
ระบบ Medication Reconciliation (กระบวนการประสานรายการยาเดิมของผู้ป่วย) 

1.ความหมายและความส าคัญของการท า Medication reconciliation 

Medication reconciliation (MR) เป็นกระบวนการที่จะใหไ้ดม้าซึง่ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บ้านก่อนเข้ามารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาลใหไ้ดส้มบูรณ์ทีสุ่ดเท่าที่จะสามารถท าได้ในกรอบเวลาที่ก าหนด ทั้งช่ือยา ขนาดรับประทาน ความถี่
และวิถีใช้ยานั้น ๆ (รวมถึงยาที่ผู้ปว่ยซื้อมารับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และสมุนไพร) หลังจากท่ีได้ข้อมลูรายการยา
ที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องแล้วต้องมกีารเปรยีบเทียบกับรายการยาที่แพทย์สั่งเมื่อแรกรับ ขณะอยูโ่รงพยาบาล ช่วงที่มีการย้าย
หอผู้ป่วย และรายการยาในวันกลบับ้าน หากพบความแตกต่างของรายการยาต้องมีการบันทึกเหตผุลเพื่อสื่อสารข้อมูลกับผู้ที่
เกี่ยวข้อง ซึ่งรายการยาดังกล่าวนีต้้องติดตามผู้ป่วยไปทุกรอยต่อของการให้บริการทั้งในสถานพยาบาลเดียวกันและต่าง
สถานพยาบาล เพื่อท าให้ผู้ป่วยเกดิความปลอดภัยสูงสดุในการใช้ยา 

กระบวนการ medication reconciliation ประกอบด้วยองค์ประกอบหลักดังน้ี 

1. Verification บันทึกรายการยา อาหารเสริม สมุนไพร ที่ผู้ป่วยไดร้ับ 

2. Clarification ทวนสอบความถกูต้องของรายการยาที่บันทึก เพื่อให้มั่นใจว่ายาและขนาดยาทีผู่้ป่วย
ได้รับอยู่นั้นเหมาะสม หากสงสัยควรหาข้อมูลเพิ่มเตมิจากแหล่งอื่น ๆ 

3. Reconciliation เปรียบเทียบยาที่ผู้ป่วยได้รับใหม่กับรายการยาทีผู่้ป่วยเคยไดร้ับและบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงในค าสั่งใช้ยาพร้อมเหตุผล (หากเป็นไปได้) 

4. Transmission เมื่อจ าหน่ายผูป้่วยให้สื่อสารรายการยาล่าสุดที่ผูป้่วยไดร้ับกับตัวผู้ป่วยเองหรือกับผู้ดูแล
และ ส่งตัวรายการยาดังกล่าวไปยงัสถานพยาบาลใกล้บ้านเพื่อรับการรักษาต่อ ในกรณีที่ผู้ป่วยย้ายแผนกหรือย้ายหอ
ผู้ป่วยก็ควรส่งต่อข้อมูลรายการยาไปยังหน่วยงานใหม่ด้วย 

2.แหล่งสืบค้นข้อมูลประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย 

2.1 ยาเดิมที่ผู้ป่วยน าติดตัวมาจากบ้านด้วย 

2.2 การสัมภาษณ์ผูป้่วยเอง ญาติ หรือผู้ดูแล 

2.3 เวชระเบียน (หากเป็นผู้ป่วยประจ าของโรงพยาบาล) รวมถึงโปรแกรม HosXP 

2.4 การโทรประสานกับโรงพยาบาลอื่นๆที่ผู้ป่วยไดร้ับยาประจ า 

3.วัตถุประสงค ์

 3.1 เพื่อลดโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่จ าเป็น หรือไดร้ับยาซ้ าซ้อน หรือยาท่ีมี
อันตรกิริยาต่อกัน  

 3.2 เพื่อความต่อเนื่องของการรักษา ท าให้ผู้ป่วยได้ใช้ยาอย่างต่อเนือ่ง และสอดคล้องกับทุกสภาวะโรคที่เป็นอยู่ เช่น 
ยาเดิมในอดตีก่อนมาโรงพยาบาล การส่งต่อการใช้ยาระหว่างหอผู้ปว่ย เป็นต้น 



