
โรงพยาบาลปากพนงั ω ควบคมุ        ω ไมค่วบคมุ 
ระเบียบปฏิบตัเิลขท่ี :  หน้า 1 ฉบบัท่ี 
เร่ือง : การสง่ตอ่ข้อมลูอาการไมพ่งึประสงค์จากการ
ใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพ (APR) ภายในเครือขา่ย
โรงพยาบาลปากพนงั 

ปรับปรุงครัง้ท่ี 1  วนัท่ี 1 ตลุาคม 2562 

แผนก : กลุม่งานเภสชักรรมและคุ้มครองผู้บริโภค แผนกท่ีเก่ียวข้อง :  
ผู้จดัท า : คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั ผู้ทบทวน : ผู้อนมุตัิ 
เร่ือง : การสง่ตอ่ข้อมลูอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์ภายในเครือข่ายโรงพยาบาลปากพนงั 
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือสง่ตอ่ข้อมลูการเกิดอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพของผู้ ป่วย 
2. เพ่ือป้องกนัการเกิดอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพซ า้อนัเน่ืองจากการขาดข้อมลูสง่

ตอ่ 
ขอบข่าย ผู้ รับบริการทกุรายท่ีรับบริการในเครือขา่ยสขุภาพโรงพยาบาลท่ีสงสยัวา่อาจเกิดอาการไมพ่งึประสงค์
จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพ 
ความรับผิดชอบ 

1. คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั (PTC) เป็นผู้ก าหนดนโยบาย ระบบและระเบียบปฏิบตัใินการ
เฝ้าระวงัและตดิตามอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ยาและผลิตภณัฑ์สขุภาพและแนวทางการสง่ตอ่
ข้อมลูการเกิดอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพในเครือข่ายสขุภาพโรงพยาบาลปาก
พนงั 

2. เภสชักร เป็นผู้ รับผิดชอบในการบริหารจดัการตัง้แต่รับแจ้ง APR ซกัประวตั ิประเมิน ให้ค าแนะน าผู้ ป่วย 
ออกบตัรแพ้ยาและสง่ตอ่ข้อมลู APR ให้แก่ รพ.สต. ในเครือขา่ยโรงพยาบาลปากพนงั 

3. เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. 

- กรณีพบผู้ ป่วยท่ีสงสยัเกิด APR : เจ้าหน้าท่ีซกัประวตัผิู้ ป่วยตามแบบสง่ตอ่ข้อมลูอาการไมพ่งึ
ประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพ และสง่ตอ่ข้อมลูกลบัมายงักลุม่งานเภสชักรรมและ
คุ้มครองผู้บริโภค รพ.ปากพนงั 

- ลงข้อมลู APR ท่ีได้รับการสง่ตอ่มาจาก รพ.ปากพนงั ในเวชระเบียนผู้ ป่วยและบนัทกึลงใน
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ JHCIS 

ขัน้ตอนการด าเนินงาน 
1. เม่ือพบผู้ รับบริการท่ีสงสยัวา่อาจเกิดอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพไปรับบริการท่ี

โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพต าบล ผู้ให้บริการต้องด าเนินการซกัประวตัเิบือ้งต้นลงในแบบสง่ตอ่ข้อมลู
ผู้ ป่วยท่ีสงสยัวา่อาจเกิดอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพ (ท า copy 2 ชดุ) ดงันี ้
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แผนก : กลุม่งานเภสชักรรมและคุ้มครองผู้บริโภค แผนกท่ีเก่ียวข้อง :  
ผู้จดัท า : คณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดั ผู้ทบทวน : ผู้อนมุตัิ 

 ข้อมูลแหล่งรายงาน 
1. ระบช่ืุอผู้รายงานและวนั/เดือน/ปี ท่ีรายงาน 
2. ระบแุหลง่ท่ีรายงาน โดยระบแุหลง่ท่ีรายงานให้ชดัเจน 

 ข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย เพ่ือผู้ให้บริการสามารถติดตอ่กลบัไปยงัผู้ ป่วยได้ในกรณีต้องการข้อมลูเพิ่มเตมิ
หรือแจ้งกลบัข้อมลูท่ีเป็นประโยชน์แก่ผู้ ป่วย 

1. ระบช่ืุอ อาย ุและเบอร์โทรศพัท์ผู้ ป่วยให้ชดัเจน 
2. ระบช่ืุอ อายผุู้ให้ข้อมลูรวมทัง้ความเก่ียวข้องกบัผู้ ป่วย เช่น พอ่ แม ่พ่ี น้อง ป้า เป็นต้น 

