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วัตถุประสงค์
1.  เพื่อเป็นระเบียบปฏิบัติในการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยแรกรับ
2. เป็นการทบทวน รวบรวม และบันทึกข้อมูลรายการยา สมุนไพร วิตามิน และอาหารเสริมที่ผู้ป่วยใช้เป็นประจำก่อนได้รับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ เพื่อช่วยให้แพทย์ พยาบาล ได้ทบทวนรายการยาทั้งหมดของผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้น เอื้อต่อการพิจารณาสั่งใช้ยาให้ผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง ถูกต้อง และเหมาะสม ทำให้เกิดความปลอดภัยจากการใช้ยาในผู้ป่วย รวมทั้งเป็นการส่งต่อข้อมูลด้านยาของผู้ป่วยระหว่างทีมดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นสหสาขาวิชาชีพ
ขอบเขต
ระเบียบปฏิบัตินี้ครอบคลุมถึงกระบวนการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับ ไปจนถึงย้ายสถานพยาบาล หรือจำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล โดยเน้นการดำเนินงานแบบสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ เภสัชกร พยาบาลและบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวข้องให้ตระหนักถึงความสำคัญของข้อมูลและการนำไปใช้
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 คำจำกัดความ
1. กระบวนการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่อง หมายถึง การสร้างบัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พร้อมทั้งระบุขนาดยา วิธีใช้ วิธีการบริหารยา เพื่อใช้รายการยาดังกล่าวเป็นข้อมูลให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาในการสั่งใช้ยาเพื่อรักษาคนไข้ต่อไป รวมทั้งเปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยรับประทานอยู่ต่อเนื่องก่อนเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล กับคำสั่งการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อแรกรับ รวมทั้งเมื่อผู้ป่วยย้ายแผนก ย้ายหอผู้ป่วย  การส่งต่อผู้ป่วย และการจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน
2. Admission Reconciliation Form หมายถึง บัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อเป็นข้อมูลให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาในการสั่งใช้ยาเพื่อรักษาคนไข้ต่อไป การได้มาของข้อมูลได้จากการที่ แพทย์ หรือ เภสัชกร หรือ พยาบาล ซักประวัติการใช้ยาจากผู้ป่วย พร้อมทั้งตรวจสอบเวชระเบียน ซองยา/ฉลาก ใบส่งต่อผู้ป่วย หรือ ใบให้คำปรึกษาจากแพทย์โรงพยาบาลอื่น 
เอกสารอ้างอิง
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2. ธิดา นิงสานนท์, ภบ. และคณะ.  Medication Reconciliation.  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย).  กรุงเทพฯ.  2537; 8-25
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7. อ.ภก.วิชัย พิบูลย์. Medication Reconciliation (ความต่อเนื่องทางการรักษา). สำนักวิชาเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์
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1. รายละเอียด
กระบวนการและแนวทางปฏิบัติในการจัดการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงในการรักษาผู้ป่วยแรกรับมีดังนี้
	กระบวนการและแนวทางปฏิบัติ
	ผู้รับผิดชอบ

	1. การนำยา/รายการยาเดิมมาโรงพยาบาล
· แนะนำให้ผู้ป่วย/ญาตินำยาที่ใช้เป็นประจำมาในวันที่Admit โดยแนะนำให้นำยามาพร้อมกับซองยา/ฉลากยา ที่มีวิธีใช้และไม่ควรแกะเม็ดยาออกจากแผง กรณีที่ไม่ได้นำยามาในวัน Admit  ควรแนะนำให้ญาติผู้ป่วยนำมามอบให้พยาบาลที่หอผู้ป่วยโดยเร็วที่สุด
	· ศูนย์รับผู้ป่วยใน 
· พยาบาล
· แพทย์
· เภสัชกร

