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โครงการอบรม เร่ือง Physical Therapy Documentation to improve Clinical Outcome: Oppurnities and 
Challenges 

 

๑. ชื่อโครงการ     การเพ่ิมประสิทธิผลทางการรักษาด้วยการบันทึกผลการรักษาทางกายภาพบําบัดได้อย่างไร : โอกาสและ
ปัจจัยต่างๆ (Physical Therapy Documentation to improve Clinical Outcome: Oppurnities and Challenges) 

๒. หน่วยงานที่รับผิดชอบ ศูนย์การศึกษาต่อเน่ือง สภากายภาพบําบัด 

3.  หลักการและเหตุผล 

                ผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบําบัดต้องปฎิบัติตามกรอบกฎหมายจรรยาบรรณวิชาชีพกายภาพบําบัดรวมถึงระบบ
สาธารณสุขในอนาคตที่มีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงไป นักกายภาพบําบัดควรมีองค์ความรู้ทางกระบวนการบันทึกผลการรักษา
ทางกายภาพบําบัด (Physical Therapy Documentation) อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ อีกทั้งการที่มีทักษะการ
บันทึกผลการรักษาทางกายภาพบําบัดที่ดีและเป็นระบบจะทําให้มีกระบวนการเรียนรู้ด้วยประสบการณ์ทางคลีนิกและ
สามารถนําไปใช้อ้าง อิงต่อไปได้ 

               ศูนย์การศึกษาต่อเน่ือง สภากายภาพบําบัด ได้เล็งเห็นประโยชน์ขององค์ความรู้ทางบันทึกผลการรักษา      
ทางกายภาพบําบัดที่มีจุดประสงค์ส่งเสริมมุ่งเน้นเพ่ิมผลการรักษา จะเป็นหน่ึงแนวทางที่กระตุ้นการพัฒนาวิชาชีพทาง 
กายภาพบําบัด 

๓. วัตถุประสงค์ของโครงการ 

1.  นักกายภาพบําบัดมีความเข้าใจและตระหนักในความสําคัญของการ Documentation ทีด่ ี

   2.  นักกายภาพบําบัดมีองค์ความรู้ลักษณะและปัจจัยทีท่ําให้เกิด Documentation ที่ส่งเสริมผลการรักษา  
ทางกายภาพบําบัดและสามารถนําไปปฏิบัติได้ในบริบทการทํางานจริง 

๔. ระยะเวลาดําเนินการ  1 วัน  วันเสาร์ที่  12  พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 

๕. สถานที่    ห้องประชุม  โรงแรมทีเค.พาเลซ  ถ.แจ้งวัฒนะ ซอย 15 แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่ กรุงเทพ 10210 
(ตามแผนที่แนบ)     

๖. วิทยากร        กภ. อรอนงค์ อธิคมบัณฑิตกุล 

๗.  ผู้เข้าอบรม   นักกายภาพบําบัดทั่วไป      จํานวน  60  คน 

๘. วิธีการประชุม การบรรยาย การอภิปราย และฝึกปฏิบัติการ 

๙. ค่าลงทะเบียน  1,000 บาท 
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๑๐. ผลที่คาดว่าจะได้รับ  ผู้เข้ารับการอบรมมีองค์ความรู้เก่ียวกับการบันทึกกายภาพบําบัด 

๑๑. การประเมินผล จัดทําแบบสอบถามผลการอบรมจากผู้เข้าร่วมการอบรม 

๑๒. คณะกรรมการดําเนินงาน           
๑. นางวนัสนันท์ อรุณโชติ  ประธาน 
๒. นายมารุต ว่องประเสริฐการ  กรรมการ 
๓. นางสาวทักษพร    เข็มมณี     เลขานุการ 

๑๓. งบประมาณ 

 รายรับ 

 ค่าลงทะเบียนผู้เข้าอบรม (60 x 1,000 บาท) 60,000    บาท 

 รายจ่าย    
 ค่าตอบแทนวิทยากร     (1,200 บาท x 7 ชม.)  8,400     บาท 
 ค่าเดินทางวิทยากร     (800 บาท x 1 คน)                                                  800     บาท  
 ค่าเบ้ียเลี้ยงและค่าเดินทางคณะทํางาน 6,000     บาท 
 ค่าอาหารกลางวันและอาหารว่าง (500 บาท x 65 คน)   32,500     บาท 
 ค่าเอกสาร                                 3,000    บาท 
    
  รายจ่ายทั้งสิ้นเป็นเงิน                    50,700    บาท  
     
 
 
 
     ลงชื่อ       วนัสนันท์     อรุณโชติ      ผู้เสนอโครงการ 
                 (นางวนัสนันท์  อรุณโชติ ) 
            ผู้อํานวยการศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองฯ 
   
 
 
