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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 
1.  นายประมนสั    ตุม้ทอง   ภบ. สบ. ภม.(เภสชักรรมคลินิก)  เภสชักรช านาญการ 

 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
 

2.  นางสาวศุภมาส ทองทรัพย ์ ภบ. นบ. สม. เภสชักรช านาญการ  

  โรงพยาบาลท่าศาลา   จงัหวดันครศรีธรรมราช 
 

3. อาภรณ์  จตุรภทัรวงศ ์  ภบ. ภ.ม (เภสชักรรมคลินิก)  

 ป.บณัฑิต (การจดัการเภสชักรรม)  

 เภสชักรช านาญการพิเศษ  

 โรงพยาบาลวารินช าราบ  จงัหวดัอุบลราชธานี 
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แบบสอบถาม  การประเมินระบบจัดการยาความเส่ียงสูงในโรงพยาบาลชุมชน จังหวดัสุราษฎร์ธานี โดยใช้เคร่ืองมือ
ประเมินหาส่วนขาดและวางแผนเพื่อความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
 

ค าช้ีแจง   
ค าจ ากัดความ  

ยาที่มีความเส่ียงสูง(High alert drug) หมายถึงยากลุ่มที่เม่ือใหใ้นรูปแบบท่ีไม่เหมาะสมหรือผิดพลาด
แลว้อาจก่อใหเ้กิดอนัตรายถึงแก่ชีวิตได้ ดงันั้นจึงควรมีระบบการจัดการท่ีดี มีขอ้ตกลงร่วมกนัในขั้นตอนการสั่ง 
ใชย้า การจ่ายยา การบริหารยาหรือใหย้าแก่ผูป่้วย โดยอาศยัความร่วมมือกนัระหว่าง แพทย ์ เภสัชกร และพยาบาล 
เพื่อลดโอกาสที่จะเกิดความผิดพลาดและอนัตรายท่ีอาจเกิดจากการใชย้านั้น จึงขอความร่วมมือจากท่านในการตอบ
แบบสอบถาม เพื่อประเมินหาส่วนขาดเพื่อความปลอดภยัในการใชย้าความเส่ียงสูง เพื่อน ามาเป็นขอ้มูลในการลด
และป้องกนัความเส่ียงและความคลาดเคลื่อนทางยาของยาที่มีความเส่ียงสูงของโรงพยาบาลชุชนในจงัหวดัสุราษฎร์
ธานีต่อไป  
 

ส่วนประกอบของแบบสอบถาม 
แบบสอบถามประกอบดว้ย ค  าถามทั้งหมด 110 ขอ้ โดยมีรายละเอยีดดงัน้ี 

1.  ขอ้มูลส่วนตวั มีค  าถามทั้งหมด  7    ขอ้ 
2.  ขอ้มูลองคก์รมีค  าถามทั้งหมด   6   ขอ้ 
3.  GAP ANALYSIS ประกอบดว้ย 
     3.1   M 1.1 Control of concentrated electrolyte Solutions     มีค  าถามทั้งหมด  26  ขอ้ 
 3.2   M 1.2 Improve the safety of High-Alert Drug 

 ก.1 วิธีการเพื่อป้องกนัอนัตรายทัว่ไป        มีค  าถามทั้งหมด  18  ขอ้ 
ก.2 วิธีการเพื่อป้องกนัอนัตรายตามมาตรฐาน GAP ANALYSIS   มีค  าถามทั้งหมด    5  ขอ้ 

 ข.   วิธีการเพื่อคน้หาความผิดพลั้งและอนัตราย    มีค  าถามทั้งหมด    3  ขอ้ 
 ค.   วิธีการเพื่อบรรเทาอนัตราย       มีค  าถามทั้งหมด    3  ขอ้ 
 ง.    การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใชย้าตา้นการแขง็ตวั   มีค  าถาม ทั้งหมด   3  ขอ้ 
                   ของเลือด( Anticoagulants) 
 จ.   การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช ้ WARFARIN    มีค  าถามทั้งหมด   7  ขอ้ 
 ฉ.   การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช ้ HEPARIN    มีค  าถามทั้งหมด   7  ขอ้ 
 ช.   การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการใช ้ Narcotics    มีค  าถามทั้งหมด   9  ขอ้ 
 ซ.   การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการ ใช ้ Insulin    มีค  าถามทั้งหมด   9  ขอ้ 

ญ.   การปรับปรุงเพื่อความปลอดภยัในการ ใช ้ Sedatives (ยาสงบประสาท)  มีค  าถามทั้งหมด   7  ขอ้ 
 โดยท าเคร่ืองหมาย    ใน  หนา้ขอ้ที่เลือก  และตอบกลบัมาที่ฝ่ายงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล
ของท่านภายในวันที่  20 มีนาคม 2554 

หมายเหตุ  รายการยา ที่มีความเส่ียงสูง (High alert drug) ของโรงพยาบาลของท่านและนิยามศพัท์
เฉพาะ  โปรดดูจากภาคผนวกของแบบสอบถามน้ี 
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1.  ข้อมูลบุคคล 

1.1  เพศ               ชาย                          หญิง 

1.2  อาย ุ         …………………….ปี 

1.3  การศกึษา(ระบุระดบัการศึกษาสูงสุด) 
         ปริญญาตรี    ปริญญาโท              ปริญญาเอก    
1.4 ช่ือสถานท่ีปฏิบติังาน  
         องคก์รแพทย ์   ฝ่ายเภสชักรรม 

         หอผูป่้วยใน    หอ้งคลอด                  หอ้งผา่ตดั  

         หอ้งอุบติัเหตุและฉุกเฉิน     อ่ืนๆ (โปรดระบุ)................................................ 
1.5 ต าแหน่งปัจจุบนั      
       ผูอ้  านวยการ        แพทยช์ านาญการ            แพทยป์ฏิบติัการ   

