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บัตรแพ้ยา ส าคัญอย่างไร??
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ผู้ป่วยควรต้องค านึงถึงกันคือ การแพ้ยา ซึ่งเป็นปฏิกิริยาที่

ร่างกายมีการตอบสนองต่อยา เกิดจากภูมิคุ้มกันของร่างกายที่เกิดขึ้นเฉพาะบุคคล โดยความรุนแรงของ
อาการแพ้ยาในแต่ละบุคคลจะมากน้อยต่างกัน เช่น ผื่นคัน ลมพิษ หน้าบวม ตัวบวม ผิวหนังลอกไหม้  
หายใจไม่ออก หรืออาจอันตรายถึงแก่ชีวิต ดังน้ันหากมีอาการแพ้ยาเกิดขึ้นหลังจากได้รับยาให้หยุดกินยา        
ถ้ามีอาการรุนแรงให้พบแพทย์ทันที พร้อมน าตัวอย่างยาดังกล่าวไปด้วย และเมื่อได้รับการประเมินแพ้ยา
โดยแพทย์หรือเภสัชกรแล้ว ผู้ป่วยจะได้รับ บัตรแพ้ยา/เตือนเรื่องยา ประจ าตัวผู้ป่วย

บัตรแพ้ยา/เตือนเรื่องยา จะระบุข้อมูลดงันี้
• ชื่อ-นามสกุล 
• ข้อมูลผู้ป่วย เช่น ที่อยู่ เบอร์ติดต่อ 
• ชื่อยาที่แพ้
• อาการไม่พึงประสงค์

• ผลการประเมินการแพ้ยา
• หน่วยงานที่ออกบัตรแพ้ยา
• ข้อควรปฏิบัติ

1. ผู้ป่วยที่แพ้ยาควรจดจ าชื่อยาที่ท่านเคยแพ้
2. แสดงบัตรแพ้ยาทุกครั้งเมื่อเข้ารับบริการทางการแพทย์แก่แพทย์ผู้รักษา หรือเภสัชกร 
3. เมื่อมีความจ าเป็นต้องซื้อยารับประทานเอง ให้แสดงบัตรแพ้ยาแก่เภสัชกรประจ าร้านยาทุกครั้งก่อนซื้อยา
4. บัตรแพ้ยานี้มีประโยชน์ในการป้องกันการแพ้ยาซ้ า โดยการหลีกเลี่ยงยา กลุ่มยา ที่เคยแพ้หรือเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์
5. ควรอ่านข้อควรปฏิบัติในบัตรแพ้ยา หากมีข้อสงสัยสอบควรถามเภสัชกร
6. กรณีบัตรแพ้ยาหาย หรือช ารุด สามารถขอบัตรใหม่ได้ที่ศูนย์บริการสาธารณสุข หรือสถานพยาบาล       
ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

ค าแนะน าในการใช้บัตรแพ้ยา
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บัตรแพ้ยำ/เตือนเรื่องยำ
โปรดแสดงบัตรนี้ทุกครั้งเมื่อรับการตรวจรักษาหรือรับยา

เพื่อตรวจสอบว่าท่านได้รับยาที่อาจเกิดอาการแพ้ตามที่ระบุไว้หรือไม่
ชื่อ-สกุล ..........................................................................................................
HN. ……………............................... เบอร์ติดต่อ ...............................................
ที่อยู่ ................................................................................................................
ศูนย์บริการสาธารณสุข/สถานพยาบาล ..........................................................

แพ้ยาอาจถึงตาย หากมีอาการผิดปกติหรือสงสัยว่าแพ้ยาตัวใด
ให้หยุดยานั้นทันที และน าตัวอย่างยาดังกล่าวพร้อมซองยา (ถ้ามี)

ไปปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกร


