
โรงพยาบาลมวกเหล็ก 
ระเบียบปฏิบัติงาน 
รหัสเอกสาร : P-PTC-001 

เรื่อง : มาตรฐานการส่ังยาโรงพยาบาลมวกเหล็ก 
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ระเบียบปฏิบัติเรื่อง 
มาตรฐานการส่ังยา โรงพยาบาลมวกเหล็ก 

ผูรับผิดชอบ ลงช่ือ วัน/เดือน/ป 
จัดทําโดย นางสาวจริยา   ทรงรกั   

ทบทวนโดย นายวิฑูรย  ชัยธีราศักดิ ์   
อนุมัติโดย นางศิรดา  ภูริวัฒนพงศ 

ผูอํานวยการโรงพยาบาล 
  

 
 
 
 
 
 
บันทึกการแกไข 

ฉบับท่ี วันท่ีมีผลบังคับใช สถานะเอกสาร 
1  05/2563  
2 06/2563  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สําเนาฉบับท่ี :  
เอกสารฉบับควบคุม  (   ) ควบคุม   (   ) ไมควบคุม 
 



โรงพยาบาลมวกเหล็ก หนา : 1/2 
ระเบียบปฏิบัติงานเลขท่ี : P-PTC-001 ฉบับท่ี : 1 
เรื่อง : มาตรฐานการส่ังยา โรงพยาบาลมวกเหล็ก วันท่ี :  
แผนก : คณะกรรมการเภสัชกรรม และการบําบัด แผนกท่ีเกี่ยวของ : แผนกท่ีใหบริการผูปวย 
ผูจัดทํา : นางสาวจริยา  ทรงรัก ผูอนุมัติ : นางศิรดา  ภูริวัฒนพงศ 

 
มาตรฐานการส่ังยา โรงพยาบาลมวกเหล็ก 

 ตามมติท่ีประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดไดมีการกําหนดมาตรฐานการปฏิบัติตามนโยบายดาน
เพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อนทางยาในการสั่งยาดังนี ้

1. การใชตัวยอ ช่ือสามัญและช่ือการคาในการส่ังใชยา 
คํายอชื่อยาและชื่อการคาท่ีไมควรใช 
ตัวยอ สัญลักษณ รูปแบบการส่ังใช ปญหาท่ีอาจพบ คําแนะนําในการส่ังใช 
การเขียนผสมยาเปนอัตราสวน 
เชน 1:1, 2:1, 1:10 

ผูรับคําสั่งอาจแปลความหมาย 
ผิดพลาด  ไมตรงตามท่ีแพทยตองการ 

ใหระบุปริมาณยาท่ีตองการ  เชน หนวย 
mg, unit  และปริมาตรสารน้ําท่ีตองการ 
เปนหนวย ml 

A.D., E.O.D, Q.O.D อาจเขาใจผิดเปน O.D. ใหระบุเปนวันเวนวัน 
Q.D., QD, q.d., qd อาจสับสนกับ  QID ใหระบุเปน daily 
คํายอ u, iu อาจคลาย 0, 4  หรือ cc ใหเขียนเปน unit 
คํายอ cc อาจแปลความหมายผิดพลาด 

เปน  100 เทาของขนาดยาท่ีใช 
ใหเขียนเปนหนวย ml 

Trailing zero (X.0 mg) เลขศูนย
ตามหลังจุดทศนิยมเปนสิ่งท่ีหามใช 

Lack of leading zero (.X mg) การ
ไมเขียนเลขศูนยหนาจุดทศนิยมเปน
สิ่งท่ีไมถูกตอง 

 

อาจแปลความหมายผิดพลาดไป 10 
เทาของขนาดยาท่ีสั่งใช 

ไมเขียน 0 หลังจุดทศนิยม เชน 1.0 
เขียน 0 หนาจุดทศนิยม  เชน 0.1 

MS, MSO4, MgSO4 อาจทําใหอานไมชัดเจน Magnesium  sulfate 
cc อาจทําใหมองเห็นเปนเลข 0 ควรเขียนเปน mL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ระเบียบปฏิบัติเลขท่ี : P-PTC-001 หนาท่ี : 2/2 
เรื่อง : มาตรฐานการส่ังยา โรงพยาบาลมวกเหล็ก  

 
2.  การส่ังยาในหอผูปวย 

-  กรณียาท่ีแพทยสั่ง  off   ตองลงรายการหนา  order  ปจจุบันทุกครั้ง และหนวยงานสั่งคืนยาหองยา
ทันที 
       -  หลีกเลี่ยงการเขียนยาเดิม หรือ RM ควรเขียนชื่อยาเปนชื่อสามัญ ระบุความแรงเปนมิลลิกรัม (mg) 

โดยเฉพาะรายการยาท่ีมีมากกวา 1 ความแรง ความแรงอ่ืนนอกเหนือจาก mg หามระบุเปนคํายอ และระบุวิธีการบริหาร
ยาทุกครั้ง   
 

3.  การส่ังคําส่ังการรักษาทางโทรศัพท  ใหแพทยเซ็นรับรองทันท่ีท่ีทําได 
          4.  การส่ังใชยาเสพติด  ใหแพทยเทานั้นเปนผูสั่งใชไดและตองเซ็นรับรองในสมุดเบิกยาเสพติด 
          5. ยาตอไปนี้สั่งไดโดยแพทยเทานั้น 

- ยากลุมท่ีมีความเสี่ยงสูง ใหปฏิบัติตามคูมือการใชยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 

- ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ 

- ยาท่ีตองประเมินการใชยา(DUE) ซ่ึงตองเขียนใบประเมินการใช ไดแกยา Ciprofloxacin และ 
Amoxicillin+clavalunate acid 

- วัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาท 
 

6. การส่ังใชยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาลมวกเหล็ก หากแพทยพิจารณาอาการของคนไขแลวตองการใชยาท่ี
มีมีในบัญชียาโรงพยาบาลมวกเหล็ก ใหอธิบายเหตุผลใหผูปวยหรือญาติทราบ โดยมีวิธีการจัดหายาคือ ออกใบสง
ตัวใหผูปวยไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืนตามสิทธิท่ีผูปวยมี หรือสอบถามความสมัครใจของผูปวยหรือญาติให
ไปซ้ือยาเองโดยมีแนวทางดังนี้ 
สิทธิการรักษา  
กรณีผูปวยนอก  
1.ผูปวยท่ีมีสิทธิบัตรทอง ประกันสังคมไมสามารถเบิกเงินคืนได  
2.ผูปวยสิทธิอ่ืนอาจเบิกเงินคืนไดตามเง่ือนไขของตนสังกัดของผูปวย 
กรณีผูปวยใน ไมสามารถเบิกเงินคืนไดในทุกสิทธิการรักษา 
ข้ันตอนการสั่งยา 
กรณีผูปวยนอก 
1.โทรศัพทแจงฝายเภสัชกรรมเพ่ือเตรียมขอมูลยา เชน ประเภทของยาในบัญชียาหลักแหงชาติ เง่ือนไขการสั่งยา 
หรือเปนยานอกบัญชี 
2. เขียนใบสั่งยา ระบุชื่อยา ความแรง ขนาด จํานวน ในใบสั่งยา  
3.พยาบาล ตรวจสอบความเรียบรอยของชื่อ สกุล ผูปวย 
4.กรณีผูปวยจะนําใบเสร็จไปเบิกเงินจากตนสังกัดใหเขียนใบรับรองไมมียาในบัญชีโรงพยาบาลมวกเหล็ก 
 กรณีผูปวยใน 
 1.โทรศัพทแจงฝายเภสัชกรรมเพ่ือเตรียมขอมูลยา เชน ประเภทของยาในบัญชียาหลักแหงชาติ เง่ือนไขการสั่ง
ยา หรือเปนยานอกบัญชี 
2. เขียนใบสั่งยา ระบุชื่อยา ความแรง ขนาด จํานวน ในใบสั่งยา  
3.พยาบาล ตรวจสอบความเรียบรอยของชื่อ สกุล ผูปวย 
 



คํารับรองของแพทย เพ่ือใหผูปวยใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาต ิ

โรงพยาบาลมวกเหล็ก จ.สระบุร ี

วันท่ี.......................................................... 

ขาพเจา นพ./พญ...................................................................เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ...ว............................... 

ตําแหนง...............................................    ไดทําการตรวจรักษา ผูปวยช่ือ.................................................................................... 

HN……………………………………………… AN…………………………………………. ใชสิทธิ ................................................................................................ 

ซึ่งปวยเปนโรค / ภาวะ ........................................................... มคีวามจําเปนตองใชยานอกบัญชียาหลกัแหงชาติ ตามแผนการรักษาโดยมี

เหตุผลท่ีไมสามารถใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติได ซึ่งมีเหตุผลดังน้ี 

ท่ี ช่ือยาและความแรง เหตุผลท่ีไมสามารถใชยาในบัญชียาหลักแหงชาต ิ

(ระบุเหตุผลหัวขอ A-F) 

 1.ช่ือยาและความแรง................................................... 

2.ขนาดยาท่ีใชตอครั้ง................................................... 

3.ระยะเวลาท่ีใช............................................................ 

 

 1.ช่ือยาและความแรง................................................... 

2.ขนาดยาท่ีใชตอครั้ง................................................... 