       หวัหนา้ฝ่ายเภสชักรรม  เภสชักรช านาญการ        เภสชักรปฏิบติัการ 

       หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล  พยาลวิชาชีพช านาญการ    พยาบาลวิชาชีพปฏิบติัการ 
1.6 ระยะเวลาปฏิบติังาน( หลงั การศึกษา)  .................ปี 
1.7 ระยะเวลาท่ีปฏิบติังานอยูใ่นหน่วยงานปัจจุบนั     ..................ปี 

2.   ข้อมูลองค์กร (เฉพาะผู้อ านวยการ หัวหน้ากลุ่มการพยาบาลและหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรมเป็นผู้ตอบ) 
2.1 โรงพยาบาลของท่านใหก้ารรักษาพยาบาลจริงเป็นโรงพยาบาลขนาด................เตียง  

(กรอกขอ้มลูตามจ านวนเตียงจริง) 
2.2  โรงพยาบาลของท่านมีจ านวนคนไขม้ารับบริการเฉล่ียต่อวนัรวมทั้งผูป่้วยนอกและ 

ผูป่้วยในมีจ  านวนใบสัง่ยาประมาณ 
 นอ้ยกว่า 100  ใบสัง่ยา     100-300 ใบสัง่ยา  มากกว่า 300 ใบสัง่ยา 

2.3   โรงพยาบาลของท่านมีคนไขไ้ดรั้บการสัง่ใชย้าท่ีมีความเส่ียงสูงรวมทั้งผูป่้วยนอกและ 

ผูป่้วยในเฉล่ียต่อ  วนัประมาณ 
 นอ้ยกว่า 50  ใบสัง่ยา      50-100 ใบสัง่ยา  มากกว่า 100 ใบสัง่ยา 
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2.4  จ านวนบุคลากรในโรงพยาบาลของท่าน(นบัจ านวนท่ีปฏิบติังานจริงไม่รวมลาศึกษาต่อ) 
  แพทยท์ั้งหมด....................................................คน 

  มีแพทยท่ี์ใหบ้ริการตรวจรักษาผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน...................................คน/ วนั 

  เภสชักรทั้งหมด....................................................คน 

  มีเภสชักรท่ีใหบ้ริการผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน...................................คน/ วนั 

  พยาบาลทั้งหมด....................................................คน 

  มีพยาบาลท่ีใหบ้ริการผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน...................................คน/ วนั 

2.5 โรงพยาบาลของท่านเคยเกิดความเส่ียงดา้นยาท่ีมีความเส่ียงสูงในระดบัท่ีส่งผลต่อความ
ปลอดภยัขอผูป่้วยหรือไม ่
 ไม่มี       มี     ไม่แน่ใจ   

2.6 โรงพยาบาลของท่าน ผา่นการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(HA) อยูใ่นระดบัใด 
 ไม่เขา้ร่วมกระบวนการการรับรองHA   อยูใ่นระหว่างการด าเนินการ   

 ผา่นการรับรองขั้น 1    ผา่นการรับรองขั้น 2    

 ผา่นการรับรองขั้น 3 (Accreditation) 
2.7 โรงพยาบาลของท่าน ผา่นการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(HA) อยูใ่นระดบัใด 
 ไม่เขา้ร่วมกระบวนการการรับรองHA  อยูใ่นระหว่างการด าเนินการ   
 ผา่นการรับรองขั้น 1   ผา่นการรับรองขั้น 2        ผา่นการรับรองขั้น 3 (Accreditation) 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 
ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

M 1.1 การควบคุมการใช้สารละลายที่มคีวามเข้มข้นสูง (Control of concentrated electrolyte Solutions)  
หมายเหตุ : หากโรงพยาบาลของท่านไม่มยีาฉีด KCI  สารละลายที่มคีวามเข้มข้นสูง ให้หมายความ
ถึง  50%MgSO4  หรือ  10% Calcium gluconate 

1.โรงพยาบาลของท่านใหค้วามส าคญักบัความ
ปลอดภยัในการใช ้KCl รวมทั้งสารละลาย electrolyte 
เขม้ขน้อ่ืนๆ เช่น Potassium phosphate solution  
โดยก าหนดใหเ้ป็นรายการยาความเส่ียงสูง 
ของโรงพยาบาล 

   

2.โรงพยาบาลของท่านมีการจดัท าแนวทางการใช ้
(protocol) ท่ีเรียบง่ายและเหมาะสมครอบคลุม   
ใหป้ฏิบติัต่อ KCl เสมือน ยาท่ีตอ้งควบคุม 

   

3.โรงพยาบาลของท่านมีการจ ากดัการสัง่ใชก้าร
จดัเก็บ และการบนัทึก ส าหรับสารละลายเขม้ขน้ KCL 

   

4.โรงพยาบาลของท่านมีการระบุหน่วยของ
สารละลายเขม้ขน้เป็นน ้ าหนกัต่อปริมาตร แทนการ
ระบุเป็นสดัส่วน(ratio)หรือร้อยละ 

   

5.โรงพยาบาลของท่านมีการใชส้ารละเขม้ขน้ เช่น 
KCl ในรูปแบบท่ีพร้อมให ้(ready-to-administer) 
หรือพร้อมใช ้(ready-to-use) ซ่ึงไม่จ  าเป็นตอ้งเจือจาง 
ก่อนใช ้

   

6.โรงพยาบาลของท่านไม่จดัเก็บสารละลาย 
อิเลกโตรไลท ์(electrolyte )เขม้ขน้ไวท่ี้หน่วยดูแล
ผูป่้วย แต่เก็บไวท่ี้บริเวณจดัเตรียมของเภสชักรรม 
ซ่ึงแยกไวเ้ฉพาะหรือในพ้ืนท่ีท่ีถกูลอ็ค 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 
ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

7.โรงพยาบาลของท่านมีการจดัเตรียมสารละลาย 
อิเลกโตรไลท ์(electrolyte )เขม้ขน้ใหเ้ป็นสารละลาย
พร้อมใชโ้ดยเภสชักรหรือผูม้ีคุณสมบติัเหมาะสม
(แพทย ์พยาบาล ผูช่้วยเภสชักร)ท่ีผา่นการอบรมแลว้
เท่านั้น 

   

8.โรงพยาบาลของท่านหากจ าเป็นตอ้องมีการเก็บ
หลอดสารละลายโปรตสัเซียมคลอไรด(์ KCl )ไวใ้น
หน่วยดูแลผูป่้วยในพ้ืนท่ีท่ีแยกไวเ้ฉพาะเท่านั้น  

   

9.โรงพยาบาลของท่านท่ีหลอดสารละลาย 
โปรตสัเซียมคลอไรด(์ KCl ) จะตอ้งเขียนฉลากติด 
แต่ละหลอดดว้ยสีสะทอ้นแสงระบุว่า “ตอ้งผสม 
ใหเ้จือจาง” หรือ หรือ “Diluted Before Use” เสมอ 

   

10.โรงพยาบาลของท่านมีการจดัเตรียมสารละลาย 
อิเลกโตรไลท ์(electrolyte )เขม้ขน้ใหเ้ป็นสารละลาย
พร้อมใชท่ี้หน่วยเภสชักรรม ก่อนส่งมอบใหก้บั 
หอผูป่้วย 

   

11.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารละลายอิเลก 
โตรไลท ์(electrolyte )เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย 
โรงพยาบาลของท่านมีการลดความเส่ียงในการใชย้า
ดงักล่าวโดยปฏิบติัตามแนวทางท่ีก  าหนดโดย 
สหวิชาชีพ (multidisciplinary policies&procedure) 
เก่ียวกบัวิธีสัง่ใช,้ จดัเก็บ, เตรียม และใหส้ารละลาย
เขม้ขน้อยา่งปลอดภยั อยา่ง 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 
ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

12.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียมสารละลายอิเลก 
โตรไลท ์(electrolyte )เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย 
โรงพยาบาลของท่านใชน้โยบายจดัซ้ือท่ีปลอดภยั 
(purchasing for safety policies) เพื่อลดสารละลาย
เขม้ขน้ท่ีมกีารเขียนฉลากและการบรรจุในลกัษณะ 
ท่ีดูคลา้ยคลึงกนั 

   

13.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียมสารละลายอิเลก 
โตรไลท ์(electrolyte )เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย 
โรงพยาบาลของท่านมีการแยกการเก็บสารละลาย
เขม้ขน้ออกจากยาอ่ืนๆ 

   

14.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารสารละลาย 
electrolyte เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย โรงพยาบาล
ของท่านจ ากดัการเขา้ถึงสารละลายเขม้ขน้ 
โดยก าหนดใหผู้ป้ฏิบติังานท่ีมีคุณสมบติัเหมาะสม 
(จ  านวนนอ้ยคน) เท่านั้นท่ีเขา้ถึงได ้

   

15.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารสารละลาย 
electrolyte เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย โรงพยาบาล
ของท่านมีการจ ากดัสารจ านวนละลายเขม้ขน้ 
ในหน่วยดูแลผูป่้วยใหม้ีนอ้ยท่ีสุดท่ีจ  าเป็นสาหรับ
การรักษาผูป่้วยเท่านั้น 

   

16. ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารสารละลาย 
electrolyte เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย โรงพยาบาล
ของท่านมีการติดประทบัค าเตือนท่ีชดัเจน 
ท่ีสารละลายเขม้ขน้แต่ละหลอด เช่นขอ้ความเตือน
ว่าเป็นยาความเส่ียงสูงสูง “High Alert Drug” หรือ 
“หา้ม IV Push” 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 
ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 

ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

17.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารสารละลายอิเลกโตรไลท์
(electrolyte) เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย โรงพยาบาลของท่าน
มีการจดัหาขอ้มลูทางคลินิกและขอ้มลูวิชาการท่ีจ  าเป็น
เก่ียวกบัการจดั เตรียมและการให ้สารละลายเขม้ขน้ให้
ผูป้ฏิบติังานสามารถใชไ้ดง่้าย 

   

18.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารสารละลาย electrolyte 
เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย โรงพยาบาลของท่านมกีารจดัใหม้ี
เคร่ืองมือค านวณขนาดยา (dose) เช่น ตารางค านวณขนาดยา
(dosage charts )ส าหรับผูป่้วยท่ีมีน ้ าหนกัตวั ต่างๆ 

   

19.ถา้ยงัตอ้งเก็บและจดัเตรียม สารสารละลาย electrolyte 
เขม้ขน้ท่ีหน่วยดูแลผูป่้วย โรงพยาบาลของท่านมกีาร
ฝึกอบรมผูป้ฏิบติังานทุกคนท่ีเก่ียวขอ้งในการใชส้ารละลาย
เขม้ขน้อยา่งปลอดภยั 

   

20.หลงัจากจดัเตรียมสารสารละลายอิเลกโตรไลท์
(electrolyte) เขม้ขน้ โรงพยาบาลของท่านจดัใหม้ีการทวน
สอบอยา่งอิสระ(Double check)โดยผูม้คุีณสมบติัเหมาะสม
และไดรั้บการฝึกอบรมอีกคนหน่ึง 

   

21.ในการทวนสอบอยา่งอิสระ(Double check)โรงพยาบาล
ของท่านมีการจดัท ารายการท่ีตอ้งทวนสอบ(checklist )
ส าหรับใชใ้นการทวนสอบ ซ่ึงประกอบดว้ยการค านวณ
ความเขม้ขน้, อตัราการให,้ สายท่ีต่อเช่ือม 

   

