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1.  วัตถุประสงค์ 
ระเบียบปฏิบัติการฉบับนี้ จัดท้าขึ้นเพ่ือก้าหนดวิธีปฏิบัติในการให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกของกลุ่มงาน

เภสัชกรรมได้อย่างถูกต้อง และรวดเร็ว  
                           

2.  ขอบเขต 
 ระเบียบปฏิบัตินี้ ครอบคลุมการให้บริการตั้งแต่การรับใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา   ติดฉลากยา   จัดยา  

และตรวจสอบรายการยาให้ถูกต้องตามใบสั่งยาก่อนจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วยนอกของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและ
วัยรุ่นภาคใต้ 

 

3.  ค านิยามศัพท์ 
 3.1  ผู้ป่วยนอก หมายถึง  ผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษา แล้วน้ายากลับไปใช้ที่บ้าน ไม่ได้พักรักษาใน
โรงพยาบาลโดยอาจมารับยาเดิม หรือมาพบแพทย์ก็ได้ 

3.2  เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา    หมายถึง  เจ้าหน้าที่ท่ีได้รับมอบหมายให้ท้าหน้าที่ในการตรวจสอบ
ความถูกต้องของชื่อ-สกุลผู้ป่วย, วันที่มารับบริการ, ค้าสั่งการรักษา (ชื่อยา, ความแรง, วิธีใช้ยา, จ้านวนยาที่
แพทย์สั่ง, จ้านวนวันที่แพทย์นัด) ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้ถูกต้องและสอดคล้องกับ รพจ.3 สถาบัน
สุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  เรียกค้าสั่งยาเดิมตามแผนการรักษา ปรึกษาเภสัชกรเพ่ือพิจารณาส่งต่อให้
เพ่ือรายงานแพทย์หรอืผูท้ี่เก่ียวข้องเมื่อตรวจพบความไม่ถูกต้องข้างต้น สั่งพิมพ์ใบสั่งยาและพิมพ์ฉลากยา ส่งเอกสาร
ที่เก่ียวข้องไปยังเจ้าหน้าที่การเงินผู้ป่วยนอกเพ่ือตรวจสอบและด้าเนินการเรียกช้าระเงิน 

3.3 HN (Hospital number) หมายถึง เลขที่ทั่วไปของผู้ป่วยที่ออกให้โดยโรงพยาบาล  
3.4 รายการยา หมายถึง รายชื่อยาที่มีใช้ในสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้  แบ่งเป็น 2  

ประเภท   คือ ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  ประกอบด้วย ชื่อการค้า (trade 
name) และชื่อสามัญทางยา (generic name) 

3.5 ใบสั่งยา  หมายถึง  แบบฟอร์มที่ทางสถาบันก้าหนดขึ้นส้าหรับใช้ในการสั่งจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วยนอก 
 3.6  สิทธิ์การรักษาพยาบาล  ได้แก่ 

- บัตรประกันสังคม  หมายถึง  บัตรที่ให้สิทธิการรักษาพยาบาลแก่ลูกจ้างของรัฐ  เอกชน  
ออกให้โดยส้านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน  และสวัสดิการสังคม 

- บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า  หมายถึง  บัตรที่ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
กระทรวงสาธารณสุข ออกให้กับประชาชนทั่วไป ที่ไม่มีสิทธิในการรักษาพยาบาลประเภทอ่ืนๆ 
(ข้าราชการ ประกันสังคม) อยู่ก่อนแล้ว  

- ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ หมายถึง ผู้ปว่ยได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลโดยไม่ต้องเสีย
ค่าใช้จ่าย  โดยจะต้องมีหนังสือรับรองจากส้านักราชเลขาธิการ  พระต้าหนักจิตรลดารโหฐาน 

- หนังสือขออนุเคราะห์จากหน่วยงานราชการ  หมายถึง หนังสือจากหน่วยราชการต่างๆ ที่
แจ้งความประสงค์ขออนุเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะราย  

- ระบบจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาล หมายถึง ระบบการเบิกเงินการรักษาพยาบาลโดยเบิก
โดยตรงจากกรมบัญชีกลาง ซึ่งผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการไม่ต้องส้ารองเงินจ่าย ณ.
สถานพยาบาลแห่งนั้น 