	2. การซักประวัติเบื้องต้น
2.1 ซักประวัติเบื้องต้นของผู้ป่วย ลงใน Admission Reconciliation Form  หรือในระบบ EMR ดังรายละเอียดต่อไปนี้
· ระบุตัวผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ   HN/AN  สิทธิ์การรักษา 
· ซักประวัติอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วย ก่อนมานอนรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ ได้แก่ ประวัติการแพ้ยา/อาหารฯ ผลข้างเคียงจากการใช้ยาที่ทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาชนิดนั้นได้  (โดยระบุชนิดของยาที่เป็นสาเหตุและอาการ)
· บันทึกวันที่และเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาบนหอผู้ป่วย พร้อมทั้งระบุแพทย์เจ้าของคนไข้ให้ชัดเจน
· ระบุแหล่งที่มาของข้อมูลคนไข้ให้ชัดเจน 
2.2    เรียกดูยาที่ใช้อยู่ในปัจจุบันจากผู้ป่วย/ญาติ โดยซักประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย ให้ครอบคลุมรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนมาโรงพยาบาล ดังนี้
· ยาที่สั่งใช้โดยแพทย์
· ยาที่ผู้ป่วยซื้อใช้เอง
· ยาสมุนไพร วิตามิน อาหารเสริม (ถ้ามี)
หากคนไข้ไม่มีประวัติการใช้ยาเดิม ให้ระบุ “ไม่มีประวัติการใช้ยาเดิม” ลงใน  Admission Reconciliation Form หากมีการใช้ยาเดิม ให้ระบุ “มีประวัติการใช้ยาเดิม” 
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· พยาบาล
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	ระบวนการและแนวทางปฏิบัติ
	ผู้รับผิดชอบ

	2.3 กรณีที่ไม่ทราบว่าเป็นยาอะไร หรือไม่มั่นใจในสภาพของยา ให้ส่งยาพร้อมแบบฟอร์มตรวจสอบยา มาให้เภสัชกรห้องจ่ายยาผู้ป่วยในเพื่อตรวจสอบ 
2.4    บันทึกประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย โดยระบุดังต่อไปนี้
· ให้บันทึกชื่อยา ควรบันทึกด้วยอักษรตัวพิมพ์ใหญ่ (Capital letters) เพื่อลดโอกาสการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ถ้าเป็นไปได้ ให้บันทึกทั้งชื่อสามัญทางยา และวงเล็บชื่อการค้า ด้วย เช่น CLOPIDOGREL (Plavix®) เพื่อป้องกันการสั่งยาซ้ำซ้อน 

· ให้บันทึกขนาดความแรงยา ซึ่งแสดงเป็นตัวเลข พร้อมกับหน่วยความแรง ดังในระเบียบปฏิบัติการสั่งใช้ยาของศูนย์การแพทย์ฯ เช่น 20 mg
· ระบุวิธีในการบริหารยาในแต่ละรายการ ซึ่งสามารถบันทึกโดยใช้สัญลักษณ์ดังในระเบียบปฏิบัติการสั่งใช้ยาของศูนย์การแพทย์ฯ 
· บันทึกความถี่ในการบริหารยาของผู้ป่วย โดย ยานั้นผู้ป่วยรับประทานวันละกี่ครั้ง เวลาใดบ้าง ก่อนอาหาร หลังอาหาร หรือต้องรับประทานให้ตรงเวลาในแต่ละวันโดยไม่ขึ้นกับมื้ออาหาร ให้บันทึกความถี่ในการบริหารยาของผู้ป่วยตามระเบียบการสั่งยาของศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สามารถบันทึกเป็นคำย่อสากลได้ เช่น ผู้ป่วยรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้งหลังอาหาร เช้า กลางวัน เย็น ให้บันทึกเป็น 1x3  pc หรือรับประทานยาครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ก่อนอาหารเช้า ให้บันทึกเป็น 1x1 ac
· บันทึกวันที่และเวลาที่ผู้ป่วยรับประทานยานั้นเป็นมื้อสุดท้ายก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
· จำนวนยาที่ผู้ป่วยมี
· บันทึกรายการยาลงใน Admission Reconciliation Form  กรณีที่ผู้ป่วยนำยาเดิมมาให้เพิ่มเติม ให้ขึ้น Admission Reconciliation Form แผ่นใหม่