22.ส าหรับสารละลายท่ีจดัเตรียมเรียบร้อยแลว้โรงพยาบาล
ของท่านมีการะบุฉลากหรือขอ้ความเตือนว่า “ใชอ้ยา่ง
ระมดัระวงั” ก่อนท่ีจะน าไปใหผู้ป่้วย 

   

23.โรงพยาบาลของท่านมี เคร่ือง Infusion Pump ในจ านวน
ท่ีเพียงพอต่อการบริหารยาความเส่ียงสูงท่ีตอ้งการความ
แม่นย  าสูง 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 
ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 

ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

24.โรงพยาบาลของท่านใช ้เคร่ือง Infusion Pump หรือใช้
อุปกรณ์อ่ืนท่ีสามารถจ ากดัปริมาณสารละลายในแต่ละ
ช่วงเวลาไดเ้พื่อใหส้ารละลายท่ีมีความเขม้ขน้สูง  กบัผูป่้วย
ทุกราย 

   

25. โรงพยาบาลของท่านสนบัสนุนการฝึกอบรมของ
ผูป้ฏิบติังาน ท่ีเก่ียวขอ้งกบัสารละลายความเขม้ขน้สูง (High 
concentrated solution) และการใหไ้ดรั้บประกาศนียบตัร
รับรองเป็นรายปี 

   

26.โรงพยาบาลของท่านในค าสัง่การรักษาของแพทยแ์พทย์
จะระบุอตัราการใหส้ารละลายดว้ยทุกคร้ัง 

   

M 1.2 Improve the safety of High-Alert Drug 
ก.วธิีการเพือ่ป้องกนัอนัตราย 

ก.1 วธีิการเพือ่ป้องกนัอันตรายทั่วไป 

1.โรงพยาบาลของท่านมีการประกาศนโยบายเร่ืองความ
ปลอดภยัของระบบยาความเส่ียงสูงเป็นลายลกัษณ์อกัษร
อยา่งชดัเจน 

   

2.โรงพยาบาลของท่านไม่มีการสัง่ใชย้าความเส่ียงสูงทาง
โทรศพัท ์

   

3.โรงพยาบาลของท่านใชช่ื้อยาความเส่ียงสูงเป็นช่ือสามญั
ทางยาไม่ใชช่ื้อทางการคา้ 

   

4.โรงพยาบาลของท่านใชช่ื้อยาความเส่ียงสูงท่ีเป็นช่ือเต็ม
หรือตวัยอ่ท่ีเป็นทางการเท่านั้นไม่ใชช่ื้อยอ่ท่ีไม่เป็นสากล 

   

5.โรงพยาบาลของท่านเขียนตวัเลข ขนาดยาท่ีตอ้งการใช ้
หากขนาดยาท่ีใชอ้ยูใ่นรูปทศนิยมมีค่าไม่เต็มหน่ึง ท่านใส่ 
เลข 0 ตามดว้ยจุดและตามดว้ยตวัเลขท่ีตอ้งการ เช่น ตอ้งการ
ใชย้า ศนูยจุ์ดสาม มิลลิกรัม ท่านเขียน 0.3 mg เป็นตน้ 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

6.โรงพยาบาลของท่านหากใชย้าโดยขนาดยาท่ีใชเ้ป็นเลข
จ านวนเต็ม โรงพยาบาลของท่านจะระบุเป็นเลขเต็มจ านวน
ไม่ใส่จุดทศนิยม เช่น 5 mg ไม่เขียน 5.0 mg 

   

7.โรงพยาบาลของท่านหากมการใชย้าความท่ีมีเส่ียงสูง 
จะระบุขนาดยาท่ีตอ้งการใหผู้ป่้วยไดรั้บในหน่วย มิลลิกรัม
ต่อกิโลกรัมต่อวนั (mg/kg/day)  เสมอ 

   

8.โรงพยาบาลของท่านในกรณีใช ้infusion pump จะระบุ
อตัราเร็วในการใหย้าเป็น มิลลิลิตรต่อชัว่โมง (ml/hr)  
ทุกคร้ัง 

   

9.โรงพยาบาลของท่านแพทยจ์ะเป็นผูฉี้ดยาความเส่ียงสูง 
แก่ผูป่้วยดว้ยตนเองทุกคร้ัง 

   

10. โรงพยาบาลของท่านแพทยจ์ะติดตามอาการของผูป่้วย
โดยอยูท่ี่หอผูป่้วยอยา่งนอ้ยภายใน 1 ชัว่โมง หลงัการใหย้า
ทุกคร้ัง 

   

11. โรงพยาบาลของท่านจะมกีารตรวจสอบความถกูตอ้ง
(ตามหลกั 6 ถกู)ของยาท่ีมีความเส่ียงสูงซ ้าอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง 
(double check) ก่อนมกีารใชย้า 

   

12. โรงพยาบาลของท่านจะมีการมกีารค านวณขนาดยา  
ซ ้าอยา่งนอ้ย 2 คร้ังก่อนมีการใชย้าความเส่ียงสูง 

   

13. โรงพยาบาลของท่านจะมีการตรวจสอบประวติัการแพ้
ยาของผูป่้วยทุกคร้ัง ก่อนมีการใชย้าความเส่ียงสูง 

   

14. โรงพยาบาลของท่าน มีผูม้ีส่วนเก่ียวขอ้งในกระบวนการ
ใชย้าความเส่ียงสูง มีขอ้มลูผูป่้วยเก่ียวกบัผูป่้วยเพียงพอทุก
คร้ัง เช่นขอ้มลูทัว่ไป ขอ้มลูโรค ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ
หรือ การวินิจฉยัโรคของแพทย ์เป็นตน้ 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

15. โรงพยาบาลของท่าน มีผูม้ีส่วนเก่ียวขอ้งในกระบวนการ
ใชย้าความเส่ียงสูง มีขอ้มลูยาท่ีจ  าเป็น เพียงพอเสมอเมื่อ เช่น 
ขนาดการใช ้ขอ้หา้มใช ้ขอ้ควรระวงั อาการขา้งเคียง หรือ 
ปฎิกริยาต่อกนัระหว่างยา 