         3.7  เอกสารประกอบการใช้สิทธิ์การรักษาพยาบาล หมายถึง เอกสารต่างๆ ที่จะต้องมีประกอบการ
ใช้ในสิทธิบัตรในการรับการรักษาของผู้ป่วยแต่ละรายตามที่ทางราชการก้าหนด  เช่น ส้าเนาสิทธิบัตร สา้เนา
ใบส่งตัวจากโรงพยาบาลที่ระบุในบัตร และส้าเนาบัตรประจ้าตัวประชาชนหรอืส้าเนาทะเบียนบ้าน เป็นต้น 
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3.8 เจ้าหน้าที่จัดยา หมายถึง เจ้าพนักงานเภสัชกรรมหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายให้จัดยาตาม
ใบสั่งยา  

3.9 เจ้าหน้าที่จ่ายยา  หมายถึง เภสัชกรหรือเจ้าพนักงานเภสัชกรรม ณ จุดจ่ายยา ซึ่งมีหน้าที่
ตรวจสอบยาให้ถูกต้องตามใบสั่งยาก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วยนอก 

3.10  ยาเสื่อมคุณภาพ  ได้แก่    
 ยาหมดอายุ  คือ ยาที่ถึงก้าหนดวันหมดอายุตามที่ก้าหนดไว้  โดยทั่วไปอาจมีวันหมดอายุ  

1 ปี, 1 ปีครึ่ง, 2 ปี, 3 ปี หรือ 5 ปี  นับจากวันที่ผลิต  ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับชนิดของยา  แตก่รณี
ที่ไม่มีการระบุวันหมดอายุของยา แต่ระบุเฉพาะวันที่ผลิตยา ให้ถือว่าถ้ายามีลักษณะทาง
กายภาพ  เช่น สี กลิ่น รส เป็นต้น ไม่เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ  ให้นับจากวันผลิตไปอีก 5 
ปีส้าหรับยาเม็ด  และ 3 ปีส้าหรับยาน้้า/ยาฉีดตามล้าดับ ถือเป็นวันหมดอายุของยานั้น ๆ   
ซ่ึงวันหมดอายุ ข้างขวดยาจะเขียนแทนด้วย Expired Date…….., Exp.Date……....., หรอื  
USE BEFORE…..…..ซึ่งสามารถสังเกตได้ชัดเจน   ส่วนวนัทีผ่ลิตยาจะเขียนแทนด้วย     MANUFACTURING  
DATE ……… หรือ  Mfg.  Date……… 

 ยาที่มีการเปลี่ยนแปลงสภาพไปจากเดิม 
 ยาเม็ด   

- เยิ้ม    
- เป็นเกล็ด หรือผลึก  เช่น  ยา Aspirin 
- กลิ่นเปลี่ยนไป  เช่น  ยา Aspirin  มีกลิ่นเหม็นเปรี้ยว 

 ยาเม็ดเคลือบน้้าตาล (Coated  tablets) 
- สีเคลือบเม็ดยาเปลี่ยนไป 
- เป็นจุดบนเม็ดยา 

 ยาน้้าใส (ไม่มีตะกอน) 
- มีตะกอนเกิดข้ึน 

 ยาน้้าแขวนตะกอน หรือยาน้้าแยกชั้น 
- ตะกอนแข็งเขย่าแล้วไม่กระจายตัว 
- สี กลิ่น หรือรส เปลี่ยนไปจากเดิม 

 ยาขี้ผึ้ง  ยาครีม 
-    มีจุดด่างด้า  แห้งแข็ง  สีเปลี่ยนไป  

 ยาฉีด (ชนิดน้้า) 
- สีเปลี่ยนไป  
- มีผลึก หรือมีตะกอนเกิดขึ้น    

 ยาฉีด (ชนิดผงแห้ง) 
     -    สีเปลี่ยนไป  
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4.  ความรับผิดชอบ 
 4.1. เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา มีหน้าที่และความรับผิดชอบ 

- รับแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอก พร้อมเอกสารที่เก่ียวข้อง 
- ตรวจสอบความถูกต้องของชื่อ-สกุลผู้ป่วย, วันที่มารับบริการ, ค้าสั่งการรักษา (ชื่อยา, ความ

แรง, วิธีใช้ยา, จ้านวนยาที่แพทย์สั่ง, จ้านวนวันที่แพทย์นัด) ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้
ถูกต้องตรงกับในใบ รพจ.12 ของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ครั้งนี้ที่มาพร้อมแฟ้ม
บันทึกประวัติผู้ป่วยนอก  

- เรียกค้าสั่งยาเดิมตามแผนการรักษาวันที่ผู้ป่วยพบแพทย์ล่าสุดใน รพจ. 12 ของสถาบัน
สุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ที่ใส่ไว้ในแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอก 

- หากค้าสั่งใช้ยาไม่ชัดเจนรายงานแพทย์หรือผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือท้าการแก้ไขในใบ รพจ.12 ให้
ถูกต้อง 

- ค้านวณยาตามสิทธิ์ของผู้ป่วย พร้อมลงวันนัดรับยาเดิม 
- สั่งพิมพ์ฉลากยา  
- น้าฉลากยาที่พิมพ์แล้วมาแยกใส่ตะกร้าส้าหรับผู้ป่วยแต่ละราย 
- ส่งเอกสารที่เกี่ยวข้องไปยังเจ้าหน้าที่การเงินผู้ป่วยนอก เพ่ือตรวจสอบและด้าเนินการเรียก

ช้าระเงิน 
4.2  เจ้าหน้าที่จัดยา   มีหน้าที่และความรับผิดชอบ 

- น้าตะกร้ายาส้าหรับผู้ป่วยแต่ละรายเพื่อน้ามาจัดยา 
- น้าฉลากยาติดบนซองยาแต่ละขนาดให้เหมาะสม 
- จัดยาตามรายการยาและจ้านวนที่ระบุบนฉลากยาทีละตะกร้า  
- น้าแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอกพร้อมใบสั่งยาและเอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมดจากงานการเงิน

ผู้ป่วยนอกประกบกับตะกร้าบรรจุยาที่จัดเสร็จแล้วให้ตรงกับชื่อ -สกุลผู้ป่วย และจัดเรียง
ตามล้าดับคิวในใบสั่งยาเพ่ือส่งต่อให้เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยา 

- เบิกยาจากคลังยามาไว้ที่ห้องยาส้ารองให้เพียงพอส้าหรับจ่ายผู้ป่วยนอก (ส้าหรับเจ้าหน้าที่
ประจ้าห้องยาโดยเฉพาะ) 

4.3 เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยา   มีหน้าที่และความรับผิดชอบ 
- ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่จัดเสร็จกับข้อมูลการรักษาใน รพจ.12 และด้าเนินการแก้ไข

พร้อมบันทึกกรณีพบความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) ในขั้นตอนการพิมพ์ฉลาก
ยา การจัดยา (Predispensing errors) และการจ่ายยา (Dispensing errors) 

- ตรวจคัดกรองหาปัญหาที่อาจเกิดจากยาที่ได้รับ (Drug Related Problems; DRPs) 
ด้าเนินการแก้ไขและแนะน้าผู้ป่วย หรือพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยที่ต้องให้ค้าปรึกษาด้านยา (Drug 
counseling) ต่อไป 

- ส่งมอบยาให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ให้ค้าแนะน้าเบื้องต้นเกี่ยวกับการใช้ยาและอาการ
ข้างเคียงของยาทีส้าคัญให้แก่ผู้ป่วยนอก   
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5.  ข้ันตอนการปฏิบัติ 
5.1 กรณีผู้ป่วยพบแพทย์และกรณีรับยาเดิม 

1. เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา รับแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอก พร้อมเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ใบสั่งยา 
[ที่ระบุชื่อ-สกุลผู้ป่วย เลขประจ้าตัวผู้ป่วยนอก (Hospital number; HN) วันที่มารับบริการ], 
ส้าเนาเอกสารประกอบการใช้สิทธิ์การรักษาพยาบาล (ถ้ามี), หนังสือรับรองเพ่ือประกอบการ
เบิกจ่าย กรณีผู้ป่วยจ้าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (ถ้ามี), และอ่ืนๆ (ตามที่ก้าหนด) 

2. เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา Log in เข้าระบบ JHOS เลือกจุดบริการ ห้องยา จากนั้นคลิกเลือก ที่
โมดูล  “จ่ายยาผู้ป่วยนอก” โดยท้าการค้นหาประวัติผู้ป่วย จากชื่อ/สกุล/HN/VN  
กรณีรับยาเดิม 

4.1 เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา เรียกค้าสั่งยาเดิมจากโปรแกรม JHOS ตามแผนการรักษาวันที่
ผู้ป่วยพบแพทย์ล่าสุดใน รพจ. 12  

4.2 เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา ตรวจสอบความถูกต้องของชื่อผู้ป่วย, วันที่มารับบริการ, ค้าสั่งการ
รักษา (ชื่อยา, ความแรง, วิธีใช้ยา, จ้านวนยาที่แพทย์สั่ง, จ้านวนวันที่แพทย์นัด) ใน
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้ถูกต้องตรงกับค้าสั่งการรักษาของ  รพจ. 12 ในวันที่ผู้ป่วยพบ
แพทย์ล่าสุด 

3. กรณีตรวจพบความไม่ถูกต้อง ให้เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา ปรึกษาเภสัชกรที่เพ่ือพิจารณารายงาน
แพทย์หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง จากนั้นเจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา พิมพ์แก้ไขข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ให้ตรงกับในใบ รพจ.12 

4. เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา สั่งพิมพ์ฉลากยา และแยกใส่ในตะกร้าผู้ป่วยเป็นรายๆ  และส่งต่อไปจัดยา 
พร้อมเขียนจ้านวนวันทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับยาลงในช่องผู้จัดยาของใบ รพจ.12 

5. เจ้าหน้าที่พิมพ์ฉลากยา ส่งเอกสารทั้งหมดไปยังเจ้าหน้าที่การเงินผู้ป่วยนอก เพ่ือตรวจสอบและ
กรณีท่ีต้องช้าระเงินบางส่วนหรือทั้งหมด ให้ด้าเนินการเรียกช้าระเงิน 

6. เจ้าหน้าที่จัดยาน้าฉลากยาติดบนซองยาแต่ละขนาดให้เหมาะสม จัดยาตามรายการยาและจ้านวน
ที่ระบุบนฉลากยาทีละตะกร้า (รายละเอียดวิธีปฏิบัติการจัดยาดูหน้า 10) 

7. เจ้าหน้าที่จัดยาน้าแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอกพร้อมใบสั่งยาและเอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมดจาก
งานการเงินผู้ป่วยนอกประกบกับตะกร้าบรรจุยาที่จัดเสร็จแล้วให้ตรงกับชื่อ-สกุลผู้ป่วย และ
จัดเรียงตามล้าดับคิวในใบสั่งยาเพ่ือส่งต่อให้เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยา 

8. เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยา ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่จัดเสร็จกับข้อมูลการรักษาใน รพจ.12 
และด้าเนินการแก้ไขและบันทึกกรณีพบความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) ใน
ขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยา การจัดยา (Predispensing errors) และการจ่ายยา (Dispensing 
errors) 

9. เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยา ตรวจคัดกรองหาปัญหาที่อาจเกิดจากยาที่ได้รับ (Drug Related 
Problems; DRPs) เช่น ปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug-drug และ Drug-food Interaction), อาการ
ข้างเคียงจากยา (Side effects; SE.), อาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse drug reactions; 
ADR) เป็นต้น ร่วมกับข้อมูลส้าคัญของผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึงได้จากแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอก
และโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เช่น อายุ, เพศ, น้้าหนักตัว, ประวัติการตั้งครรภ์, ประวัติการแพ้ยา 
(Drug allergy), ประวัติการใช้สารเสพติด, อาการส้าคัญ, ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต, ประวัติ
คะแนนจากแบบประเมินต่างๆที่สัมพันธ์กับโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่, การวินิจฉัยโรค, ค่าสัญญานชีพ, 
ผลการตรวจร่างกาย (Physical examination; PE.), ผลการตรวจสภาพจิต (Mental status 
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examination; MSE),  ประวัติผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory) ยาที่ผู้ป่วยได้รับ
จากสถานพยาบาลอ่ืน 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล เป็นต้น  

