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แผนก : กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 
แผนกที่เกี่ยวข้อง   องค์กรแพทย์  ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วย

ใน  งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   ห้องคลอด งาน NCD 

ผู้จัดทำ : ผู้อนุมัติ : ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแม่ออน วันที ่ 

 

1.  วัตถุประสงค์ 

1.1  เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยในการใช้ยาที่มีคุณภาพ สอดคล้องกับอาการและเป็นไปตามคำสั่งการรักษา  

1.2 เพ่ือป้องกันเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยาที่อาจเกิดข้ึนจากการใช้ยา  

1.3 เพ่ือเป็นระเบียบปฏิบัติในการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องทั้งในกรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง

และผู้ป่วยใน ในขั้นตอนแรกรับ ส่งต่อ และจำหน่ายผู้ป่วย 

 

2.  ผู้ปฏิบัติงาน 

2.1  แพทย์  

2.2  เภสัชกร 

2.3  พยาบาล 

 

3.  วัสดุ อุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ 

3.1  แบบบันทึกรายการยาผู้ป่วยนอก 

3.2  แบบบันทึกรายการยาผู้ป่วยใน  

3.3  แบบบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ปัจจุบัน กรณีส่งต่อผู้ป่วย 

3.4  แบบบันทึกการได้รับยา Warfarin 

 

 

 

   



 
4.  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
ผู้ป่วยใน     
4.1. การซักประวัติการใช้ยาผู้ป่วยเมื่อแรกรับ  
 4.1.1 พยาบาลจุดแรกรับ (OPD หรือ ER) จะทำหน้าที่รวบรวมประวัติการใช้ยาเบื้องต้นจากยาเดิม
ผู้ป่วย ข้อมูลในเวชระเบียนและในคอมพิวเตอร์ และแจ้งให้ญาตินำยาเดิมผู้ป่วยมาให้กับโรงพยาบาลเพ่ือเป็น
ข้อมูลเบื้องต้นให้แก่แพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

4.1.2 พยาบาลเรียกดูยาที่ใช้อยู่ในปัจจุบันจากผู้ป่วย/ญาติ โดยซักประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วยให้
ครอบคลุมรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนมาโรงพยาบาล ดังนี้  

• รายการยาเดิมที่สั่งใช้โดยแพทย์ทั้งจากโรงพยาบาลแม่ออนและโรงพยาบาลอื่นๆ  
• รายการยาที่ผู้ป่วยซื้อใช้เอง(ถ้ามี)  
• รายการยาสมุนไพร วิตามิน ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร (ถ้ามี)  

กรณีไม่ทราบว่าเป็นยาอะไร หรือไม่ม่ันใจในสภาพของยา ให้ส่งยา มาให้เภสัชกรตรวจสอบ 
4.1.3 พยาบาลแจ้ง HN และรายชื่อผู้ป่วยแรกรับแก่เภสัชกร เพ่ือทำการทบทวนรายการยาเดิม

ทั้งหมดของผู้ป่วย บันทึกลงในแบบบันทึกรายการยา (Med Reconcile) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
• ระบุตัวผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ HN หอผู้ป่วย  
• ระบุอาการ หรือโรคท่ีเป็นสาเหตุของการเข้ารักษาในโรงพยาบาล รวมถึงโรคประจำตัวของผู้ป่วย 
• รายการยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยใช้อยู่ในปัจจุบัน และวิธีการรับประทานยาหรือใช้ยา  
• ประวัติการแพ้ยา อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
• วิธีการรับประทานยาของผู้ป่วย รวมถึงความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย (Compliance) 
• วันที่ผู้ป่วยได้รับยาล่าสุด และวันนัดหมายครั้งต่อไป พร้อมทั้งสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยรับยา 

กรณีผู้ป่วยรับยาจากรพ.สต. หรือโรงพยาบาลอ่ืนๆ เภสัชกรจะทำการประสานขอข้อมูลการรับยากับ
สถานพยาบาลดังกล่าวก่อนบันทึก Med Reconcile  
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วันที ่ 



 
4.2. การสั่งใช้ยา 
 4.2.1 ลงชื่อแพทย์ผู้รักษา (แพทย์ผู้รับ admit) และวันที่ในใบ Med Reconcile  

 4.2.2 แพทย์สั่งใช้ยาโดยเปรียบเทียบรายการยาเดิมของผู้ป่วยและยาที่สั่งใช้ในปัจจุบัน หากมีการ
ปรับเปลี่ยนยาให้เขียนหรือทำสัญลักษณ์ใน Doctor Order ให้ชัดเจน ดังนี้ 

  หยุดยา เขียนคำว่า Off พร้อมเหตุผล 
  หยุดยาระยะเวลาหนึ่ง เขียนคำว่า Hold พร้อมเหตุผล 

  ปรับลด ทำสัญลักษณ์ ↓ 

  ปรับเพิ่ม ทำสัญลักษณ์ ↑ 
 4.2.3 พยาบาลคัดลอกคำสั่งใช้ยาลงใบ Drug Profile เพ่ือเบิกยาจากห้องยา 
 4.2.4 เภสัชกรทบทวน Doctor Order และ Drug Profile ซ้ำอีกครั้ง หากพบว่ารายการยาไม่

