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แนวทางการจัดบริการคลินิกเติมยา
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สารบัญ 

 เรื่อง                     หน้า 
 แนวทางการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง      1   
 กระบวนการก่อนให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง.     2 - 3 
 กระบวนการให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง                                   4 - 5 
 แนวทางการด าเนินงานคลินิกเติมยาส าหรับเภสัชกร       6 – 7 
 กระบวนการหลังจากให้บริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง     8 
 วิธีค านวณตัวชี้วัดการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง     9 - 10 
 ภาคผนวก 
  - โครงการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้ารับบริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - ใบตรวจสอบคุณสมบัติ (Checklist) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีเข้าเกณฑ์ในการเติมยา (Refill) 
    (ก่อนเข้าคลินิก) 
  - แบบบันทึกผูป้่วยสมัครใจเข้าร่วมโครงการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - แบบคัดกรองผู้ป่วยคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - แบบบันทึก Serious ADR ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - แบบบันทึกข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยา 
  - แบบฟอร์มรายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับการเติมยา 
  - แบบประเมินความพึงพอใจส าหรับผู้ป่วยที่รับบริการ 
  - แบบประเมินความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการ 
  - แบบตรวจสอบการด าเนินงานคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - แบบรายงานรอบระยะเวลาการให้บริการคลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - แบบรายงานรอบระยะเวลาการให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
  - แบบรายงานบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

 

 
 
 
 
 
 



๑ 

 

แนวทางการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ความเป็นมา 
 กรุงเทพมหานคร ได้ก าหนดให้ทุกหน่วยงานด าเนินโครงการให้บริการที่ดีที่สุด เพ่ืออ านวยความสะดวก      
ให้ประชาชนหรือผู้รับบริการภายใต้แนวคิดการยึดผู้รับริการเป็นศูนย์กลาง โดยในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561        
มีธีมในการพัฒนาระบบบริการที่ดีที่สุดของกรุงเทพมหานคร.3 ธีม ดังนี้ 1..รอยยิ้ม 2. คนเก่ง หัวใจแกร่ง 
3 . .Green.and.Happy.office.โดยหน่ วยงานต้องค้นหาปัญหาร่วมกัน  เ พ่ือก าหนดประเด็นส าคัญ                 
ที่ต้องด าเนินการแก้ไข ซึ่งจากการส ารวจความพึงพอใจของผู้รับบริการจากส านักอนามัย พ.ศ. 2557 – 2560          
พบว่า สิ่งที่ผู้รับบริการเห็นว่าส านักอนามัยควรปรับปรุง ได้แก่ ขยายขนาดของสถานที่ การเพ่ิมห้องตรวจ   
เพราะบางครั้งคนไข้มีจ านวนมากท าให้ต้องรอคอยนาน แต่อย่างไรก็ตามศูนย์บริการสาธารณสุขหลายแห่ง           
มีข้อจ ากัดในการด าเนินการตามข้อแนะน าดังกล่าว และจากการที่มี ผู้รับบริการตรวจรักษาจ านวนมาก            
ท าให้ผู้ป่วยโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ต้องใช้เวลาในการ เข้าคิวรับการตรวจรักษา รอรับการตรวจ            
ทางห้องปฏิบัติการ.รอรับการตรวจทางร่างกาย รอรับการตรวจภาวะแทรกซ้อน รอรับผลตรวจ รอพบแพทย์ 
รวมทั้งรอรับยาในแต่ละครั้งที่มารับบริการ จากสาเหตุดังกล่าว ท าให้ความพึงพอใจของผู้ป่วยลดน้อยลง เพราะ
ต้องรอคอยนาน และส่งผลต่อผู้ให้บริการเช่นกัน เช่น เหนื่อย เครียด ถูกกดดัน ได้รับประทานอาหารกลางวัน
ไม่ตรงเวลา เนื่องจากการให้บริการตรวจรักษาภาคเช้ายังไม่แล้วเสร็จ 
 จากประเด็นปัญหาของศูนย์บริการสาธารณสุข ส านักอนามัย ซึ่งเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีผู้ป่วย       
มารับบริการรักษาโรคเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่งผลให้ต้องรอคอยนาน             
ส านักอนามัยจึงมีแนวคิดจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ควบคุมโรคได้ดี เพ่ือให้ผู้ป่วย           
ได้รับบริการที่สะดวก รวดเร็ว และได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ถูกต้อง ปลอดภัย ผู้รับและผู้ให้บริการ              
มีความพึงพอใจ 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพือ่ให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมาใช้บริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุขได้รับบริการสะดวกรวดเร็ว  
 2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับยาอย่างต่อเนื่อง  

3. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมารับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุขมีความพึงพอใจในการรับบริการและ
เจ้าหน้าที่มีความสุขในการท างาน 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการเติมยามี 3 กลุ่มโรค ดังนี้ 
1. ไขมันในเลือดสูง 
2. ความดันโลหิตสูง  
3. เบาหวาน  

โดยทั้ง 3 กลุ่มโรคจะมีกระบวนการด าเนินงาน 
 1. ก่อนให้บริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 2. ให้บริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 3. หลังจากให้บริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 
 
 
 
 



๒ 

 

กระบวนการก่อนให้บริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

 1. แพทย์ประจ าคลินิกโรคเรื้อรังเป็นผู้คัดกรองผู้ป่วย เพ่ือเข้าคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
ตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 
 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง หลักเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าคลินิกเติมยา 

1. ไขมันในเลือดสูง 
 

 

 

- ผลระดับไขมันในเลือด LDL ไม่เกิน ๑๖๐ mg/dl 
- Triglyceride ไม่เกิน ๕๐๐ mg/dl   
 

2. ความดันโลหิตสูง 
 
 

 

- ค่าความดันโลหิต 
 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า ๖๐ ปี มีความดันโลหิตปกติ BP อยู่ในช่วง 

       ๑๑๐ – ๑๔0/๖๐ – ๙๐ mmHg ติดต่อกันอย่างน้อย ๒ ครั้ง 
 ผู้ป่วยอายุตั้งแต่  ๖๐ ปีขึ้นไป  มีความดันโลหิตปกติ BP        

       อยู่ในช่วง ๑๑๐ – ๑๕0/๖๐ – ๙๐ mmHg 
- อัตราเต้นของหัวใจ อยู่ระหว่าง ๖๐ – ๑๐๐ ครั้งต่อนาที 
 

3. เบาหวาน 
 

- น้ าตาลอยู่ระหว่าง ๙๐ – ๑๔๐ mg/dl ติดต่อกัน ๓ ครั้ง และ    
  HbA1c น้อยกว่าหรือเท่ากับ ๘ 
- ผู้ป่วยเบาหวานที่รับยาชนิดกินเท่านั้น 
- ผู้ป่วยเบาหวานมีความดันโลหิตปกติ BP อยู่ในช่วง  
  ๑๑๐ – ๑๔0/๖๐ - ๙๐ mmHg ติดต่อกันอย่างน้อย ๒ ครั้ง 
- อัตราเต้นของหัวใจ อยู่ระหว่าง ๖๐ – ๑๐๐ ครั้งต่อนาที 
 

 

*** หมายเหตุ : ผู้ป่วยโรคเรื้อรังดังกล่าวต้อง ไม่มีภาวะ ดังต่อไปนี้ 
- อัตราการกรองไต (eGFR) น้อยกว่า ๖๐  
- มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง  
- มีแผลที่เท้าเรื้อรัง  
- ค่าเอนไซม์ของตับ ผิดปกติ 
- ค่าอีเล็คโทรไลท์  ผิดปกติ 
- ในกรณีผู้ป่วยได้รับยา HCTZ  ค่ายูริกสูง ไม่มากกว่า ๗ mg/dl 

๒. แพทย์และพยาบาลให้ค าแนะน าบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ    
ตามเกณฑ์ 