10. กรณี เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยาตรวจพบปัญหาที่อาจเกิดจากยาที่ ได้รับ (Drug Related 
Problems; DRPs) ให้ด้าเนินการแก้ไขและแนะน้าผู้ป่วย หรือพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยังเภสัชกรที่
มีหน้าที่ให้ค้าปรึกษาด้านยา (Drug counseling) ต่อไป จากนั้นท้าการบันทึกปัญหาที่พบและการ
ให้ค้าปรึกษาลงใน แบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอกของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ 

11. เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยาส่งมอบยาให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ให้ค้าแนะน้าเบื้องต้นเกี่ยวกับการใช้
ยาและอาการข้างเคียงของยาทีส้าคัญให้แก่ผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยเก่าที่มีการเปลี่ยนแปลงค้าสั่งใช้ยาไป
จากเดิม หรือยาเปลี่ยนบริษัทยา ให้แจ้งรายการที่เปลี่ยนแปลงทั้งในส่วนของวิธีใช้ยาและรายการ
ยาที่เปลี่ยนทุกครั้ง เมื่อส่งมอบยาแล้วแนะน้าให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วยทวนสอบยาที่ได้รับอีกครั้ง
ว่าแตกต่างไปจากครั้งเดิมหรือไม่ 

12. เภสัชกรลงวันนัดรับยาเดิมให้ผู้ป่วยในระบบนัด และลงในแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอกบริเวณ
ท้ายกระดาษ 

13. เภสัชกร/เจ้าหน้าที่จ่ายยาเก็บใบสั่งยาและแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอกลงในตะกร้าแยกเป็น
ตะกร้าแฟ้มประวัติพบแพทย์ และตะกร้าแฟ้มประวัติรับยาเดิม รองานเวชระเบียนมาน้ากลับในวัน
ถัดไป  

14. ส้าหรับตะกร้าแฟ้มประวัติรับยาเดิมแพทย์จะมาลงลายมือชื่อทุกวันเวลาประมาณ 15.00-15.30 
น. 
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ถูกต้อง 

8. ผังการด าเนินงาน  
8.1 กรณีผู้ป่วยพบแพทย์ และกรณีรับยาเดิม 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่ถูกต้อง 

ถูกต้อง 

เรียกค้าสั่งยาเดิมตาม
แผนการรักษาของแพทย ์

แจ้งแพทย์/ 
เจ้าหน้าท่ีที่เกี่ยวข้อง 

ท้าการแก้ไข 

พิมพ์ใบสั่งยา พิมพ์ฉลากยา 

ติดฉลากยา 

จัดยา 

รับแบบบันทึกเอกสารผู้ป่วยนอก
พร้อมเอกสารที่เกี่ยวข้อง 

น้าแบบบันทึกประวัตผิู้ป่วยนอกพร้อมเอกสารที่เกี่ยวข้อง
ประกบตะกร้าที่มยีาที่จัดเสรจ็แล้ว 

ช้าระเงิน/ใช้สิทธ์ิการ
รักษาพยาบาล/ขออนุเคราะห์ค่า

รักษาพยาบาล 

ตรวจสอบความ 
ถูกต้องของค้าสัง่การรักษา

และเอกสาร 

ถูกต้อง 

กรณผีู้ป่วยพบแพทย ์ กรณีรบัยาเดิม 
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จัดเก็บใบสั่งยา 
และแบบบันทึกประวัตผิู้ป่วยนอก 

ตรวจสอบความถูกต้องของยาและเอกสารที่เกีย่วข้อง  
และด้าเนินการแกไ้ขกรณีพบความคลาดเคลื่อนทางยา 

คัดกรองปัญหาที่อาจเกิดจากยาที่ได้รับ 
และด้าเนินการแกไ้ข 

- เรียกหมายเลขคิวผู้ป่วยเพื่อรับยา 
- ให้ค้าแนะน้าเบื้องต้นเกีย่วกับการใช้ยาและอาการข้างเคียง

ของยาทีส้าคัญ และหากมีการเปลีย่นแปลงค้าสั่งใช้ยาให้
แจ้งให้ผู้ป่วยทราบ 

- ส่งมอบยา 
- แนะน้าให้ผู้ป่วยหรือผูดู้แลผู้ป่วยทวนสอบยาท่ีไดร้ับ 
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วิธีปฏิบัตกิารจัดยา 
 

วัสดุ/ อุปกรณ์/ เครื่องมือ 
1. ซองยา 
2. ฉลากยา 
3. ตะกร้าส้าหรับใส่ยา 
4. ยา 
5. ถาดนับยาและเหล็กนับยา (Spatula) 
6. บัญชีรับ-จ่ายวัตถุออกฤทธิ์ที่มีไว้ครอบครอง 

วิธีปฏิบัติ 
1. ติดฉลากยาลงบนซองยาให้ครบทุกซองของแต่ละตะกร้าส้าหรับยาเม็ด โดยขนาดซองยาให้เหมาะสม

กับจ้านวนเม็ดยาที่ต้องจัด กรณียาน้้าให้ติดลงภาชนะบรรจุยา 
2. อ่านชื่อยา และจ้านวนยา บนฉลากยาของผู้ป่วยแต่ละรายในตะกร้าใส่ซองยา 
3. ตรวจสอบดูว่าสามารถจัดยาจากท่ีมีการแบ่งบรรจุล่วงหน้าไว้แล้ว ต้องนับใหม่ เป็นยาแผง ยาน้้า 

หรือยาครีม  
4. กรณีต้องจัดยาที่มีการแบ่งบรรจุล่วงหน้าไว้แล้ว ให้หยิบยาในกระปุกท่ีแบ่งบรรจุล่วงหน้าที่มีป้ายระบุ

ชื่อยา ความแรงของยา และขนาดบรรจุไว้ โดยการจัดยานั้น อย่างน้อยจะต้องให้มียาเหลืออยู่ในซอง
ยา ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถน้ายากลับคืนซองเดิมได้อย่างถูกต้อง เช่น ถ้าต้องการจัดยา  
Cyproheptadine 30 เม็ด ให้น้ายาดังกล่าวในขนาดบรรจุ  30 เม็ด 1 ซอง เทลงในซองยาที่ติด
ฉลากแล้ว ถ้าต้องการ 50 เม็ด ก็ให้น้ายาขนาดแบ่งบรรจุ 30 เม็ด ที่บรรจุในซองเล็ก 1 ซอง ใส่ลงใน
ซองขนาดใหญ่ พร้อมนับเม็ดยาเพิ่ม 20 เม็ด ใส่ลงไป พร้อมติดฉลากยาลงบนหน้าซองยาแบ่งบรรจุ
ขนาดใหญ่ 

5. กรณียาน้้า ให้น้าฉลากลอกติดภาชนะบรรจุยาน้้าที่มีชื่อยา ความแรง และจ้านวนยาตรงกับท่ีระบุบน
ฉลากยาโดยห้ามติดทับ วัน เดือน ปี ที่ผลิตหรือหมดอายุของยาบนภาชนะบรรจุยา 

6. กรณียาเป็นแผง ให้หยิบยาจากตู้ยาท่ีมีป้ายระบุชื่อยาไว้ แล้วใส่ในซองยาที่ติดฉลากเรียบร้อยแล้ว 
7. กรณีต้องนับยาใหม่จากขวด ให้หยิบยาจากกระบะยาที่เรียงไว้ตามตัวอักษร ในการจัดยาต้องดูชื่อ

และความแรงของยาบนขวดยาให้ตรงกบัชื่อยาและบนซองยา พร้อมทั้งดูวันหมดอายุของยา โดยให้
ใช้หมดอายุสั้นก่อน(ห้ามจ่ายยาที่หมดอายุแล้วหรืออาจจะหมดอายุก่อนผู้ป่วยจะใช้ยาหมดตามค้าสั่ง
แพทย์) จากนั้นเทยาใส่ถาดนับเม็ดยา อ่านฉลากข้างขวดยาก่อนเทเม็ดยา นับเม็ดยาให้ได้จ้านวนตาม
หน้าซองยา ยาที่เหลือให้เทกลับคืนลงในขวดยาที่มีชื่อยา และความแรงตรงกัน จากนั้นเทเม็ดยาท่ีอยู่
ในร่องของถาดนับยาลงในซองยาที่มีชื่อและมีความแรงของยาตรงกับยาที่นับไว้แล้ว 