	
· พยาบาล
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	ระบวนการและแนวทางปฏิบัติ
	ผู้รับผิดชอบ

	2.5 ทบทวนความถูกต้องของรายการยาที่รวบรวมได้กับผู้ป่วย และ/หรือญาติผู้ป่วย  เก็บรักษายาไว้ที่หอผู้ป่วย นำแบบบันทึกเก็บไว้หน้าแรกของคำสั่งการใช้ยาของแพทย์ เพื่อให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาทบทวนรายการยาดังกล่าวและบันทึกประวัติยาเดิมต่อไป
2.6 ติดสติ๊กเกอร์ “ติดตามการใช้ยาต่อเนื่อง” ที่บริเวณด้านหน้าแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน (Patient chart) 
2.7 ลงชื่อพยาบาลผู้ทำการบันทึกข้อมูล ใน Admission Reconciliation Form 
	
· พยาบาล


	3. การพิจารณาการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย
3.1 พิจารณาทบทวนการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย โดยให้เขียนคำสั่งยาในช่องดังต่อไปนี้
· ใช้ยาต่อ               เขียนคำว่า    “On”
· หยุดยาชั่วคราว  เขียนคำว่า     “Hold”
· หยุดยา                เขียนคำว่า    “Off”
พร้อมระบุเหตุผลในช่อง “เหตุผลที่หยุดยาชั่วคราว /หยุดใช้ยา” เพื่อเป็นการสื่อสารให้บุคลากรทางการแพทย์อื่นทราบ  และระบุวันที่จะเริ่มใช้ยาใหม่อีกครั้งท้ายรายการยานั้น (ถ้าสามารถระบุได้) และเขียนในใบ DOS เมื่อถึงวันที่ต้องเริ่มใช้ยา
3.2  ลงชื่อแพทย์ผู้รักษา ตำแหน่ง และวันที่ใน Admission Reconciliation Form ที่พิจารณาการสั่งใช้เรียบร้อยแล้วให้พยาบาลประจำหอผู้ป่วยเพื่อดำเนินการเบิกยาต่อไป
	
· แพทย์

	4. การตรวจสอบแบบ Admission Reconciliation Form และ DOS

4.1 ตรวจสอบคำสั่งใช้ยาแรกรับของแพทย์จากแบบ Admission Reconciliation Form และ DOS

4.2 เมื่อพบรายการยาที่มีคำสั่งหยุดใช้ยาชั่วคราว หรือหยุดใช้ยาต่อเนื่อง โดยไม่ได้ระบุเหตุผล แจ้งแพทย์เพื่อยืนยันคำสั่ง 
	
· พยาบาล
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	กระบวนการและแนวทางปฏิบัติ
	ผู้รับผิดชอบ

	4.3 บันทึกข้อมูลการให้ยาแก่ผู้ป่วยลงใน Medication Administration Record : MAR อย่างถูกต้อง และส่งต่อข้อมูลเมื่อผู้ป่วยย้ายหอผู้ป่วยหรือย้ายสถานพยาบาล
4.4 เก็บแบบ Admission Reconciliation Form ต้นฉบับไว้ในหน้าแรกของคำสั่งการใช้ยาของแพทย์ และส่งตัวสำเนา Admission Reconciliation Formไปที่ห้องยา
4.5 เมื่อมีคำสั่งกลับบ้าน มอบยาเดิมของผู้ป่วยคืนให้กับผู้ป่วย/ญาติ ถือลงมาให้เภสัชกรที่ห้องยาเพื่ออธิบายยาต่อไป 
4.6 เบิก Admission Reconciliation Form ได้ที่งานเภสัชกรรม ชั้น 15
	