   

16.โรงพยาบาลของท่าน มีการแนบขอ้ปฏิบติัในการใชย้าท่ีมี
ความเส่ียงสูง  ไปพร้อมกบัยาทุกคร้ัง 

   

17.โรงพยาบาลของท่านมีการติดตามอาการไม่พึงประสงค์
จากการใชย้าและปฏิกริยาต่อกนัระหว่างยาโดยทีมสหวิชาชีพ 

   

M 1.2 Improve the safety of High-Alert Drug 

ก.2 วธีิการเพือ่ป้องกนัอันตรายตามมาตรฐานของ GAP  ANALYSIS 

1.โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัท าชุดค าสัง่ท่ีจดัพิมพไ์ว ้
ล่วงหนา้ (preprinted order forms)และ แผนการจดัการดูแล
ผูป่้วย(clinical pathways)หรือ แนวทางการดูแลผูป่้วย
(protocols)ซ่ึงสะทอ้นวิธีการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานส าหรับ
ผูป่้วยท่ีมีปัญหา สภาวะของโรค หรือความตอ้งการท่ี
คลา้ยคลึงกนั 

   

2.โรงพยาบาลของท่านมีการ ลดความหลากหลายโดยการ
ก าหนดมาตรฐานความเขม้ขน้และขนาดยาใหม้ีนอ้ยท่ีสุด
เท่าท่ีจ  าเป็น เช่น จดัใหม้ียาความเส่ียงสูงเพียงความเขม้ขน้
เดียวเท่านั้น 

   

3. โรงพยาบาลของท่านมีการพิจารณาจดัตั้งหน่วยบริการยา
ตา้นการแข็งตวัของเลือด (anticoagulation services )หรือ
วาร์ฟาริน คลินิก (Warfarin Clinic) ซ่ึงด าเนินการโดย
พยาบาลหรือเภสชั 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

4. โรงพยาบาลของท่านจดัใหม้ีขอ้ความเตือนใจและขอ้มลู
เก่ียวกบัวิธีการติดตามการใชย้าท่ีเหมาะสมอยูใ่นชุดค าสัง่, 
protocols และ flow sheets เช่นขอ้ความว่า “ยาความเส่ียง
สูง”  “ห้าม IV Plush” หรือ “ผู้ป่วยใช้ยา Warfarin” 

   

5.โรงพยาบาลของท่านมีการจดัท าแนวทาง (protocols )  
การใชย้าความเส่ียงสูงส าหรับกลุ่มผูป่้วยท่ีมคีวามเส่ียงสูง 
เช่น ผูสู้งอาย ุ เด็ก สตรีมีครรภ ์หรือใหน้มบุตร เป็นตน้ 

   

ข.วธิีการเพือ่ค้นหาความผดิพลั้งและอนัตราย 

1.โรงพยาบาลของท่านบรรจุขอ้ความเตือนใจและขอ้มลู
เก่ียวกบั ปัจจยัเก่ียวขอ้งต่างๆ ท่ีเหมาะสมส าหรับการติดตาม
การใชย้าในชุดค าสัง่การใชย้า ในแนวทางการใชย้า
(protocol)และ ในขั้นการการปฏิบติัต่างๆ ในการใชย้าความ
เส่ียงสูง(flow sheet) เช่นขอ้ความว่า “Kcl Case”, “Waffarin 
case”, “IV Insulin case” ขอ้ความว่า“เปลีย่นขนาดยา” หรือ 
การบอกว่า INR หรือ ค่า % Bleedingเป็นตน้   

   

2. หากมีผูต้อ้งการใชข้อ้มลูผลการตรวจทดสอบทางหอ้ง 
ปฏิบติัการท่ีส าคญัต่อการใชย้าความเส่ียงสูง โรงพยาบาล
ของท่านสามารถท าใหผู้ต้อ้งการนั้นสามารถเขา้ถึงขอ้มลู
ดงักล่าวได ้

   

3. โรงพยาบาลของท่านมีการน าแนวทางการทวนสอบอยา่ง
อิสระแก่กนั (double-checks)มาใชอ้ยา่งเหมาะสมกบัยา
ความเส่ียงสูงทุกรายการ 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

M 1.2 Improve the safety of High-Alert Drug 

ค.วธิีการเพือ่บรรเทาอนัตราย  
1. โรงพยาบาลของท่านมีการจดัท า protocols อนุญาตใหม้ี
การใชส้ารตา้นฤทธ์ิเพ่ือช่วยชีวิต (reversal agents/Antidotes) 
โดยไม่ตอ้งรอแพทย ์

   

2. โรงพยาบาลของท่านมีแนวทางช่วยชีวติ (rescue 
protocols) เมื่อคนไขเ้กิดอนัตรายจากการใชย้าความเส่ียงสูง 

   

3.โรงพยาบาลของท่านมีสารตา้นพษิ( antidotes) และสาร
ตา้นฤทธ์ิ (reversal agents) พร้อมใช ้เสมอ 

   

4. โรงพยาบาลของท่านมีการตรวจสอบความเพียงพอ พร้อม
ใชข้อง Antidotes หรือ reversal agents อยา่งสม ่าเสมอทุกวนั 

   

ง. การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภัยในการใช้ยาต้านการแข็งตวัของเลอืด( Anticoagulants) 
1. โรงพยาบาลของท่านมีการตา้นการแข็งตวัของเลือดชนิดใดบา้ง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 
 Warfarin (ตอบ จ) Heparin (ตอบ ฉ)   ไม่มียาตา้นการแข็งตวัของเลือดในโรงพยาบาล
(ขา้มไปตอบส่วน ช) 
2. โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัท า anticoagulation flow 
sheet และค าสัง่ใชย้า เพ่ือติดตามผูป่้วยจากโรงพยาบาลไป
ถึงบา้น เช่น สมุดประจ าตวัผูป่้วยท่ีใชย้าตา้นการแข็งตวัของ
เลือด ( Anticoagulants) 

