
 
 

คู่มือปฏิบัติงาน/คูม่ือการให้บริการ 

(Work Manual) 

 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัตงิาน/วิธีการให้บริการประชาชน 
วิธีปฏิบัติในงานบริการจ่ายยา 

ของกลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
ระเบียบการปฏิบัติงาน/วิธีการให้บริการประชาชน 

วิธีปฏิบัติในงานบริการจ่ายยา 
ของกลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ 

 

วัตถุประสงค์  :  1. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องและรวดเร็ว 
                2. เพ่ีอให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยาสูงสุด 

 
ผู้รับบริการหลัก : ผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น หรือผู้ปกครอง ที่แพทย์สั่งใช้ยาที่มารับบริการ ณ สถาบันสุขภาพจิตเด็กและ
วัยรุ่นภาคใต้ 
สถานที่ให้บริการ : กลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ 
ขัน้ตอนปฏิบัติงาน/ ระยะเวลา/ ผู้รับผิดชอบ : (ตามเอกสารแนบ Flow ระบบงานบริการจ่ายยา) 
วิธีปฏิบัติงานบริการจ่ายยา มีขั้นตอนการด าเนินงานทั้งสิ้น 13 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1  รับแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกและเอกสารที่เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบรับเอกสาร 
ได้แก่ ใบสั่งยา [ที่ระบุชื่อ-สกุลผู้ป่วย เลขประจ าตัวผู้ป่วยนอก (Hospital number; HN,)เลขที่ใบสั่งยา วันที่
มารับบริการ], ส าเนาเอกสารประกอบการใช้สิทธิ์การรักษาพยาบาล (ถ้ามี), หนังสือรับรองเพ่ือประกอบการ
เบิกจ่าย กรณีผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (ถ้ามี), และอ่ืนๆ (ตามที่ก าหนด) ระยะเวลาใน
การด าเนินการ 1 นาท ี

ขั้นตอนที่ 2  ค้นหาชื่อผู้ป่วยจากเลขที่ใบสั่งยา ผู้รับผิดชอบจัด Log in เข้าระบบ EMR 
จากนั้นคลิกเลือก ที่โมดูล  “แบบบันทึกข้อมูลยา” เลือก“ครั้งรอง” โดยท าการค้นหาประวัติผู้ป่วย จากเลขที่
ใบสั่งยา หรือ HN  ระยะเวลาในการด าเนินการ 1 นาท ี

ขั้นตอนที่ 3  ตรวจสอบความถูกต้องของค าสั่งใช้ยาของแพทย์  ผู้รับผิดชอบตรวจสอบ
ความถูกต้องของชื่อผู้ป่วย, วันที่มารับบริการ, ค าสั่งการรักษา (ชื่อยา, ความแรง, วิธีใช้ยา, จ านวนยาที่แพทย์
สั่ง, จ านวนวันที่แพทย์นัด) ในระบบ EMR พร้อมกับอาการของผู้ป่วย ในวันที่ผู้ป่วยพบแพทย์ล่าสุด หากเป็น
กรณีรับยาเดิมให้ผู้รับผิดคลิกข้อมูลล่าสุดที่ผู้ป่วยมารับบริการ ระยะเวลาในการด าเนินการ 5 นาที 

ขั้นตอนที่ 4  กรณีพบความไม่ถูกต้องรายงานแพทย์หรือผู้เกี่ยวข้อง  ผู้รับผิดชอบปรึกษา
เภสัชกรเพ่ือพิจารณารายงานแพทย์หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง จากนั้นผู้รับผิดชอบ พิมพ์แก้ไขข้อมูลในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ให้ตรงกับในใบ รพจ.12 ระยะเวลาในการด าเนินการ 10 นาท ี

ขั้นตอนที่ 5  พิมพ์ฉลากยา ผู้รับผิดชอบสั่งพิมพ์โดยคลิกปุ่ม "พิมพ์ฉลากยา" และแยกใส่ใน
ตะกร้าผู้ป่วยเป็นรายๆ  และส่งต่อไปจัดยา พร้อมเขียนจ านวนวันทั้งหมดที่ผู้ป่วยได้รับยาลงในช่องผู้จัดยาของ
ใบน าทาง ระยะเวลาในการด าเนินการ 1 นาท ี