 3.3 เพื่อเก็บข้อมูล สื่อสารเกี่ยวกับยา และติดตามการเปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาอยา่งถูกต้อง 
เหมาะสม 

 3.4 เพื่อลดเหตุการณไ์ม่พึงประสงค์ที่เกิดจากยา 

4.เป้าหมาย 

 4.1 เพื่อติดตามการใช้ยาที่ผู้ป่วยรบัประทานเป็นประจ าอยา่งต่อเนื่อง รวมทั้งยาที่ซื้อใช้เอง สมุนไพร วิตามิน 
ผลิตภณัฑ์เสริมอาหาร ฯลฯ 

 4.2 ป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่ใช้อยู่อย่างต่อเนื่อง ขณะเข้ารับการรักษาและเมื่อถูก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 4.3 ป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการไดร้ับยาซ้ าซ้อน และการเกดิปฏิกิริยาระหว่างยาเนื่องมาจากผูป้่วยมิไดร้ับยา
จากโรงพยาบาลเพียงแหล่งเดียว 

 4.4 เพื่อความสะดวก รวดเร็ว และแม่นย าในการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาเมื่อย้ายหอผู้ป่วย ย้ายสถานพยาบาลหรือ
จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 

 4.5 สามารถรับทราบข้อมูลการใช้ยาทั้งหมดของผู้ป่วยเมื่อมารับการรักษาครั้งต่อไป 

 4.6 ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านยาของโรงพยาบาล 

 4.7 ส่งเสริมการท างานเป็นทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ในการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน 

5.ขอบเขต 

การด าเนินงานครอบคลมุถึงกระบวนการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับระหว่างย้ายหอ
ผู้ป่วย ไปจนถึงย้ายสถานพยาบาล หรือจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล โดยเน้นการด าเนินงานแบบสหสาขาวิชาชีพ ทั้ง
แพทย์ เภสัชกร พยาบาลและบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวข้องให้ตระหนักถึงความส าคญัของข้อมูลและการน าไปใช้ 

6.ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

6.1 ช่วยลดความคลาดเคลื่อน (Medication error) ในประเด็นต่างๆ ดังนี้ 

1.ผู้ป่วยไมไ่ดร้ับยาที่เคยได้รับอย่างต่อเนื่อง 

2.ไม่ได้หยุดยาบางตัวก่อนเข้ารับการท าหัตถการบางอย่าง 

3.ผู้ป่วยได้รับยาซ้ าซ้อนเนื่องจากไม่มีการแจ้งแพทย์ทราบเรื่องยาทีผู่ป้่วยก าลังใช้อยู่ 

4.ผู้ป่วยได้รับยาที่แพทย์หยุดสั่งใช้แล้ว 

 6.2 เพิ่มความปลอดภัยให้กับผูป้่วย 

6.3 ส่งเสริมการท างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ คือ แพทย์ เภสชักร และพยาบาล 



7.เคร่ืองมือช่วยในการท า MR 

 7.1 แบบบันทึกข้อมูลรายการผลติภัณฑส์ุขภาพเดิมทีผู่้ป่วยได้รับก่อนเข้าโรงพยาบาล (Admission Medication 
Reconciliation Form, ใบ MR) 

 

 

 7.2 ใบติดหน้าซองยาเดิมผู้ป่วย (แยกซองยาที่แพทย์สั่งใช้ และไมส่ั่งใช้ หรือยังไม่พิจารณา) 

 

7.3 ใบแจ้งเตือนยาเดิมผู้ป่วย เพื่อเตือนเจ้าหน้าท่ีห้องยาว่ามียาเดิมผู้ป่วยเก็บไว้ท่ีห้องยา โดยจะตดิไวด้้านขวาบน
ของใบ Patient’s drug Profile (PDP) พร้อมระบุหมายเลขลิ้นชัก เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีจัดยาสามารถหายาเดิมผู้ป่วยได้ง่ายและ
รวดเร็วข้ึน 

 

 



 

  

7.4 ใบติดหน้าลิ้นชัก (แยกตามหอผู้ป่วย และหมายเลขลิ้นชัก) 

 

 

7.5 แบบบันทึกการปรึกษาปัญหาจากการใช้ยาผู้ป่วยใน (DRPs consultation form, ใบ consult) เขียนใบ 
consult แพทย์ กรณีที่ผู้ป่วยไมไ่ดร้ับยาที่ควรจะได้รับ แนบไปพร้อมใบ PDP และใบMR ที่ลงข้อมูลครบสมบูรณ์ ส่งกลับหอ
ผู้ป่วยเพื่อให้แพทย์พิจารณารายการยาเดิมผู้ป่วย 

 

7.6 ใบ Patient’s drug Profile (PDP) 



 

 

7.7 ตู้เก็บยาเดมิผู้ป่วย (แยกตามหอผู้ป่วยพร้อมหมายเลขลิ้นชัก) 

 

 

 



7.8 ใบสรุปรายการยาโรคเรื้อรังเมือ่จ าหน่ายผู้ป่วย 

 

 

8.บทบาทความรับผิดชอบ 

8.1 แพทย์:  

- พิจารณาการสั่งใช้ยาเดมิของผู้ปว่ยขณะแรกรับ (admit) โดยมีการทบทวนยาโรคประจ าตัวของผู้ป่วยที่ใช้ก่อนมา
นอนโรงพยาบาลร่วมกับการวินิจฉยัโรค 

- ลงช่ือรับทราบการสั่งใช้ยาเดิมในใบ MR 

- พิจารณาการสั่งใช้ยาเดมิของผู้ปว่ยก่อนจ าหน่าย 

8.2 พยาบาล :  

- ซักประวัติการใช้ยาเดิมผู้ป่วยจากผู้ป่วยหรือญาติ หรือค้นหาประวตัิยาเดมิของผู้ป่วยจากแหล่งอื่นๆ เช่น โปรแกรม 
HosXP พร้อมระบุแหล่งทีผู่้ป่วยรบัยาเดิมในใบ Patient’s drug Profile (PDP) 

- แจ้งแพทย์ผู้รักษาให้ทราบว่าผู้ปว่ยมียาเดิมเพื่อพิจารณาการใช้ยา  

- ลงข้อมูลยาเดิมลงในใบ MR ให้ครบถ้วน แล้วน าส่งห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน พร้อมกับยาเดมิผู้ป่วยช่วงในเวลาราชการ 
8.00-16.00 น.  

           - กรณยีาที่ผู้ป่วยซื้อจากรพ.เอกชน หรือคลินิกเอกชน ให้ลงข้อมูลยาเดมิลงในใบ MR ให้ครบถ้วน โดยไมต่้องส่งยา
เหล่านั้นมาเก็บท่ีห้องยา ให้เก็บไว้ท่ีหอผู้ป่วย เพื่อป้องกันยาสูญหาย  

8.3 เภสัชกร:   



- ถ้าผู้ป่วยรับยาเดิมที่โรงพยาบาลยโสธร ใหเ้ภสัชกรพิมพ์ใบ MR จากโปรแกรม HosXP  

- ถ้าผู้ป่วยรับยาเดิมที่อ่ืน ให้เภสัชกรโทรประสานขอรายการยาเดิมจากรพ.นั้นๆ และเขียนรายการยาเดิมลงในใบ 
MR (สีเขียว) 

- ตรวจสอบยาเดิมผู้ป่วยอีกครั้ง ได้แก่ช่ือยา ความแรง ขนาดวิธีใช้ จ านวน และตรวจสอบสภาพยาว่าเสื่อมสภาพ
หรือยาหมดอายุหรือไม่ พร้อมตรวจสอบเวลารับประทานยาล่าสดุทีพ่ยาบาลลงข้อมูลในใบ MRท าการเปรียบเทยีบกับรายการ
ยาแรกรับ 

- กรณีแพทย์สั่งใช้ยาเดมิผู้ป่วย 

- ถ้าเป็นยาที่มีในบัญชียาโรงพยาบาลให้ใช้ยาของโรงพยาบาล 

- ถ้ายานั้นไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาลให้ใช้ยาเดมิของผู้ป่วย  

- กรณียานั้นเป็นยา Therapeutic Index แคบ ได้แก่ Digoxin, Warfarin, Theophyllineและ 
Phenytoin ให้ใช้ยาเดิมของผู้ป่วยจนกว่ายานั้นหมดแล้วค่อยใช้ยาของโรงพยาบาลแทน โดยห้องยากระจายยา
ออกไปให้ผู้ป่วยตามระบบ One Day Dose 

- กรณียาตูเ้ย็น เช่น Insulin แบบ Penfill และ Syringe ให้เก็บยานั้นไว้ท่ีหอผู้ป่วย เนื่องจากไม่สะดวกใน
การจ่ายยา พร้อมเขียน Note แจง้ว่า ยาเดิมผูป้่วยเก็บอยู่ที่ Ward 

- ส าหรับยาต้านไวรัสเอดส ์เมื่อเภสัชกรพิจารณายาเดิมแล้ว พบว่าไม่เกิดปญัหาในการใช้ยาจะท าการคืนยา
เดิมแก่หอผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยรับประทานยาเดิมเอง เพื่อความตรงเวลาในการบริหารยา 

- กรณีแพทย์ยังไม่พิจารณายาเดิมผู้ป่วย ให้ส่งใบ MR แนบกับใบ consult ส่งกลับตึกเพื่อให้พยาบาลแจ้งให้แพทย์
พิจารณาอีกครั้ง 

- ทบทวนและพิจารณาในการสั่งใช้ยาแรกรับ และยาเดิมของผู้ป่วย ในประเด็นต่างๆ เช่น ความซ้ าซ้อน, ยาที่อาจ
เกิดอันตรกริิยาต่อกัน, ไมไ่ดส้ั่งยาเดิมที่ผู้ป่วยควรได้รับ, ขนาดวิธีใช้ที่ไม่ถูกต้อง รวมถึง DRPs ที่อาจจะเกิดขึ้น ถ้าพบปัญหาใน
กรณีที่ไม่เร่งด่วนให้เขียนใบ consult แนบกับใบPDP เพื่อปรึกษาแพทย์ แต่ในกรณีเร่งด่วนให้โทรศัพท์ปรึกษาแพทย์ทันที 
พร้องเขียนใบ consult แนบกับใบPDPเพื่อบันทึกผลการปรึกษาแพทย์และการแกไ้ข 

- เมื่อแพทย์สั่งใช้ยาเดิมผู้ป่วย เภสัชต้องคัดลอกยาเดิมทีส่ั่งใช้นั้นลงในใบ PDP  

- ถ้ายาเดิมนั้นเป็นยาในบัญชียาโรงพยาบาลให้ลงจ านวน คิดราคา จดัยาตามปกติ  

- ถ้ายาเดิมนั้นไม่มีในบัญชียาโรงพยาบาลหรือใช้ยาเดิมของผู้ป่วย ให้ระบุว่า “ยาเดิมผูป้่วย” เพื่อให้เจ้า
พนักงานเภสัชกรรมพิมพ์ฉลากว่า “ยาเดิมผู้ป่วยแพทย์สั่งใช่ต่อ” 

 - ติด“ใบแจ้งเตือนผู้ป่วยมียาเดิม”ทีด่้านขวาของใบPDP พร้อมระบหุมายเลขลิ้นชักที่เก็บ 

 - แยกซองยาที่แพทย์สั่งใช้และไมส่ั่งใช้พร้อมติดใบ “ยาเดมิผู้ป่วย” ระบุว่าแพทย์สั่งใช้หรือไม่สั่งใช้ที่ซองซิบใหญ่  



 - น ายาเดิมผู้ป่วยเก็บท่ีตูเ้ก็บยาเดมิผู้ป่วย พร้อมเขียน HN, ช่ือ-สกุล, Ward ลงในใบติดหน้าลิ้นชักโดยแยกเก็บยา
เดิมผู้ป่วยตามหอผู้ป่วย และตามหมายเลขลิ้นชักท่ีว่าง 

 - กรณีผู้ป่วยถูกจ าหน่าย เภสัชกรต้องเปิดดูใบ PDPทุกครั้งว่าผู้ป่วยมียาเดมิอยู่ที่ห้องยาหรือไม่ เพื่อปอ้งกันการลืม
จ่ายยาเดิมคืนใหผู้้ป่วย 