   

3. โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัใหม้ี anticoagulant clinic 
ทั้งในแผนกของผูป่้วยในและผูป่้วยนอก 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

M 1.2 Improve the safety of High-Alert Drug 

จ. การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภยัในการใช้ ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด วาร์ฟาริน (WARFARIN) 
1.โรงพยาบาลของท่านมีการ ลดรายการยา WARFARIN ท่ีมี
หลายความแรงใหเ้หลือนอ้ยท่ีสุด เช่น อาจมีแค่ 2 ความ
แรง คือ 3 mg กบั 5 mg 

   

2.โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัท าแนวทางการปรับขนาด
ยา WARFARIN ท่ีเป็นมาตรฐานท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกนั
ตั้งแต่การเร่ิมใหย้า, การใหย้าต่อเน่ือง, แนวทางการปรับ
ขนาด Vitamin K, การหยดุยาเพื่อการผา่ตดั เป็นตน้ 

   

3. โรงพยาบาลของท่านมีการ ปรับปรุงการเขา้ถึงขอ้มลูผล
การตรวจทางหอ้งปฏิบติัการไดอ้ยา่งรวดเร็วเมื่อตอ้งปรับ
ขนาดยา WARFARIN (เช่นเขา้ถึงผา่นระบบ computer 
แทนการดูประวติัใน OPD  Card) 

   

4. โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัใหม้ีหน่วยยาตา้นการ
แข็งตวัของเลือดกลาง(Anticoagulation Center) เพื่อติดตาม
และจดัการปรับขนาดยา 

   

5.ในการติดตามผลการใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือด วาร์
ฟาริน(WARFARIN ) โรงพยาบาลของท่านมีการจดัให้
ไดผ้ลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการภายใน 2 ชม. หรือภายใน
เวลาท่ีเหมาะสมท่ีจะติดตามผลจากการใชย้านั้น(Monitoring 
time) 

   

6. โรงพยาบาลของท่านมีการใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยตามระดบั
ความสามารถในการรับรู้ เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจวิธีการกินยา
การติดตามผลการใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือด วาร์ฟาริน
(WARFARIN )ดว้ยตนเอง รวมถึงเก่ียวยาและอาหารท่ีควร
เหลีกเล่ียง   

   

7.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชก้ระบวนการกระบวนการท่ี    
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จะไดมาซ่ึงขอมลูรายการยา. ท่ีผปูวยใชท่ีบานกอนเขามารับ
การรักษาในโรงพยาบาล( Medication reconciliation) เพื่อ
ปรับปรุงการส่ือสารส่งมอบขอ้มลูการใชย้า และร่วมกบั
ผูป่้วยจดัท าบญัชียาท่ีผูป่้วยใชอ้ยา่งถกูตอ้ง 
ฉ. การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภยัในการใช้ยาตา้นการแข็งตวัของเลือดเฮฟปาริน( HEPARIN) 
1.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใช ้แนวทางการใหย้าเฮฟปาริน 
ตามน ้ าหนกัตวั (Heparin weight-based heparin protocol )
โดยจ ากดัใหม้ีไม่เกิน 1-2 แนวทาง 

   

เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

ฉ. การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภยัในการใช้ยาตา้นการแข็งตวัของเลือดเฮฟปาริน( HEPARIN 
2.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชแ้บบฟอร์มการสัง่ใชย้า 
HEPARIN ท่ีพิมพล่์วงหนา้ (preprinted order forms) หรือใช้
แนวทางการสัง่ใชย้า (ordering protocols) 

   

3.โรงพยาบาลของท่านมีแนวทางการปรับขนาด HEPARIN 
ท่ีไดพ้ิจารณาครอบคลุมถึงการใชปั้จจยัท่ีท าใหเ้ลือดออกง่าย
ข้ึนเช่น  thrombolytics and GIIg/IIIa inhibitors ร่วมดว้ย 
ทุกคร้ัง 

   

4.โรงพยาบาลของท่านมีการ ว่าไม่มีการให ้Heparin ภายใน 
6-12 ชัว่โมงก่อนหรือหลงัการให ้LMWH 

   

5.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชย้า HEPARIN ท่ีมีความ
เขม้ขน้เป็นมาตรฐานเดียวกนั ทั้งใน หอ้งผา่ตดั(OR), หอ้ง
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน(ER), และหอ้งผูป่้วยภาวะวกิฤต (ICU) 

   

5.โรงพยาบาลของท่านมีการ แยกเวชภณัฑท่ี์มีลกัษณะ
คลา้ยคลึงกบัยาตา้นการแข็งตวัของเลือด เฮฟพาริน
(HEPARIN)ออกจากกนัทั้งในเวลาใชห้รือการจดัเก็บ 

   

6. โรงพยาบาลของท่านมีการ จ่าย anticoagulant จากแผนก
เภสชักรรมเท่านั้น 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ไ 

ม่แน่ใจ 

7.หากโรงพยาบาลของท่านมกีาร การเก็บไวท่ี้หน่วยดูแล
ผูป่้วย ใหใ้ชข้นาดบรรจุ ความเขม้ขน้ และขนาดยาท่ีนอ้ย
ท่ีสุด 

   

ช.การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภัยในการใช้ยาแก้ปวดชนิด
เสพตดิ ( Narcotics ) 

   

1. โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัท าแนวทาง (protocol)  
ท่ีเป็นมาตรฐานส าหรับการใหย้าแกป้วดชนิดเสพติด 

   

2.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชว้ิธีการท่ีเหมาะสมในการ
ติดตามผลขา้งเคียงจาก narcotic และ opiate 