3.ระยะเวลาท่ีใช............................................................ 

 

 

*เหตุผลท่ีไมสามารถใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ เน่ืองจาก 

A เกิดอาการขางเคยีงใยการใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ (ADR)หรือแพยา 

B ผูปวยใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติแลวผลการรักษาไมบรรลเุปาหมาย 

C ไมมียาในบัญชียาหลักแหงชาติใหใช แตผูปวยมีขอบงช้ีในการใชยาตามท่ี อย. กําหนด 

D ม ีContraindication หรือ Drug interaction กับยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 

E ในบัญชียาหลักแหงชาตริาคาแพงกวา 

F ผูปวยแสดงความจํานง (เบิกไมได) 
 
ขาพเจาไดพิจารณาโดยรอบคอบตามหลักเกณฑและวิธีปฏิบัติของหนังสือกระทรวงการคลังท่ี กค. 0422.2/ว.11 ลงวันท่ี 24 กันยายน 

2555 แลว ขอรับรองวาผูปวยมีความจําเปนตองใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาต ิ

ลงช่ือ...................................... 

     (……………………………………………..) 

แพทยผูทําการรักษา 

 

 

 

 

 



 

บันทึกขอความ 

 

สวนราชการ โรงพยาบาลมวกเหล็ก  

ท่ี                                     วันท่ี      

เร่ือง   ขอเบิกเงินจากกองทุนพระเทพฯเพ่ือซื้อยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาลมวกเหล็ก 

เรียน   ผูอํานวยการโรงพยาบาลมวกเหลก็ 

ขาพเจา นพ./พญ...................................................................เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ...ว............................... 

ตําแหนง...............................................    ไดทําการตรวจรักษา ผูปวยช่ือ................................................................................... 

HN……………………………………………… AN…………………………………………. ใชสิทธิ ................................................................................................ 

ซึ่งปวยเปนโรค / ภาวะ ........................................................... มีความจําเปนตองใชยานอกบัญชียายาหลักแหงชาติและเปนยาท่ีไม

มีในบัญชียาโรงพยาบาลมวกเหล็ก โดยมีเหตผุลดังน้ี 

ท่ี ช่ือยาและความแรง เหตุผลท่ีไมสามารถใชยาในบัญชียาหลักแหงชาต ิ

(ระบุเหตุผลหัวขอ A-F) 

 1.ช่ือยาและความแรง................................................... 

2.ขนาดยาท่ีใชตอครั้ง................................................... 

3.ระยะเวลาท่ีใช............................................................ 

 

 

*เหตุผลท่ีไมสามารถใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ เน่ืองจาก 

A เกิดอาการขางเคยีงใยการใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ (ADR)หรือแพยา 

B ผูปวยใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติแลวผลการรักษาไมบรรลเุปาหมาย 

C ไมมียาในบัญชียาหลักแหงชาติใหใช แตผูปวยมีขอบงช้ีในการใชยาตามท่ี อย. กําหนด 

D ม ีContraindication หรือ Drug interaction กับยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 

E ในบัญชียาหลักแหงชาตริาคาแพงกวา 

F ผูปวยแสดงความจํานง (เบิกไมได) 
 

 

ลงช่ือ.....................................                                                                            .อนุมัติ 

(……………………………………………..)                                                                 ลงช่ือ........................................................       แพทย

ผูทําการรักษา                                                                                  (นางศิรดา  ภูริวัฒนพงศ.) 

                                                                                                                             ผูอํานวยการโรงพยาบาลมวกเหล็ก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โรงพยาบาลมวกเหล็ก 



แบบรับรองรายการยาท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาลมวกเหล็ก 

 

โรงพยาบาลมวกเหล็ก จ.สระบุร ี

วันท่ี.......................................................... 

ขาพเจา นพ./พญ...................................................................เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ...ว............................... 

ตําแหนง...............................................    ไดทําการตรวจรักษา ผูปวยช่ือ.................................................................................... 

HN……………………………………………… AN…………………………………………. ใชสิทธิ ................................................................................................ 

ซึ่งปวยเปนโรค / ภาวะ ...........................................................  

มีความจําเปนตองใช 

ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติท่ีไมมใีนบัญชียาโรงพยาบาลมวกเหล็ก 

ยาในบัญชียาหลักแหงชาติท่ีไมมีในบัญชียาโรงพยาบาลมวกเหล็ก 

ตามรายการขางลางน้ี 

1.ช่ือยาและความแรง................................................... รหัส.......................................................... 

2.ช่ือยาและความแรง...................................................  รหัส........................................................ 

 

 

ลงช่ือ...................................... 

     (……………………………………………..) 

แพทยผูทําการรักษา 
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