 - กรณีผู้ป่วยมียากลับบ้านเป็นยารกัษาโรคเรื้อรัง และมีนัดพบแพทย ์หรือส่งต่อโรงพยาบาลอื่น ให้มอบใบสรุป
รายการยาโรคเรื้อรังใหก้ับผู้ป่วยดว้ยทุกครั้ง เพื่อเปน็การส่งต่อข้อมูลเรื่องยาของผู้ป่วย 

 8.4 เจ้าพนักงานเภสัชกรรม : 

 - ส าหรับผูป้่วยแรกรับ 

  - ถ้ายาเดิมที่แพทย์สั่งใช้นั้นเป็นยาในบัญชียาโรงพยาบาลให้พิมพ์ฉลาก คิดราคาตามปกติ  

- ถ้ายาเดิมแพทยส์ั่งใช้นั้นไม่มีในบญัชียาโรงพยาบาลหรือใช้ยาเดิมของผู้ป่วย ให้พิมพ์ฉลากเป็น“ยาเดมิ
ผู้ป่วยแพทย์สั่งใช้ต่อ” โดยพิมพ์ช่ือยา จ านวน และวิธีใช้  เพื่อสื่อสารให้เจ้าหน้าท่ีจดัยาน ายาเดมิของผู้ป่วยมาจดั 

 - ส าหรับผูป้่วยถูกจ าหน่าย 

  - ถ้าใช้ยาโรงพยาบาล ให้พิมพ์ฉลากและคดิราคาตามปกต ิ

 - ถ้าใช้ยาเดิมผู้ป่วยให้พิมพ์ฉลากเป็น “ยาเดิมผู้ป่วยแพทย์สั่งใช้ต่อ” ทุกครั้ง เพ่ือบันทึกประวัติการใช้ตอน
จ าหน่ายและแจ้งหมายเลขลิ้นชักเก็บยาใน “ใบแจ้งเตือน ผู้ป่วยมียาเดิม” ทีด่้านขวาของใบPDP เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีจดั
ยาน ายาเดิมผูป้่วยมานับจ านวน ถ้าพบปัญหาให้แจ้งเภสัชกร เพื่อปรกึษาแพทย์ต่อไป 

- กรณีผู้ป่วยมียากลับบ้านเป็นยารกัษาโรคเรื้อรัง และมีนัดพบแพทย ์หรือส่งต่อโรงพยาบาลอื่นใหส้ั่งพิมพ์
ใบสรุปรายการยาโรคเรื้อรังด้วยทกุครั้ง 

 8.5 เจ้าหน้าท่ีจัดยา : 

 - ส าหรับผูป้่วยแรกรับ 

  - ถ้าฉลากยาเป็นช่ือยาตามปกติ ให้จัดยาของโรงพยาบาล 

- ถ้าฉลากยาเป็น “ยาเดิมผู้ป่วยแพทย์สั่งใช้ต่อ” ให้น ายาเดิมผูป้่วยในตู้เก็บยาเดิมผู้ป่วยมาจัดโดยสังเกต 
“ใบแจ้งเตือน ผู้ป่วยมียาเดิม” ทีด่้านขวาของใบPDP จะระบุหมายเลขลิ้นชักที่เก็บยาท าใหส้ามารถหายาเดิมผู้ป่วย
ได้ง่ายและรวดเร็วขึ้น หลังจากจัดยาตามชนิดยา และจ านวนที่ระบุ ให้เก็บยาเข้าลิ้นชักให้เรียบร้อย 

 - ส าหรับผูป้่วยถูกจ าหน่าย 

  - ถ้าฉลากยาเป็นช่ือยาตามปกติ ให้จัดยาของโรงพยาบาล 

 - ถ้าฉลากยาเป็น “ยาเดิมผู้ป่วยแพทย์สั่งใช้ต่อ” ให้น ายาเดิมผูป้่วยมาจัด โดยเอายาเดมิออกจากลิ้นชัก 
และน าใบตดิหน้าลิ้นชักออกมาด้วยทุกครั้ง 



- กรณีผู้ป่วยมียากลับบ้านเป็นยารกัษาโรคเรื้อรัง และมีนัดพบแพทย์ หรือส่งต่อโรงพยาบาลอื่น ให้น าใบ
สรุปรายการยาโรคเรื้อรังแนบกับ PDP ลงตะกร้ายากลับบ้านของผูป้ว่ยด้วย 

รายละเอียดเพิ่มเติม : กรณี Refer ให้ส่งญาติหรือเจ้าหน้าที่ประจ าหอผู้ป่วย มารบัยาเดิมคืนท่ีห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน 
เพื่อประโยชน์ของผู้ป่วย  ในกรณลีืมมารับยาเดิมคืนแล้วทางห้องจ่ายยาผู้ป่วยในตรวจพบให้หอผูป้่วยเป็นผู้ติดต่อประสานงาน
กับผู้ป่วยเองเพื่อให้มารับยาเดิมคนื  หากไม่มาติดต่อรับยาเดิมคืนภายใน 1 เดือน ทางห้องจ่ายยาผู้ปว่ยในจะเก็บยานั้นทิ้งหรือ
น าไปใช้ประโยชน์อ่ืน 

 

9. แนวทางการปฏิบัติงาน Medication reconciliation (ตามแผนภูมิแนบท้าย) 
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มียาเดิม ไม่มียาเดิม 

ผู้ป่วยแรกรับ (Admit) 

แรกรับ 

พยาบาลสอบถามประวัติโรคประจ าตัวและยาที่ผู้ป่วยไดร้ับแล้วระบแุหล่งที่ผู้ป่วยรบัยาเดิม โดยท าเครือ่งหมาย √ ใน Patient drug profile (PDP) 

 

จนท.หอผู้ป่วยส่ง
เบิกยาที่ห้องจ่ายยา
ผู้ป่วยในตามปกต ิ

 
น ายามาด้วย ไม่ได้น ายามาด้วย 

แพทย์สั่งใช้ยาเดิม แพทยย์ังไม่สั่งใช้ยาเดมิ 

 

เภสัชกรพมิพ์ใบ MR 
จากโปรแกรมHosXP 

เภสัชกรตรวจสอบรายการยาเดิม/ถุงยาเดิม(ถ้ามี), ค้นหา DRPs, consult แพทย์หากพบปัญหา และจา่ยยาตามค าสั่งแพทย์พร้อม
แนบใบ MR กับใบ PDP ให้หอผู้ป่วย (ส่วนยาเดมิของผู้ป่วยจะถูกเกบ็ไว้ท่ีห้องจ่ายยาผู้ป่วยในจนถึงวันจ าหน่าย จึงจะคืนใหผู้้ป่วย) 

เภสัชกรโทรประสานขอรายการยาเดิมจากรพ.นั้นๆ 
และเขียนรายการยาเดิมลงในใบ MR (สีเขียว) 

จนท.หอผู้ป่วยน าถุงยาเดิม พร้อมใบ PDP และใบ copy doctor’s order sheet 
ส่งเบิกยาที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน 

 

รับยา รพ.ยโสธร รับยา รพ.อ่ืน 

เภสัชกรจ่ายยาตามค าสั่งแพทย์ พร้อมแนบใบ MR กับใบ 
PDP ส่งกลับหอผู้ป่วย เพื่อให้แพทย์พิจารณารายการยาเดิม 

จนท.หอผู้ป่วยน าใบ PDP และใบ copy doctor’s order sheet สง่เบิกยาที่ห้องจ่ายยาผูป้่วยใน 

 

แพทย์สั่งใช้ยาเดิม แพทยย์ังไม่สั่งใช้ยาเดมิ 

 

เภสัชกรพมิพ์ใบ MR 
จากโปรแกรมHosXP 

เภสัชกรโทรประสานขอรายการยาเดิมจากรพ.นั้นๆ 
และเขียนรายการยาเดิมลงในใบ MR (สีเขียว) 

รับยา รพ.ยโสธร รับยา รพ.อ่ืน 

ถ้าแพทย์มีการพิจารณายาเดมิแลว้ (สั่งใช้/ไม่สั่งใช้/ปรับวิธีใช้/Hold) ให้ 
จนท.หอผู้ป่วยส่งใบ MR พร้อมใบPDP มาเบิกยาทีห่้องจ่ายยาผู้ป่วยใน 