8. กรณียาท่ีชื้นง่าย เช่นยา Sodium valproic acid ให้ใส่ยาทั้งขวดลงในซองยา ยกเว้นกรณีท่ีเหลือ
เป็นเศษน้อยกว่าขนาดบรรจุให้เทใส่ในซองยาพร้อมบรรจุสารกันชื้นลงไปด้วย 

9. หลังจากจัดยาใส่ซองยาเสร็จเรียบร้อยทุกครั้งจะต้องรูดซิบซองยาให้แน่น เพ่ือป้องกันยาจากความชื้น
ภายนอกซองยา และป้องกันไม่ให้ยาหก/หล่นออกมา 

  หมายเหตุ - ทุกครั้งก่อนจัดยาต้องตรวจสอบวันหมดอายุ และสภาพของยาด้วย เพ่ือป้องกันอันตรายต่อ
ผู้ป่วย  ห้ามจัดยาที่เสื่อมคุณภาพให้ผู้ป่วย 
 



  ระเบียบปฏิบัตงิานบริการจ่ายยาผู้ป่วยนอกของกลุ่มงานเภสัชกรรม 

 

เอกสารนี้ใช้ภายในสถาบนัสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นเทา่นัน้ห้ามน้าไปใช้ภายนอกหรือท้าซ้้าโดยไม่ได้รับอนุญาต 
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ระเบียบปฏิบัติการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและป้องกันการแพ้ยาซ้ า 

 
วัสดุ/ อุปกรณ์/ เครื่องมือ 

7. บัตรแพ้ยา 
8. บัตรแจ้งแพ้ยาส้าหรับติดแฟ้มเวชระเบียน 
9. แบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  
10. สติ๊กเกอร์สีส้มส้าหรับติดหน้าแฟ้มเวชระเบียน 

วิธีปฏิบัติ 
10. กรณีผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยา  

1.1 พยาบาลซักประวัติผู้ป่วยพบผู้ป่วยมีประวัติแพ้ยาเดิมเป็นครั้งแรก ให้เขียนระบุชื่อยาที่แพ้ในแบบฟอร์ม 
รพจ.12  

1.2 แพทย์สอบถามประวัติการแพ้ยาก่อนสั่งจ่ายยาทุกครั้ง  
1.3 เภสัชกรสอบถามประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยอีกครั้ง  และบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา บันทึกข้อมูลในแฟ้มเวชระเบียนช่องประวัติการแพ้ยา และแยกแฟ้มใหเ้วชระเบียน
เปลี่ยนหน้าปกเป็นแฟ้มสีฟ้า 

11. กรณผีู้ป่วยที่สงสัยว่ามีอาการแพ้ยา Active  
-  หากกรณีสงสัยผู้ป่วยมาด้วยอาการแพ้ยา Active  พยาบาลจะซักประวัติผู้ป่วยเบื้องต้น หลังจากนั้นส่ง

แฟ้มเวชระเบียนมายังเภสัชกร เภสัชกรพบผู้ป่วยเพื่อสัมภาษณ์ประวัติการใช้ยาและประเมิน
ความสัมพันธ์ของยากับอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวทันที 

-  เขียนบัตรแพ้ยา  อธิบายและส่งมอบบัตรให้ผู้ป่วย  
-  บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา แนบไว้ในแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย  
-  บันทึกข้อมูลในแฟ้มเวชระเบียนช่องประวัติการแพ้ยา พร้อมติดบัตรแจ้งแพ้ยากับแฟ้ม 
-  แยกแฟ้มใหเ้วชระเบียนเปลี่ยนหน้าปกเป็นแฟ้มสีฟ้า 
-  บันทึกข้อมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล  เพ่ือป้องกันการสั่งใช้ยาที่มีประวัติการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์หรือแพ้ยาซ้้า  
3. แพทย์และเภสัชกร ก่อนสั่งยา และจ่ายยา ให้สอบถามประวัติแพ้ยาของผู้ป่วยทุกครั้ง 

 
 

 
 
 
 
 
 


