
        เอกสารประกอบที่ 1 

Medication Reconciliation Form 
o OPD ……………………………………………………. 
o IPD ward……………………………………………… 

ชื่อ.............................................................................HN…………...............วันท่ีติดตามประวัติยา..........................ประวัติการแพยา............................................ 
สําหรับแพทย/พยาบาล 
เหตุผลการสงทํา Medication reconciliation 
      o สงสัยเร่ืองความรวมมือการใชยา (Adherence) 
      o สงสัย Drug interaction 
      o ขอรับยาตอเนื่องจากสถานพยาบาลอื่น (ไมไดนําประวัติการรักษามา) 
      o สงสัยวามียานอกเหนอืจากยาที่รับจากสถานพยาบาล เชน (รานขายยา/รานชาํ/online) 
      o ตองการประวัติยาเดิมยอนหลังมากกวา 6 เดือน ระบุชวงเวลา....................................................................... 
      o อื่นๆ (โปรดระบุ) …………………………………………                                                                                    ลงชื่อแพทยผูสง……………………………………….. 

แหลงรับยา..................................................................................................................................................................................................................................... 
ท่ีมาของขอมูล................................................................................................................................................................................................................................ 
รายการยาท่ีมีในรพ.เฉลิมพระเกียรติฯระยอง วันท่ีบริหารยาลาสุด วิธีใช 
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รายการยาท่ีไมมีในรพ.เฉลิมพระเกียรติฯระยอง วันท่ีบริหารยาลาสุด วิธีใช 
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สําหรับเภสชักร  
    ความเห็นเภสัชกร (Pharmacist’s diagnosis) 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

ความเห็นเภสชักรหลังพบแพทย 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

ลงชื่อเภสัชกร……………………………………….. 
** โปรดสง Medication Reconciliation Form คืนฝายเภสัชกรรมทุกครัง้ **                       

เงื่อนไขการติดตามประวตัิยาเดมิ : รับยาจากสถานพยาบาลอื่นนอกเหนือจาก

รพ.เฉลิมพระเกียรติฯระยองไมเกิน 6 เดือน และ/หรือขาดยาไมเกิน 6 เดือน 

 