  ลงชื่อ      กานดา      ชัยภิญโญ        ผู้อนุมัติโครงการ 
            (ผศ.ดร.กานดา   ชัยภิญโญ) 
                                                                      นายกสภากายภาพบําบัด     
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กําหนดการ 
 
วันเสาร์ที่  12  พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 
 
8:00 - 8.30 น. ลงทะเบียน  

 

8:30 - 9.00 น. กรณีศึกษาทางกฎหมายวิชาชีพกายภาพบําบัด 
 

9:00 – 10.00 น. สัมนากลุ่ม:  ความจําเป็นและเหตุผล และสถานการณ์ปัจจุบันของการทํา PT Documentation 
และทิศทางของระบบสาธารณสุขเมืองไทยและการถอดบทเรียนจาก 
ระบบสาธารณสุขของอเมริกา 
 

10:00 -10.15 น.   Coffee break 
 

10.15 - 11.00 น. บรรยาย Good documentation: Problems encountered and Solutions 
 

11.00 - 12.00 น. บรรยาย   Documentation techniques and examples 
 

12:00 - 13.00 น. Lunch Break 
 

13:00 - 14.00 น. กรณีศึกษา  
 

14:00 - 15.00 น.    ฝึกปฎิบัติการ Doumentation 1 
 

15:00 -15.15 น.   Coffee break 
 

15:15 - 16.30 น.    ฝึกปฎิบัติการ Doumentation  2 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ 
1. หน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ือง จํานวน   6.5    PTCEU 
2. การพิจารณาเข้ารับการอบรม สงวนสทิธิพิ์จารณาตามลําดับการส่งใบสมัครพร้อมสําเนาใบโอนเงิน 
3. ผู้เข้ารับการอบรมครบตามเวลาการอบรมเท่าน้ัน จึงจะได้รับหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ือง 
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ใบสมัคร 
โครงการอบรม เรื่อง Physical Therapy Documentation to improve Clinical Outcome: Oppurnities          

and Challenges 
 

วันที่  12  พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 
ณ ห้องประชุม โรงแรมทีเค.พาเลซ แอนด์ คอนเวนชั่น  ถ.แจ้งวัฒนะ ซอย 15 เขตหลักสี ่ กรุงเทพฯ 

(กรุณาเขียนตัวบรรจง หรือพิมพ์ดีด เพื่อความถูกต้องและชัดเจน) 
 

ชื่อ–สกุล (นาย/นาง/นางสาว).................................................นามสกุล...................................................................................... 

เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพกายภาพบําบัด.......................วันหมดอายุใบอนุญาต  ประกอบวิชาชพีฯ  ..............................       

ตําแหน่ง............................................. สถานที่ทํางาน................................................................................................................. 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้เลขที.่...............ตรอก/ซอย………..............ถนน...............................ตําบล/แขวง....................................

อําเภอ/เขต...........................จังหวัด............................... รหัสไปรษณีย์....................  โทรศัพท์(ที่ทํางาน).................................. 

(ท่ีบ้าน/โทรศัพท์มือถือ).........................................   โทรสาร...................................E-mail address……….………………………… 

 ออกใบเสร็จรับเงินในนาม (ชื่อ – ท่ีอยู่)  

ชื่อ....................................................................................................................................................................................... 

ท่ีอยู่.................................................................................................................................................................................... 

 ประเภทของอาหารกลางวัน       (กรุณาทําเคร่ืองหมาย   หน้าข้อท่ีท่านเลือก) 
 

   อาหารทุกประเภท       อาหารมังสวิรัต ิ     อาหารมุสลิม  
 
 วิธชีําระค่าลงทะเบียน       
     โอนเงินผ่านบัญชีเงินฝากออมทรัพย์  ธนาคารไทยพาณิชย์ 
     ชื่อบัญช ี สภากายภาพบําบัด  สาขาศูนย์ราชการ  เลขท่ีบัญชี  406-545820-0  
     (โปรดโอนเงินเข้าบัญชีสภากายภาพบําบัด โดยผ่านเคาน์เตอร์ธนาคารไทยพาณิชย์เท่าน้ัน) 
 
 กรุณาส่งใบสมคัรพร้อมใบโอนเงินถึงคุณทักษพร เข็มมณี  ทาง E-mail: cptethai@gmail.com หรือ ทางโทรสารเบอร์ 
0-2143-9753 ภายในวันที่ 28 ตลุาคม 2559 (ท้ังน้ีจะพิจารณาตามลําดับการไดรั้บเอกสาร) 

หากท่านมีข้อสงสัยประการใดติดต่อสอบถามได้ที ่ คุณทกัษพร   เข็มมณี   โทร.  0-2141-5064  รายละเอียด
เพ่ิมเติมดูไดท้ี่ www.cpte.or.th 
 

                      ลงชื่อ............................................................ 
                                                                          วันท่ี............../........................./............... 
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แผนที่โรงแรมทีเค.พาเลซ 
 

 


