
 
 

 ชื่อผู้เรียน......................................................................................................  วันที่....................................................... 
  

ขัน้ตอนที่ต้องปฏิบัติ ท าเคร่ืองหมาย √   เม่ือปฏิบัตไิด้ถกูต้อง 
การประเมินผู้หมดสตเิบือ้งต้น (BLS Assessment/Survey)  

ตรวจประเมินการตอบสนอง โดย  

 ตบบา่ และ ปลกุเรียกผู้หมดสต ิ
 

ร้องขอความช่วยเหลอื 

 ตะโกนให้คนที่อยูร่อบๆ ช่วย/โทรขอความชว่ยเหลอืและน า AED มา  หรือ  

 ให้ผู้ช่วยเหลอืคนที่ 2  ไปโทรขอความช่วยเหลอืและน า AED มา   

 

ตรวจสอบการหายใจ  โดยมองทีห่น้าอกวา่มกีารขยบัหรือไม ่ในเวลา 5-10 วินาท ี  

ตรวจคล าชีพจรที่คอ ใช้เวลา 5-10 วินาท ี
***การตรวจสอบการหายใจ และ คล าชีพจร ให้ท าพร้อมๆ กัน*** 
ผู้ ป่วยคล าชีพจรได้   ผู้ เรียนจะต้องไมก่ดหน้าอก หรือ ติดแผน่ช็อกไฟฟา้ 

 

ใส ่ oropharyngeal และ/หรือ  nasopharyngeal airway    

ให้ ออกซเิจน อยา่งเหมาะสม  

ช่วยหายใจด้วยการท า  bag-mask ventilation  ในเวลา 1 นาท ี

 ช่วยหายใจด้วยอตัราเร็วที่เหมาะสม (1 ครัง้ ทกุ ๆ 6 วินาท)ี 

 ช่วยหายใจแตล่ะครัง้ด้วยความเร็วที่เหมาะสม (ใช้เวลามากกวา่ 1 วินาที) 

 ช่วยหายใจด้วยปริมาตรทีเ่หมาะสม (ประมาณ ½ ของ bag)  

 

 
 

 

*** หยุดการทดสอบ *** 
 ผู้สอนท าเคร่ืองหมาย  √   ในแตล่ะขัน้ตอนท่ีนกัเรียนท าได้ถกูต้องครบถ้วนสมบรูณ์ 

 ถ้านกัเรียนไมส่ามารถท าได้ถกูต้องสมบรูณ์ (หากไมไ่ด้ท าเคร่ืองหมายแม้เพียง 1 ช่อง) นกัเรียนจะต้องมาสอบแก้ตวัใหม ่
และให้ผู้สอนเขียนแจ้งไว้วา่ต้องแก้ไขในสว่นใด) 

ผลการทดสอบ        ผ่านการทดสอบ ไม่ผ่านการทดสอบ 

ชื่อผู้สอน....................................................... หมายเลขผู้สอน ........................................ วันที่ ............................

 ปรับปรุง 5 กรกฎาคม 2565 

แบบทดสอบการจัดการทางเดนิหายใจ  

Airway Management Skill Testing Checklist 


