีมหองคลอด-  
หองผาตัดรวมกับทีม  RM, PCT 
เมื่อเกิดเหตุการณ และหาแนว
ทางการปฏิบัติ ทุกทีมสามารถเขา
รวมการประชมุไดทุกครั้ง คดิเปน
รอยละ 90  
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  ผลการดําเนนิงาน  
 

ตารางแสดงผลการดําเนินงานพัฒนาคณุภาพเพื่อลดอัตราการตกเลือดหลังคลอด 
กอนดําเนินการ หลังดําเนินการ 

1. เดือนตุลาคม 2548 ถึง เดือนกันยายน 
2549   พบมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลัง
คลอด รอยละ 3.55  (  จํานวน  7  ราย ) 

2. ไมมีระบบและแนวทางในการดูมารดา
ที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด 

3. ไมมีแนวทางการประเมินมารดา กลุม
เสี่ยงตอการตกเลือดหลังคลอดในระยะ
กอนคลอด 

4. ไมมีแนวทางการเฝาระวังมารดาที่เสี่ยง
ตอการตกเลือดหลังคลอด 

5. เจาหนาที่ขาดการประเมิน ตดิตาม
อาการของมารดาที่ตกเลือดหลังคลอด
ตามแนวทางทีก่ําหนด 

6. พบอัตรามารดาตกเลือดหลังคลอดที่
สามารถปองกันไดรอยละ  42.85  

     (  จํานวน 3 ราย ) 

1. ระยะที่ 1  เดือนตุลาคม 2549  ถึง เดือนมีนาคม 
2550 พบมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด 
รอยละ 3.09  (  จํานวน  5  ราย ) 

2. ระยะที่ 2  เดือน เมษายน 2550 ถึง เดือน
สิงหาคม 2550    พบมารดาที่มีภาวะตกเลือด
หลังคลอด รอยละ 2.50  (  จาํนวน  2 ราย ) 

3. มีระบบและแนวทางในการดูมารดาที่มีภาวะ
ตกเลือดหลังคลอด 

4. มีแบบประเมนิมารดากลุมเสี่ยงตอการตกเลือด
หลังคลอดในระยะรอคลอด 

5. มีแนวทางการเฝาระวังมารดากลุมเสี่ยงตอการ
ตกเลือดหลังคลอด 

6. เจาหนามกีารประเมิน ติดตามอาการของ
มารดาที่ตกเลอืดหลังคลอดตามแนวทางที่
กําหนด 

7. พบอัตรามารดาตกเลือดหลังคลอดที่สามารถ
ปองกันไดรอยละ  42.85  (  จาํนวน 3 ราย ) 
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แผนภูมิแทงแสดงอัตราการตกเลือดหลังคลอด 
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ป 2549 ต.ค.49-มี.ค50 เม.ย.-ส.ค.50
 

 
 

ตารางแสดงจํานวนมารดาที่มีภาวการณตกเลือดหลังคลอด 
 

มารดาที่ตกเลอืดหลังคลอด ระยะเวลา จํานวนผูท่ีมาคลอด 
( คน )       คน                      รอยละ 

ต.ค. 48 -  ก.ย. 49 
ต.ค. 49 – มี.ค. 50 
เม.ย. 50 – ส.ค. 50 

                      197 
102 
80 

        7                       3.55 
        5               3.09 
        2                       2.50 

 
การปรับปรงุท่ีเกิดขึ้น 
 1.  ระบบงาน 
  1.1  มีการทํางานเปนทีมเฉพาะในหนวยงาน  เปนการทํางานกับทุกทีมที่มีสวนเกีย่วของ 
เชน PCT, RM, HRD,  
  1.2   มีระบบและแนวทางในการดูแลและเฝาระวังมารดากลุมที่เสี่ยงตอภาวะการตกเลือด
หลังคลอด 
  1.3   มีการประเมินแบบการเฝาระวังมารดาที่ตกเลือดหลังคลอด 
  1.4   มีการประชุมติดตามผลการดําเนินงานอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ 
  1.5   มีการทบทวน  Competency  ของหนวยงานและของเจาหนาที่ เพือ่ประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติงานของบุคลากร 
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1.6  ทบทวนกระบวนการติดตามการรายงานเมื่อเกิดเหตกุารณ โดยการรายงานในสมุด
รายงานเหตุการณไมพึงประสงค, ใบความเสี่ยง ประชุมแผนก   นําเสนอในทีมโรงพยาบาล 1 วัน
หลังเกิดเหตุการณหรือในวนัทําการถัดไป 