๓. พยาบาลด าเนินการให้ผู้ป่วยที่สมัครใจลงนามใบยินยอม เข้ารับบริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วย   
โรคเรื้อรัง 

๔. นัดหมายผู้ป่วยที่สมัครใจเข้ารับบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังตามที่แพทย์ก าหนด      
(เติมยา 1 – 3 ครั้ง ในระยะเวลา 2 – 4 เดือน ) 

 
 
 



๓ 

 

กระบวนการก่อนให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง.(Refill) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

เริ่มต้น 

คดักรองผู้ ป่วย  

ตามหลกัเกณฑ์ 

ให้ค าแนะน า

บริการ 

ยินดีเข้าร่วมโครงการ ไมเ่ข้าร่วมโครงการ 

 

เซ็นยินยอม 

 
 

นัดหมายเข้าคลินิกเติมยา 
ส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

 

เข้าตามหลักเกณฑ์      ไม่เข้าตามหลักเกณฑ์ 

 

รับยา/กลบับ้าน 

สิ้นสุด 

 

สง่เข้ารับการรักษาคลนิิกโรคเรือ้รัง 
 

             .พยาบาล - 

 

สิ้นสุด 

     แพทย์/พยาบาล - 

 

                 แพทย์ - 

 



๔ 

 

กระบวนการให้บริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 

1. ผู้ป่วยยื่นบัตรที่งานเวชระเบียน เพื่อขอรับยาต่อเนื่องที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
2. งานเวชระเบียน ส่งผู้ป่วยให้พยาบาลเพ่ือชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดความดัน เจาะเลือด และให้สุขศึกษา

แก่ผู้ป่วย 
3. พยาบาลซักประวัติ  เตรียมตรวจ  คัดกรองอาการและอาการแสดง ตรวจสัญญาณชีพ             

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และภาวะแทรกซ้อนจากยาของผู้ป่วย ตามแบบคัดกรองผู้ ป่วยคลินิกเติมยาส าหรับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
  - กรณไีม่พบอาการผิดปกติให้ส่งต่อเภสัชกร 
  - กรณพีบอาการผิดปกติไม่สามารถเติมยาได้ ส่งผู้ป่วยเข้าคลินิกโรคเรื้อรังตามเดิม 

๔. เภสัชกรสัมภาษณ์และประเมินทางเภสัชกรรมกับผู้ป่วยด้วยหลัก.๔.C.และซักภาวะแทรกซ้อน    
จากยาของผู้ป่วยตามแบบคัดกรองผู้ป่วยคลินิกเติมยาฯอีกครั้ง พร้อมให้ค าแนะน าตรวจสอบความถูกต้อง
ของแผนการสั่งยา เขียนใบสั่งยา และให้ค าปรึกษาด้านยาเพื่อแนะน าวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง 
  - กรณไีม่พบอาการผิดปกติจ่ายยาตามประวัติการรักษาเดิม 
  - กรณพีบอาการผิดปกติไม่สามารถเติมยาได้ ส่งผู้ป่วยเข้าคลินิกโรคเรื้อรังตามเดิม 

๕. เภสัชกรจ่ายยา 
๖. เจ้าหน้าที่นัดครั้งต่อไป



๕ 

 

กระบวนการให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Refill) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ยื่นบตัร 

ชัง่น า้หนกั วดัสว่นสงู วดัความดนั และเจาะเลอืด 

 

ให้สขุศกึษารายกลุม่ 

คดักรองผู้ ป่วย
คลนิิกเตมิยา 

ปกต ิ

     -..พยาบาล 

 

                  -..เวชระเบียน 

 

               .-..พยาบาล 

 

เริ่มต้น 

ประเมินและให้
ค าปรึกษาด้านยา 

ปกติเตมิยาได้ 

รับยา 

นดัครัง้ตอ่ไป 

ผิดปกต ิ

ไมส่ามารถเตมิยาได้ 

สง่เข้ารับการรักษา 

คลนิิกโรคเรือ้รัง 

     -..เภสชักร 

 