 ข้อมูลการซักประวัตเิก่ียวกับเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 
1.   ระบขุ้อมลูสง่ตอ่ โดยท าข้อมลู  ลงในชอ่ง □ 

กรณีสง่ตอ่ข้อมลูประวตัแิพ้ยา/อาการไมพ่งึประสงค์เดมิ ให้ระบช่ืุอยาท่ีแพ้หรือช่ือยาท่ีเกิดอาการไม่
พงึประสงค์และอาการแพ้ยาท่ีเกิดขึน้ให้ชดัเจน พร้อมทัง้ระบแุหลง่ข้อมลูท่ีได้ เชน่ บตัรแพ้ยาจาก
โรงพยาบาล…………หรือประวตัเิดมิจากการผู้ ป่วยแจ้งประวตัิ 

2. ระบปุระวตัแิพ้ยา/อาหาร/ผลิตภณัฑ์อ่ืนๆโดยท าเคร่ืองหมาย ลงในชอ่ง □ 
ทัง้นีก้รณีท่ีเคยมีประวตัแิพ้ยา/อาหาร/ผลิตภณัฑ์อ่ืนๆมาก่อน ให้ระบช่ืุอยา ลกัษณะ สีเม็ดยา หรือ
ข้อบง่ใช้ของยาดงักลา่ว/ชนิดอาหาร/ช่ือผลิตภณัฑ์ท่ีเคยแพ้มาก่อน รวมทัง้อาการท่ีเกิดขึน้เพ่ือใช้เป็น
ข้อมลูประกอบการประเมินความนา่จะเป็นในการเกิดอาการไมพ่งึประสงค์ 

3. ระบช่ืุอยาทัง้ช่ือสามญัและช่ือการค้า วิธีใช้ยา วนัท่ีเร่ิมใช้ยา วนัท่ีเร่ิมใช้และวนัท่ีหยดุใช้ยาท่ีได้รับ
ชว่ง 1 เดือนท่ีผา่นมาให้ชดัเจน รวมทัง้ข้อมลูท่ีส าคญัดงัตอ่ไปนี ้

- กรณีท่ีไมท่ราบช่ือยา ให้ระบลุกัษณะ (เชน่ ยาเม็ดเคลือบฟิล์ม/เคลือบน า้ตาล แคปซูลชนิดแข็ง/
นิ่ม ยาน า้เช่ือม ยาหยอดตา ยาหยอดห ูยาทาชนิดครีม ยาขีผ้ึง้ ยาผงชนิดละลายน า้ เป็นต้น) 

- ระบสีุเม็ดยา 

- ระบขุ้อบง่ใช้ของยา เชน่ ใช้รักษาปวดข้อเขา่ ปวดกระดกู ปวดท้อง ไข้ เจ็บคอ ท้องเสีย อาเจียน 
ปวดศีรษะ อาการบวม เป็นต้น 
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แผนก : กลุม่งานเภสชักรรมและคุ้มครองผู้บริโภค แผนกท่ีเก่ียวข้อง :  
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- ระบวุนัและอาการท่ีเกิดอาการแพ้ 

- ระบลุกัษณะการแพ้ โดยท าข้อมลู  ลงในชอ่ง  □ 
 กรณีท่ีเป็นผ่ืนผิวหนงั ให้ระบชุนิดของผ่ืนท่ีเกิดขึน้โดยดภูาพประกอบจากเอกสารผ่ืน 

                    แพ้ยาท่ีแจกให้ พร้อมทัง้ระบบุริเวณท่ีเกิดผ่ืนและอาการร่วมท่ีส าคญั โดยท าเคร่ืองหมาย  ลงใน 

                    ชอ่ง  □ ได้แก่ คนั, ปวดแสบปวดร้อน, มีไข้  
 อ่ืนๆ ให้ระบรุายละเอียดท่ีพบ เชน่ รู้สึกใจสัน่ ตวัแข็ง น า้ลายไหล ลิน้แข็ง มือสัน่ เวียน 