1.7  คนหาสาเหตุรากเหงา ( RCA) ของการตกเลือดหลังคลอด  เพื่อลดอัตราการตกเลือด
หลังคลอด 

1.8 วิเคราะหขอมูลโดยการทาํศึกษาวิจัยแบบ Rectrospective เพื่อหาปจจัยที่มีผลตอการตก
เลือดหลังคลอด  เพื่อจะไดหาแนวทางในการปองกันปญหาและมีระบบการเฝาระวังที่เหมาะสม
ตอไป 

1.9 จัดทาํ CQI อยางตอเนื่อง 
 2.  บุคลากร 
  2.1  มีการศึกษาหาความรูเพิม่เติมเกีย่วกับการดูแลมารดาในระยะคลอด 
  2.2  ปฏิบัติตามแนวทางที่วางไว  เปนมาตรฐานเดียวกัน 
 
กระบวนการเรียนรูท่ีเกิดขึ้น 

1. สมาชิกแตละคนมีบทบาทในการคนหารากเหงาของปญหา ( RCA ) และรวมหาแนวทางปฏิบัติใน
หนวยงาน 

2. สมาชิกทุกคนมีสวนรวมในการคิดริเร่ิม ในการทํางานทกุกระบวนการของการทํางานอยางตอเนื่อง 
3. ปจจัยที่เกื้อหนนุทําเกิดความสําเร็จของงาน  คอื ความตั้งใจ ความพรอมเพรียง ของบุคลากร ความ

สนับสนุนของผูบริหาร 
4. มีการเสนอความคิดเห็น  วัดประเมินผลแนวทางในการปฏิบัติคนหาสาเหตุรากเหงา ( RCA ) ของ

ปญหาในแตละราย  พรอมทัง้ทํา CQI อยางตอเนื่อง 
5. การจัดกจิกรรม CQI 2 รอบดังนี ้

5.1 CQI รอบที่ 1 ทบทวนแนวทางการดูแลมารดาที่ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
ผลลัพธ รวมกบัสูติแพทยและงานหองคลอด – หองผาตัด กําหนดแนวทางในการดแูลมารดาที่
มีภาวะตกเลือดหลังคลอดพบมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดรอยละ   3.31  

5.2 CQI รอบที่ 2  ทบทวนแนวทางการดูแลมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด 
ผลลัพธ  มีแนวทางในการดแูลมารดาตกเลือดหลังคลอดพบวามารดามีภาวะตกเลือดหลังคลอด  
รอยละ  3.09  

5.3  CQI รอบที่ 3  ทบทวนแนวทางการดูแลมารดาที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด( อยางตอเนื่อง) 
ผลลัพธ  มีแนวทางในการประเมินมารดาที่เสี่ยงตอภาวการณตกเลือดหลังคลอด 
มีแนวทางในการดูแลมารดาตกเลือดหลังคลอดพบวามารดามีภาวะตกเลือดหลังคลอดรอยละ  
5.12  
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แบบประเมินมารดากลุมท่ีเสี่ยงตอภาวการณตกเลือดหลังคลอด 
 
