แบบบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วย (สำหรับเภสัชกร)
 วันที่……….…เดือน……………………ปี……………

ชื่อ-นามสกุล: …………………………………………….HN……………………เพศ: …………….อายุ:…..…......ปี                                        
ส่วนสูง: ..…..…………ซ.ม.    น้ำหนัก:.…..…………กก.

ที่อยู่: บ้านเลขที่………………หมู่………………ซอย: ……………………………ถนน:. …………………………..          ตำบล………………อำเภอ…………………………จังหวัด: ……………………รหัสไปรษณีย์: …………………...               โทร: …………………………..มือถือ ………………………………Email: ………………………………………...
ข้อมูลของผู้ป่วย / โรคประจำตัว
	

	


การแพ้ยา / อาการ
	

	


ประวัติครอบครัว:
   ( ไม่มีโรค
( เบาหวาน 
    
   ( ความดันโลหิตสูง  
 
 ( โรคหัวใจและหลอดเลือด  
( ไขมันในเลือดสูง              ( อัมพาต/อัมพฤกษ์           ( โรคมะเร็ง………………        (  ภูมิแพ้/หอบหืด

( โรคอื่นๆ
สถานภาพ:
( พิการ……………….  
  ( ดูแลตนเองได้
              ( ดูแลตนเองไม่ได้             (  มีผู้ดูแล









    
    ( ไม่มีผู้ดูแล
( อ่านหนังสือไม่ได้         ( อ่านฉลากยาด้วยตนเองไม่ได้  (  มีปัญหาการได้ยิน      

( สูบบุหรี่ ...................... (  เคยสูบบุหรี่.......................      (  ดื่มอัลกอฮอล์................. 
( ตั้งครรภ์   

 ( ให้นมบุตร   
     
             ( การออกกำลังกาย………………..ครั้ง/สัปดาห์

การใช้ยา / สมุนไพร / วิตามิน / อาหารเสริม
	โรคประจำตัว
	ชื่อยา / ขนาดยาที่ใช้ประจำ / จำนวนต่อเดือน
	สมุนไพร / วิตามิน / ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร

	· เบาหวาน
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· ความดันโลหิตสูง
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· ไขมันในเลือดสูง
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· โรคหัวใจและหลอดเลือด
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· โรคเกาต์
	
	

	· โรคข้อเสื่อม
	
	

	· โรคหอบหืด
	
	

	· โรคภูมิแพ้
	
	

	· ไมเกรน/เครียด/วิตกกังวล
	
	

	· มีปัญหาการทำงานของตับ
	
	

	· มีปัญหาการทำงานของไต
	
	

	· โรคอื่นๆ/ภาวะแทรกซ้อน
	
	


ข้อมูลการดูแล / การบริการที่ให้
	วัน / เดือน / ปี
	อาการ / ปัญหาที่พบ  
	การบริการของเภสัชกร
	วันติดตาม / ผลลัพธ์

	
	Hypoglycemia
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Hyperglycemia
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Non-compliance
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	ADR
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Drug Interaction 
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	การเก็บรักษายา
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	อื่นๆ
	
	

	
	
	
	


	ค่าปกติ
	ชาย
	หญิง
	ค่าปกติ
	ชาย
	หญิง

	Blood Pressure 
	120 / 80
	120  / 80
	Heart Rate
	60 - 100
	60 - 100

	Glucose
	< 110
	(65 - 110)
	GOT
	<40
	<33

	Chlolesterol
	<200
	(150 -200)
	GPT
	<41
	<32

	Triglyceride
	<200
	(35 – 165)
	Creatinine Cr
	0.5-1-1
	0.5-0.9

	HDL
	>35
	>35
	Uric Acid
	< 7
	< 5.7

	Albumin
	3.5 – 5 g/dl , 35- 60 g/l
	BMI  = นน. (kg) / สูง (m) 2
	18.5  - 24.9
	น้อยไป < 18.5, อ้วนไป > 24.9


ผู้สำรวจ/ผู้เยี่ยมบ้าน
...............................................................................................................................ตำแหน่ง .........................................
................................................................................................................................ตำแหน่ง ........................................
................................................................................................................................ตำแหน่ง ........................................
................................................................................................................................ตำแหน่ง ........................................
แผนที่บ้านผู้ป่วย


รูปภาพหน้าบ้านผู้ป่วย

รูปภาพถนน / ซอย / ทางเข้าบ้านผู้ป่วย


รูปภาพการค้นหาปัญหาและการให้คำแนะนำ 

รูปภาพลักษณะการเก็บยาในบ้าน

แบบบันทึกการใช้ยาของผู้ป่วย (สำหรับเครือข่าย)

วันที่……….…เดือน……………ปี……………

ชื่อ-นามสกุล: …………………………………………….HN……………………เพศ: …………….อายุ:…..…......ปี                                        
ส่วนสูง: ..…..…………ซ.ม.    น้ำหนัก:.…..…………กก.