สิ้นสุด สิ้นสุด 



๖ 

 

แนวทางการด าเนินงานคลินกิเติมยาส าหรับเภสัชกร 
 

บทบาทหน้าที่เภสัชกร 
  มีการประเมินทางเภสัชกรรมกับผู้ป่วย ด้วยหลัก 4 C ได้แก่ 

1. ประเมินประสิทธิภาพจากการใช้ยา (Control) 
2. ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา (Compliance) 
3. ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา (Complication) 
4. ประเมินความความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยา (Concern) 

อัตราก าลังที่ใช้ในคลินิกเติมยา 
     1. เภสัชกร จ านวน 2 คน 
     2. เจ้าพนักงานเภสัชกรรม จ านวน 1 คน 
     3. เจ้าหน้าที่ห้องยา 1 คน  

สิ่งท่ีจ าเป็น 
1. มีการจัดพ้ืนที่แยกเฉพาะให้เภสัชกร ส าหรับให้บริการคลินิกเติมยา  
2. เครื่องคอมพิวเตอร์อย่างน้อย 2 เครื่อง 
3. เครื่องพิมพ์เอกสาร ส าหรับพิมพ์ฉลากยา และ ส าหรับพิมพ์ใบสั่งยา 

ตัวช้ีวัด 
1. อัตราการเกิด serious ADR จากรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับจากคลินิกเติมยา เท่ากับ 0 (หมายเหตุ 1) 
2. อัตราความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความรุนแรงระดับ E ขึ้นไปเท่ากับ 0 (หมายเหตุ 2) 

เอกสารที่เกี่ยวข้อง 
1. แบบบันทึก serious ADR ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการคลินิกเติมยา 
2. แบบบันทึกความคลาดเคลื่อนทางยา 

หมายเหตุ 1 
จ าแนกระดับความรุนแรงของอาการไม่พึงประสงค์ออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้  
ระดับที่ 1.(Grade.1).หรือระดับเล็กน้อย (mild) หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นนั้นเกิดขึ้นเพียง
แค่รบกวนผู้ป่วยเล็กน้อยใหรือรู้สึกไม่สะดวกสบายเพียงเล็กน้อยหรือชั่วคราว (ไม่เกิน 48 ชั่วโมง)         
ไม่กระทบกับชีวิตประจ าวัน ไม่จ าเป็นต้องเปลี่ยนการรักษา เพียงแต่ต้องมีการเฝ้าระวังเพ่ือให้มั่นใจ         
ว่าไม่เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรืออาการผิดปกตินั้นไม่รุนแรง 
ระดับที่ 2.(Grade.2).หรือระดับปานกลาง (moderate) หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นนั้น
ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยเล็กน้อยถึงปานกลาง อาจต้องการความช่วยเหลือ ไม่ต้องการรักษาหรือ
ต้องการเล็กน้อย เช่น อาจปรับเปลี่ยนการรักษาหรือได้รับการบ าบัดอื่นเพ่ิม 
ระดับที่ 3.(Grade.3).หรือระดับรุนแรง (severe) หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นนั้นส่งผล
กระทบต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน มักต้องการความช่วยเหลือ.ควรให้หยุดใช้ยา.และให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วย
ระดับที่ 4.(Grade.4).หรือระดับร้ายแรงหรือรุนแรงมาก (serious) หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์ที่
ก่อให้เกิดความพิการถาวร หรือต้องเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาล หรือเสี่ยงต่อการเสียชีวิต  
หรือเสียชีวิต 
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หมายเหตุ 2 
 การแบ่งระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่ งผลต่อผู้ป่วย .โดย .NCC.MERP   
(National Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention) เป็นดังนี้   

ไม่มีความคลาดเคลื่อน  
 Category A : ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแต่มีเหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นได้   

                        มีความคลาดเคลื่อนแตไมเปนอันตราย  
 Category B : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไป                  
…………………….ไมถ่ึงผูปวย  
 Category C : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แตไมเปนอันตรายตอผูปวยถึงแมวา ความคลาดเคลื่อนนั้น   
ใ……………………จะไปถึงผูปวยแลว  