มารดาที่มีภาวะดังตอไปนี้เปนกลุมที่เสี่ยงตอภาวะตกเลือดหลังคลอด 
แรกรับใหม 

1. เคยมีประวัติคลอดบุตรยากในครรภแรก 
2. เคยมีประวัติแทงบุตร 
3. เคยมีประวัติขดูมดลูก 
4. เคยมีประวัติตกเลือดหลังคลอดในครรภแรก 
5. มีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 
6. มีภาวะซีดผลความเขมขนของเลือดระหวางตั้งครรภ    33% 
7. น้ําหนกัตัวของมารดาขึ้นนอย 
8. เคยมีประวัติคลอดครรภแฝด 
9. เคยมีประวัติคลอดบุตรที่ตัวโต 
10.  มารดาที่อายุ 35 ปขึ้นไป 

 
ระยะรอคลอด 

1. เจ็บครรภคลอดเนิ่นนาน 
2. ไดรับยาเรงคลอด   

2.1.1 ไดรับการเรงคลอดดวย Syntocinon 
2.1.2 ไดรับการเรงคลอดดวย Cytotec 

3. คลอดเร็ว 
4. มีภาวะ  Polyhydramios 
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แบบฟอรมประเมินมารดากลุมท่ีเสี่ยงตอภาวะการตกเลือดหลังคลอด 
หองคลอด หองผาตัด โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 

 
ช่ือ........................................สกุล........................................อายุ.............................ป 
 
ประวัติการตั้งครรภ     G............P................A.............L.............GA............wks 
 
ประวัติการคลอดครรภกอน 

1.........NL 2............V/E 3............C/S 
 
ประวัติการแทงบุตร  

1. แทงบุตรเอง  �ใช   �ไมใช 
    

2.ทําแทง  �ใช   �ไมใช 
 
ถาทานตอบวาใชแลวเคยขูดมดลูกหรือไม               �ใช  �ไมใช 

ประวัติการฝากครรภ 
1. ผลความเขมขนของเลือดครั้งที่1...................% 
2. ผลความเขมขนของเลือดครั้งที่1...................% 
3. หญิงตั้งครรภและสามีเปนคูเสี่ยงของโรคธาลัสซีเมีย �ใช  �ไมใช 
4. น้ําหนกัตวัของหญิงตั้งครรภขึ้นระหวางการตั้งครรภมากกวา 20 กโิลกรัม 

�ใช  �ไมใช 
5. น้ําหนกัของทารกครรภกอนอยูระหวาง 3500 กรัม ถึง 4000กรัม 

�ใช  �ไมใช 
 
 
 
หมายเหตุ  ถาหญิงตั้งครรภรายใดเขาขายมีภาวะเสี่ยงตั้งแต 1 ขอ ขึ้นไปใหถือวาเปนกลุมเสี่ยง 
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แนวทางการดแูลและเฝาระวังมารดาที่ไดรับการเรงคลอดดวย  Syntocinon และ  Cytotec 
 

1. Record  contracation  ทุก 15  นาที  ถามากกวา 2 นาทีใหรายงานแพทยเวร 
2. Record  FHS  ทุก 15 นาที ถานอยกวา 120 คร้ัง/นาที หรือ มากกวา160 ครั้ง /นาทีใหรายงานแพทย

เวร 
3. On monitor  ไวตลอดระยะเวลาที่รอคลอดเพื่อเฝาระวังภาวะ Fetal  distress 
4. ดูแลใหหญิงตัง้ครรภทํากิจกรรมบนเตียง 
5. ดูแลกระตุนใหมารดาปสสาวะทกุ 2  ชม. เพื่อปองกันภาวะ Bladder  full 
6. ดูใหงดน้ํางดอาหารเพื่อเตรียมพรอมสําหรับการผาตัด ในกรณีที่ไมมีความกาวหนาทางการคลอด

และมีภาวะ Fetal  distress 
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แนวทางการดแูละเฝาระวังมารดาที่ไดรับการเรงคลอดดวย Cytotec  หรือ Syntocinon 
 
 

หญิงตั้งครรภที่ไดรับ 
syntocinon หรือ 
cytotec 

 
 
 
 
 
 
 
  