ที่อยู่: บ้านเลขที่………………หมู่………………ซอย: ……………………………ถนน:. …………………………..          ตำบล………………อำเภอ…………………………จังหวัด: ……………………รหัสไปรษณีย์: …………………...               โทร: …………………………..มือถือ ………………………………Email: ………………………………………...
ข้อมูลของผู้ป่วย / โรคประจำตัว
	

	


การแพ้ยา / อาการ
	

	


ประวัติครอบครัว:
   ( ไม่มีโรค
( เบาหวาน 
    
   ( ความดันโลหิตสูง  
 
 ( โรคหัวใจและหลอดเลือด  
( ไขมันในเลือดสูง              ( อัมพาต/อัมพฤกษ์           ( โรคมะเร็ง………………        (  ภูมิแพ้/หอบหืด

( โรคอื่นๆ
สถานภาพ:
( พิการ……………….  
  ( ดูแลตนเองได้
              ( ดูแลตนเองไม่ได้             (  มีผู้ดูแล









    
    ( ไม่มีผู้ดูแล
( อ่านหนังสือไม่ได้         ( อ่านฉลากยาด้วยตนเองไม่ได้  (  มีปัญหาการได้ยิน      

( สูบบุหรี่ ...................... (  เคยสูบบุหรี่.......................      (  ดื่มอัลกอฮอล์................. 
( ตั้งครรภ์   

 ( ให้นมบุตร   
     
             ( การออกกำลังกาย………………..ครั้ง/สัปดาห์
การใช้ยา / สมุนไพร / วิตามิน / อาหารเสริม
	โรคประจำตัว
	ชื่อยา / ขนาดยาที่ใช้ประจำ / จำนวนต่อเดือน
	สมุนไพร / วิตามิน / ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร

	· เบาหวาน
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· ความดันโลหิตสูง
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· ไขมันในเลือดสูง
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· โรคหัวใจและหลอดเลือด
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	· โรคเกาต์
	
	

	· โรคข้อเสื่อม
	
	

	· โรคหอบหืด
	
	

	· โรคภูมิแพ้
	
	

	· ไมเกรน/เครียด/วิตกกังวล
	
	

	· มีปัญหาการทำงานของตับ
	
	

	· มีปัญหาการทำงานของไต
	
	

	· โรคอื่นๆ/ภาวะแทรกซ้อน
	
	


ข้อมูลการดูแล / การบริการที่ให้
	วัน / เดือน / ปี
	อาการ / ปัญหาที่พบ  
	ข้อคิดเห็น / ข้อเสนอแนะ
	วันติดตาม / ผลลัพธ์

	
	เคยมีอาการใจสั่น มือสั่น เหงื่อออก
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	เคยมีอาการอ่อนเพลีย ปัสสาวะบ่อย ตอนกลางคืน
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	-กินยาถูกต้องตามหน้าซองยา
	
	

	
	-เคยลืมกินยา
	
	

	
	-เคยหยุดยาเอง,เพิ่มยาเอง
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	กินยาแล้วมีอาการผิดปกติอะไรบ้าง
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	ได้รับยาจากแหล่งอื่น  ยาอะไรบ้าง
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	การเก็บรักษายา
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	อื่นๆ
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	ค่าปกติ
	ชาย
	หญิง
	ค่าปกติ
	ชาย
	หญิง

	Blood Pressure 
	120 / 80
	120  / 80
	Heart Rate
	60 - 100
	60 - 100

	Glucose
	< 110
	(65 - 110)
	GOT
	<40
	<33

	Chlolesterol
	<200
	(150 -200)
	GPT
	<41
	<32

	Triglyceride
	<200
	(35 – 165)
	Creatinine Cr
	0.5-1-1
	0.5-0.9

	HDL
	>35
	>35
	Uric Acid
	< 7
	< 5.7

	Albumin
	3.5 – 5 g/dl , 35- 60 g/l
	BMI  = นน. (kg) / สูง (m) 2
	18.5  - 24.9
	น้อยไป < 18.5, อ้วนไป > 24.9


แผนที่บ้านผู้ป่วย

รูปภาพหน้าบ้านผู้ป่วย

รูปภาพถนน / ซอย / ทางเข้าบ้านผู้ป่วย

รูปภาพการค้นหาปัญหาและการให้คำแนะนำ 

 รูปภาพลักษณะการเก็บยาในบ้าน  

รูปภาพผู้สำรวจ/ผู้เยี่ยมบ้าน

ผู้สำรวจ/ผู้เยี่ยมบ้าน
พยาบาลเวชปฏิบัติ.................................................................................สถานที่ติดต่อ..................................................
นักวิชาการสาธารณสุข..........................................................................สถานที่ติดต่อ..................................................
จิตอาสา/อาสาสมัคร/ผู้ดูแลครอบครัว...................................................สถานที่ติดต่อ..................................................
อื่นๆ.......................................................................................................สถานที่ติดต่อ.................................................
เภสัชกรผู้ดูแล………………………………………………………เบอร์โทร……………………………………….
ตารางเยี่ยมบ้าน
	ชื่อผู้ป่วย
	HN
	อายุ
	โรคประจำตัว
	ภาวะแทรกซ้อน
	ที่อยู่
	ผู้เยี่ยมหลัก
	ผู้เยี่ยมร่วม
	วันที่เยี่ยม
ครั้งที่ 1
	วันที่เยี่ยม
ครั้งที่ 2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