   

3.โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัใหม้ีแนวทาง (protocol) 
การให ้naloxone และสารตา้นฤทธ์ิซ่ึงสามารถใหผู้ป่้วยได้
โดยไม่ตอ้งรอค าสัง่แพทย ์

   

4.โรงพยาบาลของท่านมีการ ปรึกษา pain specialist (อาจจะ
เป็นพยาบาล เภสชักร แพทย ์ท่ีไดรั้บการฝึกอบรม) ถา้แพทย์
ผูดู้แลไม่เช่ียวชาญในเร่ืองการควบคุมอาการปวด 

   

5.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชว้ิธีการระงบัอาการปวดและ
ความกงัวลท่ีไม่ใช่ยาใหม้ากข้ึน 

   

6.โรงพยาบาลของท่านมีการ หลงัจากตั้งโปรแกรมการใหย้า
ท่ี infusion pump แลว้ ใหม้ี independent double-check โดย
เภสชักรหรือพยาบาล 

   

7.โรงพยาบาลของท่านมีการ ท า independent double-check 
ส าหรับ PCA และ /หรือ epidural narcotics 

   

8.โรงพยาบาลของท่านมีการ ลดหรือขจดัการใชย้าท่ีมคีวาม
แรงหลายขนาดถา้เป็นไปได ้
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

9.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชแ้นวทาง (protocols) และ
ค าสัง่ใชย้าท่ีพิมพไ์วล่้วงหนา้ส าหรับ PCA, การใหย้าแกป้วด
หลงัผา่ตดั, การให ้sedation รวมทั้ง epidural, intrathecal 
pain management 

   

ซ.การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภยัในการ ใช้ยาอนิซูลนิ  
Insulin 

   

1. โรงพยาบาลของท่านมีการ ก  าหนดใหม้ี independent 
double-check ยา, ขนาดยา, pump setting, วิธีการให ้และ 
การระบุตวัผูป่้วยก่อนท่ีจะมีการให ้IV insulin ทุกคร้ัง 

   

2.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชค้  าสัง่การหยดยา Insulin 
(Infusion order) ท่ีพิมพไ์วล่้วงหนา้ 

   

ซ.การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภยัในการ ใช้ยาอนิซูลนิ  Insulin 

3.โรงพยาบาลของท่านมีการ แยกยาท่ีช่ือพอ้งมองคลา้ยออก
จากกนัเช่น Regular Insulin , NPH Insulin และ Heparin 

   

4. โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัเตรียมสารละลาย Insulin 
ต่างๆ ในแผนกเภสชักรรมเท่านั้น 

   

5.โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัเตรียมสารละลาย Insulin 
เพื่อให ้IV-infusion insulin มีมาตรฐานความเขม้ขน้เดียวกนั 

   

6.โรงพยาบาลของท่านมีการ มอบใหผู้ป่้วยบริหารยา insulin 
ดว้ยตนเองถา้สามารถท าได ้

   

7.โรงพยาบาลของท่านมีการ ประสานเวลาท่ีใหอ้าหารกบั
เวลาท่ีให ้Insulin เพื่อผลของการใชย้าท่ีดีและป้องกนัอาการ
ระดบัน ้ าตาลในกระแสเลือดต ่าเกินค่าปกติ (Hypoglycemia) 

   

.8.โรงพยาบาลของท่านมีการ ยกเลิกการใช ้sliding insulin 
dosage scale  
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

9.โรงพยาบาลของท่านมีการมีการติดตามผลการใชย้าอยา่ง
เหมาะสมโดยการตรวจน ้ าตาลในเลือดดว้ยวิธี rapid testing 
บ่อยข้ึน 

   

10.โรงพยาบาลของท่านมีการ เม่ือสัง่ใช ้Insulin จะระบุหรือ
อา้งอิงถึงมาตรฐานท่ีก  าหนดไวส้ าหรับการตรวจทดสอบทาง
หอ้งปฏิบติัการ และการติดตามผลทางคลินิกท่ีผูป่้วย เสมอ 

   

ฌ.การปรับปรุงเพือ่ความปลอดภยัในการ ใช้ Sedatives (ยาสงบประสาท) 
1.โรงพยาบาลของท่านมีการ เก็บส ารองและสัง่ใช ้oral 
moderate sedation ท่ีมีความแรงเพียงขนาดเดียวเท่านั้น 

   

2.โรงพยาบาลของท่านมีการ จดัท าค  าสัง่ท่ีพิมพไ์วล่้วงหนา้
ส าหรับการสัง่ใช ้sedatives 

   

3.โรงพยาบาลของท่านมีการ ติดตามผลของยาในเด็กทุกราย
ท่ีไดรั้บ chloral hydrate ส าหรับการท าใหห้ลบัก่อนการท า
หตัการ (pre-operative sedation) ในทุกทั้งระยะก่อนการท า
หตัการ ระหว่างการท าหตัการ และหลงัท าหตัถการ 

   

4.โรงพยาบาลของท่านมีเคร่ืองมืออุปกรณ์ช่วยชีวิตท่ี
เหมาะสมกบัอายขุองผูป่้วย และสารแก ้ในทุกหน่วยงานท่ีมี
การใหย้า sedative และระหว่างการท าหตัถการซ่ึงผูป่้วย
ไดรั้บ sedation 

   

5.โรงพยาบาลของท่านมีการ ใชแ้นวทางการปรับลดขนาด
ยาอตัโนมติัส าหรับ benzodiazopines, sedatives และ 
hypnotics อ่ืน ในกลุ่มเป้าหมาย 

   

6.โรงพยาบาลของท่านมีการ ติดตามผูป่้วยเพื่อดูอาการแสดง
ของการกดการหายใจจากระดบั O2 saturation หรือ CO2 
โดยใช ้pulse oximeter และ capnographer 
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เคร่ืองมอืประเมนิหาส่วนขาดและวางแผนเพือ่ความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย (Gap Analysis ) 