ขั้นตอนที่ 6  น าแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกส่งการเงิน ส่งเอกสารทั้งหมดไปยังเจ้าหน้าที่
การเงินผู้ป่วยนอก เพ่ือตรวจสอบค่าใช้จ่ายและกรณีที่ต้องช าระเงินบางส่วนหรือทั้งหมด ให้ด าเนินการเรียก
ช าระเงิน ระยะเวลาด าเนินการ 5 นาท ี



ขั้นตอนที่ 7  จัดยา ผู้รับผิดชอบจัดน าฉลากยาติดบนซองยาแต่ละขนาดให้เหมาะสม จัดยา
ตามรายการยาและจ านวนที่ระบุบนฉลากยาทีละตะกร้า (รายละเอียดอยู่ในวิธีปฏิบัติการจัดยา) ระยะเวลา
ด าเนินการ 5 นาท ี

ขั้นตอนที่ 8  น าแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกจับคู่กับตะกร้ายา ผู้รับผิดชอบน าแฟ้มประวัติผู้ป่วย
นอกพร้อมใบสั่งยาและเอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมดจากงานการเงินผู้ป่วยนอกประกบกับตะกร้าบรรจุยาที่จัด
เสร็จแล้วให้ตรงกับชื่อ-สกุลผู้ป่วย และจัดเรียงตามล าดับคิวในใบสั่งยาเพ่ือส่งต่อให้เภสัชกร  ระยะเวลา
ด าเนินการ 1 นาท ี

ขั้นตอนที่ 9  ตรวจสอบความถูกต้องของยากับค าสั่งใช้ยาของแพทย์  ผู้รับผิดชอบ
ตรวจสอบความถูกต้องของยาที่จัดเสร็จกับข้อมูลการรักษาในระบบ EMR และด าเนินการแก้ไขและบันทึกกรณี
พบความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error) ในขั้นตอนการพิมพ์ฉลากยา การจัดยา (Predispensing 
errors) และการจ่ายยา (Dispensing errors) ระยะเวลาด าเนินการ 5 นาท ี

ขั้นตอนที่ 10  คัดกรองปัญหา Drug related Problem ผู้รับผิดชอบตรวจคัดกรองหา
ปัญหาที่อาจเกิดจากยาที่ได้รับ (Drug Related Problems; DRPs) เช่น ปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug-drug และ 
Drug-food Interaction), อาการข้างเคียงจากยา (Side effects; SE.), อาการไม่พึงประสงค์จากยา (Adverse 
drug reactions; ADR) เป็นต้น ร่วมกับข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึงได้จากแบบบันทึกประวัติผู้ป่วย
นอกและโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เช่น อายุ, เพศ, น้ าหนักตัว, ประวัติการตั้งครรภ์, ประวัติการแพ้ยา (Drug 
allergy), ประวัติการใช้สารเสพติด, อาการส าคัญ, ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต, ประวัติคะแนนจากแบบ
ประเมินต่างๆที่สัมพันธ์กับโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ , การวินิจฉัยโรค, ค่าสัญญาณชีพ, ผลการตรวจร่างกาย 
(Physical examination; PE.), ผลการตรวจสภาพจิต (Mental status examination; MSE),  ประวัติผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory) ยาที่ผู้ป่วยได้รับจากสถานพยาบาลอ่ืน 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 
เป็นต้น ระยะเวลาด าเนินการ 10 นาท ี

ขั้นตอนที่ 11  จ่ายยา ผู้รับผิดชอบส่งมอบยาให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ให้ค าแนะน า
เบื้องต้นเกี่ยวกับการใช้ยาและอาการข้างเคียงของยาทีส าคัญให้แก่ผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยเก่าที่มีการเปลี่ยนแปลง
ค าสั่งใช้ยาไปจากเดิม หรือยาเปลี่ยนบริษัทยา ให้แจ้งรายการที่เปลี่ยนแปลงทั้งในส่วนของวิธีใช้ยาและรายการ
ยาที่เปลี่ยนทุกครั้ง เมื่อส่งมอบยาแล้วแนะน าให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วยทวนสอบยาที่ได้รับอีกครั้งว่าแตกต่างไป
จากครั้งเดิมหรือไม ่ระยะเวลาด าเนินการ 5 นาท ี