      Category D : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น.แมไมเปนอันตรายตอผูปวยแตยังจ าเปนตองมีการติดตาม   
……………………………ผูปวยเพ่ิมเติม  
     มีความคลาดเคลื่อนและเปนอันตราย  
      Category E : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงชั่วคราว รวมถึงจ าเปนตองไดรับ  
                       การรักษาหรือแกไขเพ่ิมเติม  
      Category F : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยเพียงชั่วคราว รวมถึงจ าเปนตองไดรับ 
                       การรักษาในโรงพยาบาลหรือยืดระยะเวลาในการ รักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป   
      Category G : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยถาวร  
      Category H : มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเปนอันตรายตอผูปวยจนเกือบถึงแกชีวิต (เชน แพยาแบบ  
                       anaphylaxis และหัวใจหยุดเตน) มีความคลาดเคลื่อน และเปนอันตรายจนเสียชีวิต 
   Category  I : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเปนอันตรายตอผูปวยจนถึงแกชีวิต 
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กระบวนการหลังจากให้บริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 
 

 1. เมื่อครบก าหนดการเติมยาตามระยะเวลาตามที่แพทย์ก าหนด นัดหมายพบแพทย์ในคลินิก     
โรคเรื้อรังตามเดิม 
 2. ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยที่เข้ารับบริการคลินิกเติมยาทุกรายโดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจ     
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีเข้าร่วมคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง   
 ๓. ประเมินความพึงพอใจเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังเมื่อสิ้นสุด
โครงการ โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ ต่อโครงการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับ       
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 ๔. เก็บฐานข้อมูลผู้ป่วย ในทะเบียนรายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับบริการเติมยา วิธีการนับจ านวนผู้ป่วย          
นับความส าเร็จของการเติมยาในแต่ละครั้ง (คน = จ านวนครั้งที่เข้ารับบริการ ณ คลินิกเติมยาฯ)  
 5. เก็บระยะเวลาการรอคอยในการให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมีวิธีการ         
เก็บระยะเวลาตั้งแต่เริ่มต้น -  สิ้นสุดบริการ ดูข้อมูลจากใบสั่งยาที่ประทับตรา คลินิกเติมยา/Refill  
 ๑. สุ่มเก็บ ก่อนเริ่มบริการคลินิกเติมยาโดยสุ่มเก็บจากผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จ านวน ๑๐ใวัน                  
วันละ ๑๐ คน  
 2. เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เติมยาส าเร็จ     
ในเดือนเมษายน – สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๖๑ เดือนละ ๑๕ คน และส่งแบบรายงานรอบระยะเวลาการให้บริการ
คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มาที่ส านักงานป้องกันและบ าบัดการติดยาเสพติด ทางโทรสาร หมายเลข 
0-2354-4243 หรือ E-mail : bestservice.dph@gmail.com ภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
 3. น าระยะเวลาเฉลี่ยที่สุ่มเก็บก่อนเริ่มบริการคลินิกเติมยาเปรียบเทียบกับระยะเวลาเฉลี่ยของ
บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพ่ือสรุปการลดระยะเวลาการรอคอย 

ตัวช้ีวัดโครงการ  
 เชิงคุณภาพ 

1..ร้อยละ 80.ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้าร่วมคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความพึงพอใจ     
ในระดับมาก – มากที่สุด 

2..ร้อยละ 100.ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้าร่วมคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความปลอดภัย     
จากการใช้ยา 

3./ร้อยละ 80 ของเจ้าหน้าที่ท่ีให้บริการผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความพึงพอใจ ต่อโครงการจัดบริการคลินิก
เติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระดับมาก – มากที่สุด 
 เชิงปริมาณ 

4..จ านวนศูนย์บริการสาธารณสุขน าร่อง 6 แห่ง มีการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วย          
โรคเรื้อรังตามแนวทางการด าเนินงานที่ก าหนด 