Contraction≤ 2 นาที   หรือ
FHS  <  120 ครั้ง / นาที 

Contraction ≥ 2 นาที   หรือ 

FHS  =  120 - 160 ครั้ง / นาที 

Record contraction ทุก 15 นาที 

- รายงานแพทยเวร 
- Off  Syntocinon 

/Cytotec 
- Record FHS / 

Contraction 
- สวนปสสาวะ

-Record contraction/FHS 

ทุก 15 นาที 
- กระตุนใหปสสาวะทุก 2 ชม 
- คลําตัวทารกเพื่อเฝาระวัง
ภาวะมดลูกแตก 

 

 Go on labour 
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 การนําไปใชประโยชน 
 1.  เปนแนวทางปองกันการตกเลือดหลังคลอด  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 5 
                   นครราชสีมา 
 2.  เปนแหลงขอมูลในการศกึษาคาควาสถานการณ งานอนามัยแมและเด็กของโรงพยาบาล 
 
ความยุงยากในการดําเนินการ   

               1.  ระยะเวลาในการทบทวนกรณศีึกษาไมตรงตามที่ตกลง  คือ ตองรีบทบทวนกรณีศกึษาหลังเกิด
เหตุการณไมพงึประสงคภายใน 3 วนั   เนื่องจากเจาหนาทีไ่มพรอม 

               2.  ความรูของเจาหนาที่ในการวิเคราะหสาเหตุ  ยังไมครอบคลุม 
               3.  การลงรายละเอียดในเวชระเบยีนผูรับบริการไมครบถวนและไมครอบคลุม   
               4.  เจาหนาที่ไมปฏิบัติตามแนวทางที่กําหนดไว 
 
ขอเสนอแนะ / วิจารณ 

1.    ดานบุคลากร 
1. ทีมการพยาบาล ควรมีความรู ความเขาใจ ในการชวยเหลือเบื้องตนของมารดาตกเลือด

หลังคลอด 
2. ทีมการพยาบาล ควรมีความรู ความเขาใจ สามารถพยากรณโรคได เพือ่ใหการพยาบาลได

อยางถูกตองเหมาะสม 
3. ทีมพยาบาล ควรมีความรูเร่ืองการเลี้ยงลูกดวยนมแม 

2. ดานผูบริหาร 
1. สนับสนุนใหมีการพัฒนางานใหมีมาตรฐาน โดยใหบริการทีมีประสิทธิภาพ ตั้งแตเร่ิม

ฝากครรภ จนถึงหลังคลอด ตลอดจนติดตามเยี่ยม จนกระทั่งกลับสูชุมชน 
2. บุคลากรในทมีการพยาบาลควรไดรับการพัฒนาความรูดานวิชาการใหมๆอยูเสมอ เชน

การดูงาน การรับฟงการบรรยายพเิศษ จดัอบรมฟนฟูความรูอยางตอเนือ่งสม่ําเสมอ 
  เพื่อเพิ่มประสทิธิภาพของทีมพยาบาล 

3. สนับสนุนใหมีการประชุมวชิาการอยางนอยเดือนละ 1 คร้ัง อยางตอเนื่องเพื่อแลกเปลี่ยน
ประสบการณ และแนวทางการแกไขปญหารวมกันในทมีสหสาขาวิชาชีพ 

4. ควรมีการประสานงานหรือสงตอหนวยงานที่เกีย่วของอยางเปนระบบ สงตอทีมสุขภาพ
ในชุมชน 
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 กิตติกรรมประกาศ 
 ผูจัดทําขอขอบพระคุณ 
 นพ.สุเทพ   เพชรมาก ผูอํานวยการศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา 
 คุณสุรัตยา   ตุยสมบัติ  หัวหนากลุมการพยาบาลโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 
 เจาหนาทีห่องคลอดหองผาตัด รพ.สงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา 
 ที่กรุณาเปนทีป่รึกษาในการศึกษาครั้งนี้และใหความชวยเหลือในทุกๆดาน 
 แพทยและเจาหนาที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมาทุกทาน  
 ที่มีสวนชวยในการดูแลผูปวยและบันทกึขอมูล 
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