· พยาบาล


	5. การจ่ายยาให้กับผู้ป่วย
5.1   ตรวจสภาพยาของผู้ป่วยกรณีพยาบาลส่งมาให้ตรวจสอบและลงชื่อผู้ทบทวนรายการยา
5.2 เมื่อพบรายการยาที่มีคำสั่งหยุดใช้ยาต่อเนื่องหรือหยุดชั่วคราว โดยไม่ได้ระบุเหตุผล ให้โทรแจ้งแพทย์เพื่อยืนยันคำสั่งหยุดใช้ยา
5.3 จ่ายยาตามรายการที่แพทย์พิจารณาสั่งใช้
5.4 เมื่อ ผู้ป่วย/ญาติ มาติดต่อรับยากลับบ้าน ณ ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน ให้เภสัชกรตรวจสอบรายการยากลับบ้านกับรายการยาใน  Admission Reconciliation Form ว่าครบถ้วนหรือไม่ หากไม่ครบถ้วนให้โทรสอบถามแพทย์ 
5.5 อธิบายการใช้ยาให้กับผู้ป่วย/ญาติ
5.6 มอบแบบรายงานแสดงรายการยาประจำตัวผู้ป่วยกลับบ้านศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ ให้กับผู้ป่วยเมื่อมีคำสั่ง Discharge
	
· เภสัชกร
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	เรื่อง   :   Admission Medication Reconciliation


หมายเหตุ
1. การบันทึกและแก้ไขรายการยาในแบบฟอร์ม Medication Reconciliation ควรดำเนินการให้เสร็จสิ้นภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากผู้ป่วย Admit เพื่อความปลอดภัยในการสั่งยารักษาผู้ป่วยต่อไป ในกรณีที่ไม่ทราบชื่อยา ให้บันทึกเป็นลักษณะยาไว้ก่อน และเมื่อทราบชื่อยาภายหลัง ให้แก้ไขข้อมูลให้ถูกต้อง และสมบูรณ์ต่อไป
2. การแก้ไขข้อมูลในแบบฟอร์ม Medication Reconciliation หากมีการแก้ไขข้อมูล ให้ขีดฆ่าข้อความนั้น พร้อมกับลงลายมือชื่อกำกับไว้ ห้ามใช้น้ำยาลบคำผิด เนื่องจากจะทำให้ไม่ทราบว่าได้แก้ไขอะไร โดยใคร
3. เกณฑ์การส่งปรึกษาเภสัชกร (Pharmacy Consult) คือ ไม่ทราบชนิดยา/ไม่แน่ใจ สามารถปรึกษาเภสัชกรได้ดังนี้
วันจันทร์  ถึง วันอาทิตย์ 
· เวลา 8.00 น. ถึง 24.00 น. :  โทรศัพท์แจ้งที่หน่วยจ่ายยาผู้ป่วยใน     โทร 10637   หรือ  10650
· เวลา 24.00 น. ถึง 8.00 น.  : โทรศัพท์แจ้งที่หน่วยจ่ายยาผู้ป่วยนอก  โทร 10164-5   หรือ  10180

กรณีที่ต้องการให้เภสัชกรระบุชนิดของยา (Identification) ให้ส่งเม็ดยาพร้อมระบุแหล่งที่รับยาของผู้ป่วยด้วย
ภาคผนวก
1. Flowchart แสดงขั้นตอนการทำ Admission Medication Reconciliation 
2. แบบบันทึกรายการยาการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยแรกรับ 
(Admission Reconciliation Form)  (PHA-000-4-022-00)
Flowchart  แสดงขั้นตอนการทำ Admission Medication Reconciliation

   

r
	ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาสยามบรมราชกุมารี

	DRUG  RECONCILIATION  FORM

	HN........................  AN..........................  ชื่อ-สกุล........................................................................  อายุ............................
สิทธ์การรักษา.........................................................
ประวัติการใช้ยาเดิม                            มี                     ไม่มี
วันที่เข้ารับการรักษา ....................................... แพทย์เจ้าของไข้ ...............................................................................................