5..จ านวนผู้ป่วยที่มารับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุขน าร่อง 6 แห่ง จ านวน 300.คน ได้รับบริการ  
เติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

การรายงานผลการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 การรายงานผลการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ให้รายงานตามแบบรายงานบริการ
คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และส่งมาที่ส านักงานป้องกันและบ าบัดการติ ดยาเสพติด ทางโทรสาร 
หมายเลข 0-2354-4243 หรือ E-mail : bestservice.dph@gmail.com ภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 

mailto:bestservice.dph@gmail.com%20ภายใน
mailto:bestservice.dph@gmail.com%20ภายใน
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วิธีค านวณตัวชี้วัดการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 

ตัวช้ีวัด วิธีการค านวณ นิยาม 
 

1..ร้ อยละ  80.ของผู้ ป่ ว ย โรค เรื้ อ รั ง       
ที่ เข้าร่วมคลินิก เติมยาส าหรับผู้ป่วย      
โ รคเ รื้ อ รั งมีความ พึงพอใจในระดับ       
มาก – มากที่สุด 

 

จ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีเข้าร่วมฯ ที่มีความพึงพอใจระดับมาก – มากที่สุด x 100 
จ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีเข้าร่วมฯ ทั้งหมด 

 

1 . . ค ว าม พึ งพอ ใ จ ขอ งผู้ ป่ ว ย  หมายถึ ง      
ความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มาใช้บริการคลินิก
เติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังทุกรายซึ่ งมี      
5 ระดับ (น้อยที่สุด.–.มากที่สุด) โดยประเมิน        
จากการตอบแบบประเมินความพึงพอใจ
ส าหรับผู้ป่วยที่รับบริการฯ 
2..ความพึงพอใจระดับมาก – มากที่ สุ ด      
ของผู้ป่วย หมายถึง ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ    
ในบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง    
มี ผ ลการประ เมินคะแนน เฉลี่ ย ร ะหว่ า ง          
3.50 – 5.00  
 

 

2..ร้อยละ 100.ของผู้ป่วยโรคเรื้อรั ง     
ที่เข้าร่วมคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรค
เรื้อรังมีความปลอดภัยจากการใช้ยา 

 

จ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีเข้าร่วมฯ ที่มีความปลอดภัยจากการใช้ยา x 110 
จ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีเข้าร่วมฯ ทั้งหมด 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

ความปลอดภัย หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้ามารับ
บริการคลินิกเติมยาฯ มีความปลอดภัยจากการ
ใช้ยา โดยประเมินจากการประเมินทางเภสัช
กรรมกับผู้ป่วยด้วยหลัก .4.C.และ  มีอัตรา   
การเกิด Serious ADR.จากรายการยาที่ผู้ป่วย
ได้รับจากคลินิกเติมยาเท่ากับ .0.และอัตรา
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีความรุนแรง
ระดับ .E.ขึ้นไปเท่ากับ ๐ ตรวจสอบได้จาก   
แบบบันทึก Serious ADR ผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการฯ 
 

 

 

 



 
๑๐ 

ตัวช้ีวัด วิธีการค านวณ นิยาม 
 

3./ร้ อ ย ล ะ  80 ข อ ง เ จ้ า ห น้ า ที่ ที่
ให้บริการผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความพึง
พอใจ ต่อโครงการจัดบริการคลินิกเติม
ยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระดับ         
มาก – มากที่สุด 
 

 

จ านวนเจ้าหน้าที่ฯ ที่มีความพึงพอใจพอใจระดับมาก – มากที่สุด x 100             
จ านวนเจ้าหน้าที่ที่ท าแบบประเมินฯ ทั้งหมด 

 