ขั้นตอนที่ 12  นัดวันรับยาเดิม ผู้รับผิดชอบลงวันนัดรับยาเดิมให้ผู้ป่วยในบัตรนัด และลง
ในแบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอกบริเวณท้ายกระดาษ 

ขั้นตอนที่ 13  เก็บแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอก ผู้รับผิดชอบเก็บแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกลงใน
ตะกร้าแยกเป็นตะกร้าแฟ้มประวัติพบแพทย์ และตะกร้าแฟ้มประวัติรับยาเดิม รองานเวชระเบียนมาน ากลับใน
วันถัดไป  

เอกสาร/แบบฟอร์มท่ีใช้ในการขอรับบริการ : บัตรคิวที่ออกให้โดยงานเวชระเบียน 

ค่าธรรมเนียมการบริการ : ค่ายาแต่ละรายการ ตามเอกสาร ว0417/177 จากกรมบัญชีกลาง 



 

 

 

 



Flow ระบบงานบริการจ่ายยา 
ของกลุ่มงานเภสัชกรรม สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้ 

     วัตถุประสงค์ : 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับยาที่ถูกต้องและรวดเร็ว 
                              2. เพ่ีอให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากการใช้ยาสูงสุด 

 

   ผู้รับผิดชอบ                        ขั้นตอนการปฏิบัติงาน   จุดควบคุมความเสี่ยง                ระยะเวลา 

 

 
                     
                     

                     

     

          

 
 

 

 

 

 

 

 

1. รับแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอก  
พร้อมเอกสารที่เกี่ยวข้อง 

2.ค้นหาชื่อผู้ป่วยจากเลขที่ใบสั่งยา 

3.ตรวจสอบความถกูต้องของค าสั่งการใช้ยาของแพทย์
เบ้ืองต้น 

4.1 แจ้งแพทย์/ผู้เกี่ยวข้องแก้ไขให้
ถูกต้อง 

เอกสารถูกต้องครบถ้วน 

ตรวจสอบช่ือในระบบให้ตรงกับ
แฟ้มประวัตผิู้ป่วย 

ค าสั่งใช้ยาของแพทย์ไม่ชัดเจน 

1 นาที / 1 รายการ 

1 นาที/ 1 รายการ 

5 นาที/ 1 รายการ 

เภสัชกร         

เภสัชกร         
 

เภสัชกร         
 

4. ถูกต้องหรือไม ่

ใช่ ไม่ใช ่

ถกูตอ้ง 

เภสัชกร         
 

10 นาที/ 1 รายการ Prescribing error 



 

 

จัดยาผดิ 

1 นาที/ 1 รายการ 

 

5.สั่งพิมพ์ฉลากยา 

8.น าแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกจับคู่กับ
ตะกร้ายาผู้ป่วย 

6.น าแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกส่งการเงิน
เพ่ือตรวจสอบค่าใช้จ่าย 

7.จัดยา 

9.ตรวจสอบความถกูต้องของยาประกอบกับ 
ค าสั่งใช้ของแพทย์ และดู Med error 

10.ค้นหา DRP และท าการแก้ไข 

11.จ่ายยา 

13.จัดเก็บแฟ้มประวัติผู้ป่วย 

5 นาที/ 1 รายการ 

 

เภสัชกร         
 

เภสัชกร         
 

จับคู่แฟ้มกับตะกร้าไม่ถูกต้อง 

5 นาที/ 1 รายการ 

 

1 นาที/ 1 รายการ 

 

ตรวจสอบแล้วผดิพลาด 5 นาที/ 1 รายการ 

 

10 นาที/ 1 รายการ 

 
Dispensing error 5 นาที/ 1 รายการ 

 

1 นาที/ 1 รายการ 

 

เภสัชกร         
 

เภสัชกร         
 

เภสัชกร         
 

เภสัชกร         
 

 

เภสัชกร         
 

 

เภสัชกร         
 

 

12.ลงวันนัดรับยาเดิม เภสัชกร         
 

 

นัดวันผิดพลาด 

30 วินาที/ 1 รายการ 

 