ค าตอบ 

ใช่/ม ี ไม่ใช่/ 
ไม่ม ี

ไม่ทราบ/ 
ไม่แน่ใจ 

7.โรงพยาบาลของท่านมีการ บูรณาการเอกสารการใหย้ากบั
ขอ้มลูสญัญาณชีพของผูป่้วยเพื่อตรวจสอบแนวโนม้ความ
เส่ียงท่ีสามารถคาดการณ์และป้องกนัได ้
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บัญชีรายการยาความเส่ียงสูง (High alert drugs) 
  

โรงพยาบาลต่างๆ  ไดก้  าหนดเบ้ืองตน้ใหร้ายการยาดงัต่อไปน้ีเป็นยาความเส่ียงสูง  
1. สารละลาย electrolyte ในรูปแบบยาฉีด KCl, MgSO4 
2. Cardiogenic drug ไดแ้ก่ Adrenaline, Digoxin ,Dopamine ,  Inj, Glyceryl trinitrate ,  
3. ยาท่ีมี Therapeutic Index แคบๆ ไดแ้ก่ Theophyllin   
4. Phenytoin 
5. Insulin  และยากินรักษาโรคเบาหวาน 
6. วตัถุออกฤทธ์ิ ต่อจิตประสาทประเภท 2 และยาเสพติดใหโ้ทษ 
7. ยาตา้นการแข็งตวัของเลือด  ไดแ้ก่ Wafarin  Heparin 
8. ยาท่ีเคยเกิดอุบติัการณ์ความคลาดเคล่ือนทางยาในระดบัความรุนแรง G,H,I 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
หนงัสือขออนุญาตท าแบบสอบถามในโรงพยาบาลชุมชน 
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                   กุมภาพนัธ ์ 2554 
 

เร่ือง  ขอความอนุเคราะห์ตอบแบบสอบถาม 
 

เรียน  หวัหนา้กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาล………………  จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
 

 ดว้ยขา้พเจา้ นางสาวรัชนก  ทองเสนอ เภสัชกรช านาญการโรงพยาบาลพนม จงัหวดั 
สุราษฎร์ธานี ก  าลงัศึกษาในระดบัปริญญาโท มหาวิทยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช  สาขาวิชาวิทยาสุขภาพ 
แขนงวิชาบริหารสาธารณสุข ซ่ึงในวิชาวิทยานิพนธไ์ดท้ าวิทยานิพนธเ์ร่ือง การประเมนิหาส่วนขาด
ของระบบจดัการยาความเส่ียงสูงในโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัสุราษฎร์ธาน ี จึงมคีวามจ าเป็นตอ้งใช้
ประชากร จากลุ่มการพยาบาลของท่านเป็นผูต้อบแบบสอบถาม โดยผูต้อบแบบสอบถามประกอบดว้ย 
หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล พยาบาลประจ าตึกผูป่้วยใน หอ้งอุบติัเหตุฉุกเฉิน หอ้งคลอดและหอ้งผา่ตดั 
และผูท้  าการศึกษาไดจ้ดัท ารหสัของแบบสอบถามเพ่ือความสะดวกในการแจกแบบสอบถามดงัน้ี  
แบบสอบถามของหวัหนา้กลุ่มการพยาบาล จะไม่มรีหัสระบุ  แบบสอบถามของพยาบาลตึกผูป่้วยใน  
ระบุเป็นรหสั 003แบบสอบถามของพยาบาลอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ระบุเป็นรหัส 004  แบบสอบถาม
ของพยาบาลหอ้งคลอด (LR) ระบุเป็นรหสั 005  แบบสอบถามของพยาบาลหอ้งผา่ตดั ระบุเป็นรหสั 
006 
 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาตใหบุ้คลากรของท่านตอบ
แบบสอบถามท่ีแนบมาพร้อมน้ีดว้ยจกัขอบพระคุณยิง่ 
 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

(นางสาวรัชนก   ทองเสนอ) 
เภสชักรช านาญการ 
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                  กุมภาพนัธ ์ 2554 
 

เร่ือง  ขอความอนุเคราะห์ตอบแบบสอบถาม 
 

เรียน  ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล…………..  จงัหวดัสุราษฎร์ธานี 
 

 ดว้ยขา้พเจา้ นางสาวรัชนก  ทองเสนอ  เภสชักรช านาญการโรงพยาบาลพนม จงัหวดั
สุราษฎร์ธานี ก  าลงัศึกษาในระดบัปริญญาโท มหาวิทยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช  สาขาวิชาวิทยาสุขภาพ 
แขนงวิชาบริหารสาธารณสุข ซ่ึงในวิชาวิทยานิพนธไ์ดท้ าวิทยานิพนธเ์ร่ือง การประเมนิหาส่วนขาด
ของระบบจดัการยาความเส่ียงสูงในโรงพยาบาลชุมชน จงัหวดัสุราษฎร์ธานี  จึงมีความจ าเป็นตอ้ง
ใชห้น่วยงานของท่านเป็นพ้ืนท่ีส าหรับตอบแบบสอบถาม โดยผูต้อบแบบสอบถามประกอบดว้ย 
ผูอ้  านวยการโรงพยาบาล แพทยทุ์กท่าน หวัหนา้กลุ่มการพยาบาล พยาบาลประจ าตึกผูป่้วยใน ห้อง
อุบติัเหตุฉุกเฉิน หอ้งคลอดและหอ้งผา่ตดั หวัฝ่ายเภสชักรรม และเภสชักรทุกคน 
 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาตใหบุ้คลากรของท่านตอบ
แบบสอบถามท่ีแนบมาพร้อมน้ีดว้ยจกัขอบพระคุณยิง่ 

 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

(นางสาวรัชนก   ทองเสนอ) 
  เภสชักรช านาญการ 

 
 