1..ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่  หมายถึง   
ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการคลินิก
เติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  ซึ่งมี 5 ระดับ 
(น้อยที่สุดใ–ใมากที่สุด)โดยประเมินจากการ
ตอบแบบประเมินความพึงพอใจส าหรับ
เจ้าหน้าที่ให้บริการฯ 
2..ความพึงพอใจระดับมาก – มากที่ สุ ด      
ของเจ้าหน้าที่ หมายถึง เจ้าหน้าที่มีความ     
พึงพอใจในบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วย
โรคเรื้ อรั ง  มี ผลการประเมินคะแนนเฉลี่ ย 
ระหว่าง 3.50 – 5.00  
 

 

4..จ านวนศูนย์บริการสาธารณสุข     
น า ร่ อ ง ใ6ใ แห่ ง  มี ก า รจั ดบริ ก า ร   
คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ตามแนวทางการด าเนินงานที่ก าหนด 

 

การจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ตรวจสอบได้จากแบบตรวจสอบการด าเนินงานคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

 

ศูนย์บริการสาธารณสุขน าร่อง หมายถึ ง 
ศูนย์บริการสาธารณสุขที่จัดบริการคลินิก    
เติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 

 

5..จ านวนผู้ ป่ วยที่ ม ารั บบริการที่
ศูนย์บริการสาธารณสุขน าร่อง 6 แห่ง 
จ านวน 300.คน ได้รับบริการเติมยา
ส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 

 

 จ านวนผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ตรวจสอบได้จากทะเบียนรายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับบริการเติมยา 

 

จ านวนผู้ป่วย หมายถึง จ านวนครั้งที่ให้บริการ
เติมยาผู้ป่วยโรคเรื้อรังส าเร็จ  

             

             * เกณฑ์การประเมินผล (เชิงบวก) 5 ระดับ (ส าหรับการค านวณแบบประเมินความพึงพอใจ

ระดับ ค่าเฉลี่ย ความหมาย 
1 1.00 – 1.49 น้อยที่สุด (much below average) 
2 1.50 – 2.49 น้อย (below average) 
3 2.50 – 3.49 ปานกลาง (fair/average) 
4 3.50 – 4.49 มาก (above  average) 
5 4.50 – 5.00 มากที่สุด (much above average)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 
 

 

 

              
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้ารับบริการที่คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 แพทย์ประจ าคลินิกโรคเรื้อรังเป็นผู้คัดกรองผู้ป่วยเพื่อเข้าคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
ตามเกณฑ์ดังต่อไปนี้  
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง หลักเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อเข้าคลินิกเติมยา 

1.ไขมันในเลือดสูง  
 

-  ผลระดับไขมันในเลือด LDL ไม่เกิน ๑๖๐ mg/dl 
-  Triglyceride ไม่เกิน ๕๐๐ mg/dl   

2.ความดันโลหิตสูง - ค่าความดันโลหิต 
 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า ๖๐ ปี มีความดันโลหิตปกติ BP อยู่ในช่วง 

       ๑๑๐ – ๑๔0/๖๐ – ๙๐ mmHg ติดต่อกันอย่างน้อย ๒ ครั้ง 
 ผู้ป่วยอายุตั้งแต่  ๖๐ ปีขึ้นไป.มีความดันโลหิตปกติ.BP        

       อยู่ในช่วง ๑๑๐ – ๑๕0/๖๐ – ๙๐ mmHg 
- อัตราเต้นของหัวใจ อยู่ระหว่าง ๖๐ – ๑๐๐ ครั้งต่อนาที 
 

3.เบาหวาน  -  น้ าตาลอยู่ระหว่าง ๙๐ – ๑๔๐ mg/dl ติดต่อกัน ๓ ครั้ง และHbA1c   
    HbA1c น้อยกว่าหรือเท่ากับ ๘ 
-  ผู้ป่วยเบาหวานที่รับยาชนิดกินเท่านั้น 
-  ผู้ป่วยเบาหวานมีความดันโลหิตปกติ BP อยู่ในช่วง ๑๑๐ – ๑๔0/    
   ๖๐ – ๙๐ mmHg ติดต่อกันอย่างน้อย ๒ ครั้ง 
-  อัตราเต้นของหัวใจ อยู่ระหว่าง ๖๐ – ๑๐๐ ครั้งต่อนาที 
 