	แพ้ยา
	อาการที่แพ้

	
	

	
	

	ยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนเข้าโรงพยาบาล
(วิธีใช้/ปริมาณ/ความถี่)
	วันที่ได้
รับครั้งสุดท้าย
	จำนวนยาที่ผู้ป่วยมี
	On ใช้ยาต่อ
	Off   หยุดใช้
	Hold  หยุดชั่วคราว
	เหตุผลที่หยุดยาชั่วคราว/ หยุดยา
	แหล่งข้อมูล
	หมายเหตุ

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	
	

	ผู้บันทึก..........................................

(ลงชื่อ.......................................................)

ตำแหน่ง ...................................................
วันที่....................................................
	แพทย์ผู้รักษา..................................
(ลงชื่อ.....................................................)

ตำแหน่ง .................................................

วันที่....................................................
	ส่งปรึกษาเภสัชกร        ใช่             ไม่ใช่
เภสัชกร..........................................
(ลงชื่อ........................................................)

วันที่........................................................




 แจ้งให้ญาตินำยามา ภายใน 24 ชั่วโมง





นำมา





ไม่นำมา





พยาบาล ซักถามว่าผู้ป่วยนำยาเดิมมาด้วยหรือไม่








พยาบาลที่ทำหน้าที่รับผู้ป่วย


ซักประวัติเบื้องต้นของผู้ป่วย และประวัติการใช้ยาเดิม ทั้งชนิดของยา ขนาดของยา วิธีทางให้ยา ความถี่ในการใช้ยาจากผู้ป่วย/ญาติ พร้อมบันทึกลงในแบบ Admission Reconciliation Form


ส่งยาพร้อมแบบฟอร์มตรวจสอบยามาให้เภสัชกรผู้ป่วยใน เพื่อตรวจสอบกรณีที่ไม่ทราบว่าเป็นยาอะไร หรือไม่มั่นใจในสภาพของยา


แนบฟอร์มไว้หน้าแรกของคำสั่งใช้ยาของแพทย์ และเก็บยาเดิมของผู้ป่วยไว้ที่หอผู้ป่วย


ติดสติ๊กเกอร์ “ติดตามการใช้ยาต่อเนื่อง” ที่บริเวณด้านหน้าแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน (Patient Chart)


)





แพทย์ผู้รักษา


ซักประวัติการใช้ยาผู้ป่วย พิจารณาทบทวนรายการยาเดิมและบันทึกในแบบบันทึก


ลงนามแพทย์ผู้รักษา





พยาบาลที่ทำหน้าที่เบิกยาจากห้องจ่ายยา


ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของ Admission Reconciliation Form


ส่งตัวสำเนา  Admission Reconciliation Form และ DOS (ถ้ามี) มาที่ห้องจ่ายยา


เก็บ Admission Reconciliation Form ต้นฉบับไว้ในหน้าแรกของคำสั่งการใช้ยาของแพทย์





เภสัชกรประจำห้องจ่ายยา


ตรวจสอบสภาพยาของผู้ป่วยกรณีพยาบาลส่งมาให้ตรวจสอบ


ดูแลความต่อเนื่องของการใช้ยา


จ่ายยาตามรายการที่แพทย์พิจารณาสั่งใช้


มอบแบบรายงานแสดงรายการยากลับบ้านให้กับผู้ป่วย/ญาติ เมื่อมีคำสั่ง Discharge








พยาบาลที่ทำหน้าที่แจกจ่ายยาให้กับผู้ป่วย


บริหารยาให้ผู้ป่วยตาม Admission Reconciliation Form หรือ DOS





นำมา
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