                    ศีรษะ หอืูอ้ เดินเซ ทรงตวัไมดี่ หน้ามืดจะเป็นลม เป็นต้น 
ขัน้ตอนการด าเนินงาน (ต่อ) 
      2. สง่ส าเนาแบบสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยท่ีสงสยัวา่อาจเกิดอาการอนัไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพ
ให้โรงพยาบาล 
      3. มอบต้นฉบับ  แบบส่งตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยท่ีสงสยัวา่อาจเกิดอาการอนัไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์
สขุภาพให้แก่ผู้ป่วย/รับบริการ 
      4. จดัท าฐานข้อมูลประวัตกิารแพ้ยาของผู้ ป่วยแตล่ะรายจากแบบรายงานเหตกุารณ์ไมพ่งึประสงค์จาก
การใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพท่ีได้รับการตอบกลบัจากโรงพยาบาลโดยบนัทกึลงในโปรแกรม JHCIS และตดิสตกิ
เกอร์สีชมพช่ืูอผู้ ป่วยท่ีหน้าแฟ้มเวชระเบียนครอบครัว สติกเกอร์ช่ือยาท่ีแพ้และอาการไมพ่งึประสงค์ท่ีเกิดขึน้ท่ีเวช
ระเบียนของผู้ ป่วย 

 
 



ผู้รับผิดชอบ ผังการด าเนินงาน เอกสารที่เก่ียวข้อง 
-เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
 
 
-เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
 
 
 
-เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
 
 
 
 
-เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
 
 
 
 
 
-เภสชักรที่ได้รับ
มอบหมายให้
ติดตาม APR 

 
 
 
-เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
-แบบสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยที่
สงสยัวา่อาจเกิดอาการ
อนัไมพ่งึประสงค์จากการ
ใช้ผลติภณัฑ์สขุภาพ 
 
-แบบสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยที่
สงสยัวา่อาจเกิดอาการ
อนัไมพ่งึประสงค์จากการ
ใช้ผลติภณัฑ์สขุภาพ 
 
-แบบสง่ตอ่ข้อมลูผู้ ป่วยที่
สงสยัวา่อาจเกิดอาการ
อนัไมพ่งึประสงค์จากการ
ใช้ผลติภณัฑ์สขุภาพ 
 
-แนวทางปฏิบตัิเร่ือง การ
ติดตามอาการไมพ่งึ
ประสงค์จากการใช้
ผลติภณัฑ์สขุภาพ (ใน
โรงพยาบาล) 
-แนวทางปฏิบตัิเร่ืองการ
ออกบตัรแพ้ยา/บตัรเตือน
เร่ืองยา/ค าแนะน าในการ
ใช้บตัรแพ้ยา 
-แบบรายงานเหตกุารณ์
ไมพ่งึประสงค์จากการใช้
ผลติภณัฑ์สขุภาพ 
-สติกเกอร์สชีมพสูะท้อน
แสง 
 
 

สงสยัวา่อาจเกิด APR 

ซกัประวตัิและบนัทกึผลการซกัประวตัิ 

สง่ส าเนาแบบสง่ตอ่ข้อมลู

ผู้ ป่วยที่สงสยัวา่อาจเกิด

อาการอนัไมพ่งึประสงค์

จากการใช้ผลติภณัฑ์

สขุภาพให้โรงพยาบาล 

มอบต้นฉบบัแบบสง่ตอ่

ข้อมลูผู้ ป่วยที่สงสยัวา่อาจ

เกิดอาการอนัไมพ่งึประสงค์

จากการใช้ผลติภณัฑ์สขุภาพ 

ให้แก่ผู้ ป่วย/รับบริการ 

 
หลกีเลีย่งการจา่ยยาที่สงสยั

วา่แพ้และแนะน าผู้ รับบริการ

ให้ไปพบเภสชักรใน

โรงพยาบาลพร้อมยื่นส าเนา

แบบสง่ตอ่และยาที่ใช้อยู ่

ด าเนินการประเมินและ

ติดตามอาการอนัไมพ่งึ

ประสงค์จากการใช้ยา

และออกบตัรแพ้ยา 

จดัท าฐานข้อมลูประวตักิารแพ้ยาของผู้ ป่วยแตล่ะรายจากแบบ

รายงานเหตกุารณ์อนัไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลติภณัฑ์สขุภาพที่

ได้รับการตอบกลบัจากโรงพยาบาล โดยบนัทกึลงในโปรแกรม JHCIS 

และติดสติกเกอร์สชีมพช่ืูอผู้ ป่วยที่หน้าแฟ้มเวชระเบียนครอบครัว

และติดสติกเกอร์ช่ือยาที่แพ้และอาการไมพ่งึประสงค์ทีเ่กิดขึน้ท่ีเวช

ระเบียนของผู้ ป่วย 

 

 

 

 



แบบส่งต่อข้อมูลอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สุขภาพ 
ข้อมูลแหล่งรายงาน 

ช่ือผู้รายงาน (นาย/นาง/น.ส.)……………………............................วนั/เดือน/ปี ท่ีรายงาน……………………………… 
แหลง่รายงาน โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพต าบล………………………………………………………………………….. 

ข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย 
ช่ือผู้ ป่วย (นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.)……………………………………………..อาย…ุ....ปี เบอร์โทร……………………. 
ช่ือผู้ให้ข้อมลู (นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.)……………………………………………..อาย…ุ....ปี ความเก่ียวข้องกบัผู้ ป่วย……… 

ข้อมูลการซักประวัตเิก่ียวกับเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 
1. ข้อมลูที่สง่ตอ่ 
□ ประวตัิแพ้ยา/อาการไมพ่งึประสงค์เดมิ : ช่ือยาที่แพ้/อาการไมพ่งึประสงค์…………………………………………... 
   อาการท่ีเกิดขึน้…………………………..แหลง่ข้อมลู………………………………………………………………. 
□ สงสยัเกิดอาการไมพ่งึประสงค์จากการใช้ผลติภณัฑ์สขุภาพ 

.      2. เคยมีประวตัิแพ้ยา/อาหาร/ผลติภณัฑ์อื่นๆมาก่อนหรือไม ่
              □ เคย, ระบ…ุ………………………………………………เกิดอาการ…………………………………………………. 
              □ ไมเ่คย 
       3. ยาที่ได้รับในช่วง 1 เดือนที่ผา่นมา 
ช่ือยา(ช่ือสามญั/ช่ือการค้า), ความแรง หาก
ไมท่ราบช่ือยา ให้ระบลุกัษณะ/สเีม็ดยา 

วิธีใช้หรือใช้รักษาอาการอะไร วนัท่ีเร่ิมใช้ วนัท่ีหยดุใช้ 

    

    

    

เกิดอาการแพ้ วนัท่ี………………………………………………………เวลา……………………………………………………. 
ลกัษณะการแพ้ □ ลกัษณะผ่ืนผิวหนงั………………………………………บริเวณ…………………………………………….. 
 
 
                       □ อื่นๆ (ระบรุายละเอียดที่พบ)…………………………………………………………………………………… 
หมายเหตุ 

- กรณีสง่ตอ่ข้อมลูเดิม กรุณาพบัเอกสารสว่นนีส้ง่ไปบงัไปรษณีย์ไปยงัเภสชักรโรงพยาบาล 

- กรณีสงสยัเกิดอาการไมพ่งึประสงค์ กรุณาแจ้งให้ผู้ ป่วยน ายาที่ใช้อยูพ่บแพทย์และเภสชักรท่ีโรงพยาบาล 

 

 

□ คนั    □ ปวดแสบร้อน □ มีไข้ 



 

 

 

 

 

เรียน 

 

 เภสชักรงานติดตามอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ผลิตภณัฑ์สขุภาพ 

 กลุ่มงานเภสชักรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลปากพนงั 

 อ าเภอปากพนงั 

 จงัหวดั นครศรีธรรมราช 

 80140 

 

 

 

 

 

 



โรงพยาบาลปากพนงั 

 

 

 

กระทรวงสาธารณสุข 

โรงพยาบาลปากพนงั  จงัหวดันครศรีธรรมราช 

 

ระเบียบปฎิบติั เร่ือง : การส่งต่อขอ้มูลอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ 
(APR) ภายในเครือข่ายโรงพยาบาลปากพนงั 

รหสัเอกสาร : P – PCT –  เร่ิมใช ้: ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒ แกไ้ขคร้ังท่ี :  จ านวนเน้ือหา :   ๖   หนา้ 
 

ระเบียบปฎบิัติ เร่ือง การส่งต่อขอ้มูลอาการไม่พึงประสงคจ์ากการใชผ้ลิตภณัฑสุ์ขภาพ (APR)  

ภายในเครือข่ายโรงพยาบาลปากพนงั 

ผู้รับผดิชอบ ลงช่ือ วนั เดือน ปี 
จดัท าโดย กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุม้ครอง

ผูบ้ริโภค 
 ๑ ตุลาคม  ๒๕๖๒ 

ทบทวนโดย คณะกรรมการ PTC   
อนุมติัโดย นายแพทยส์มเกียรติ วรยทุธการ   

 

บนัทึกการแกไ้ข 

ฉบับที ่ วนัทีม่ีผลบังคับใช้ วนัทีย่กเลกิ 
   
   
   
 

 

ส าเนาฉบบัท่ี : …………………………. 

เอกสารฉบบั      ควบคุม              ไม่ควบคุม 



 

 

 