เหมือนเดิม หรือมีการปรับเปลี่ยนแต่ไม่ได้ให้เหตุผลหรือทำสัญลักษณ์ไว้ ให้แจ้งแพทย์เพื่อยืนยันการสั่งใช้ยาอีก
ครั้ง 
 
4.3. การจัดยา  

 การจัดยาผู้ป่วยในใช้รูปแบบ Daily dose โดยเภสัชกรหรือเจ้าพนักงานเภสัชกกรมเป็นผู้คัดลอก
รายการยาจากใบ Drug Profile ลง HosOs เพ่ือพิมพ์ฉลากยา โดยกรณีที่ผู้ป่วยนำยาเดิมมาด้วยก็จะใช้ยาเดิม
จัดให้แก่ผู้ป่วย แต่หากประเมินแล้วว่าสภาพยาไม่เหมาะสมนำมาใช้ต่อ ก็สามารถใช้ยาใหม่ได้ 

 
4.4.การจ่ายยากลับบ้านให้แก่ผู้ป่วย 

 4.4.1 เภสัชกรตรวจสอบรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ โดยเปรียบเทียบรายการยาเดิมแรกรับ       ขณะ
นอนโรงพยาบาล และยากลับบ้าน  

 4.4.2 ตรวจสอบสภาพยาเดิมของผู้ป่วย (ถ้ามี) หรือกรณีมีการสั่งหยุดใช้ยาหรือปรับเปลี่ยนยา ให้นำ
ยาเดิมมาแก้ไขฉลากยาและจัดยาใหม่ให้จำนวนถูกต้องตามวิธีใช้ใหม่และวันนัด 

 4.4.3 บันทึกการเปลี่ยนแปลงรายการยาใน “แบบบันทึกรายการยาผู้ป่วยนอก” สำหรับผู้ป่วยโรค
เรื้อรังเบาหวาน ความดัน ปอดอุดกั้นเรื้อรังและหอบหืด ผู้ป่วยใช้ยา Warfarin เมื่อได้รับเวชระเบียนคืนจากหอ
ผู้ป่วยใน 

 4.4.4 กรณีผู้ป่วยจะไปรับยาต่อรพ.สต.หรือโรงพยาบาลอ่ืน เภสัชกรพิมพ์ “แบบบันทึกรายการยาที่
ผู้ป่วยใช้ปัจจุบัน (กรณีส่งต่อ)” แนบให้ผู้ป่วยนำไปยื่นแก่เจ้าหน้าที่เพ่ือเป็นการส่งต่อข้อมูลด้วย  
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ผู้ป่วยนอก  

ดำเนินงานในผู้ป่วยโรคเรื้อรังเบาหวาน ความดัน ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หอบหืด และผู้ป่วยใช้ยา 
Warfarin โดยมีการดำเนินการดังนี้ 

พยาบาลคลินิกพิเศษซักประวัติและตรวจสอบจำนวนยาคงเหลือในแต่ละครั้ง ยาที่ผู้ป่วยได้รับจาก
สถานพยาบาลอื่นๆ ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  สมุนไพรที่ผู้ป่วยรับประทานอยู่ 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยาตรวจสอบยาเดิมของผู้ป่วยจาก “แบบบันทึกรายการยาผู้ป่วยนอก” ร่วมกับข้อมูลที่
พยาบาลซักประวัติไว้  กรณีมีการปรับเปลี่ยนหรือหยุดใช้ยาเดิมตัวใด แพทย์จะต้องระบุเหตุผลในการ
เปลี่ยนแปลงนั้นๆ ทุกครั้ง  

เภสัชกรทบทวนรายการยาที่แพทย์สั่งให้ผู้ป่วย ตรวจสอบประวัติการใช้ยา ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  
สมุนไพรของผู้ป่วย ก่อนการจ่ายยา และจ่ายยาพร้อมให้คำแนะนำ โดยหลังการจ่ายยาเภสัชกรจะทำหน้าที่
บันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับ / รายการยาที่เปลี่ยนแปลง และรายละเอียดอ่ืนๆ ใน “แบบบันทึกรายการยา
ผู้ป่วยนอก” โดยเขียนและทำสัญลักษณ์ให้ชัดเจน ดังนี้  

หยุดยา เขียนคำว่า Off พร้อมเหตุผล 
  หยุดยาระยะเวลาหนึ่ง เขียนคำว่า Hold พร้อมเหตุผล 

  ปรับลด ทำสัญลักษณ์ ↓ 

  ปรับเพิ่ม ทำสัญลักษณ์ ↑ 
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5.  ภาคผนวก 
5.1  ตัวอย่างแบบบันทึกรายการยาผู้ป่วยนอก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2  ตัวอย่างแบบบันทึกรายการยาผู้ป่วยใน และแบบบันทึกรายการยาผู้ป่วยนอก (กรณีส่งต่อ)  
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5.3  ตัวอย่างแบบบันทึกประวัติการได้รับยา Warfarin  
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