 

*** หมายเหตุ : ผู้ป่วยโรคเรื้อรังดังกล่าว ไม่มีภาวะ ดังต่อไปนี้ 
 - อัตราการกรองไต (eGFR) น้อยกว่า ๖๐  
 - มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง  
 - มีแผลที่เท้าเรื้อรัง  

  - ค่าเอนไซม์ของตับ ผิดปกติ 
  - ค่าอีเล็คโทรไลท์  ผิดปกติ 
  - ในกรณีผู้ป่วยได้รับยา HCTZ  ค่ายูริกสูง ไม่มากกว่า ๗ mg/dl 
 



 

 
ใบตรวจสอบคุณสมบัติ (Checklist) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้าเกณฑ์ในการเติมยา (Refill) 

(ก่อนเข้าคลินิก) 
      

 ไขมันในเลือด  LDL ≤ 160 my/dl 
 ไขมันในเลือด  TG ≤ 500 my/dl 
 เบาหวาน   DTX 90 – 140 my/dl และ HBA1C < 8 
 ไขมันในเลือด  BP ≤ 140 - 190 mmHy  
 ไขมันในเลือด  HR 60 – 100  ครั้ง/นาท ี
 ความดันโลหิตสูง  BP (อายุ < 60 ปี) 110 – 140 / 60 – 90 mmHg 
 ความดันโลหิตสูง  BP (อายุ ≥ 60 ปี) 110 – 140 / 60 – 90 mmHg 
 ไขมันในเลือด  HR 60 – 100  ครั้ง/นาท ี
 ไม่มีภาวะ อัตราการกรองไต (eGFR) น้อยกว่า ๖๐ มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง     
มีแผลที่เท้าเรื้อรัง ค่าเอนไซม์ของตับ ผิดปกติ ค่าอีเล็คโทรไลท์  ผิดปกต ิในกรณีผู้ป่วยได้รับยา HCTZ  ค่ายูริกสูง 
 ไม่มากกว่า ๗ mg/dl 

                ลงชื่อ ...................................................................... 
         (.....................................................................) 
          ต าแหน่ง..................................................................... 
                  วันที่ .................................................................... 
 
 

ใบตรวจสอบคุณสมบัติ (Checklist) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้าเกณฑ์ในการเติมยา (Refill) 
(ก่อนเข้าคลินิก) 

      

 ไขมันในเลือด  LDL ≤ 160 my/dl 
 ไขมันในเลือด  TG ≤ 500 my/dl 
 เบาหวาน   DTX 90 – 140 my/dl และ HBA1C < 8 
 ไขมันในเลือด  BP ≤ 140 - 190 mmHy  
 ไขมันในเลือด  HR 60 – 100  ครั้ง/นาท ี
 ความดันโลหิตสูง  BP (อายุ < 60 ปี) 110 – 140 / 60 – 90 mmHg 
 ความดันโลหิตสูง  BP (อายุ ≥ 60 ปี) 110 – 140 / 60 – 90 mmHg 
 ไขมันในเลือด  HR 60 – 100  ครั้ง/นาท ี
 ไม่มีภาวะ อัตราการกรองไต (eGFR) น้อยกว่า ๖๐ มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง    
 มีแผลที่เท้าเรื้อรัง ค่าเอนไซม์ของตับ ผิดปกติ ค่าอีเล็คโทรไลท์  ผิดปกต ิในกรณีผู้ป่วยได้รับยา HCTZ  ค่ายูริกสูง 
 ไม่มากกว่า ๗ mg/dl 
 

                ลงชื่อ ...................................................................... 
         (.....................................................................) 
          ต าแหน่ง..................................................................... 
                  วันที่ .................................................................... 
 



 

 
แบบบันทึกผู้ป่วยสมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

จัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 

ศูนย์บริการสาธารณสุข............................................................ เลขที่ผู้ป่วย........................................................................
  
 ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)............................................................นามสกุล...... ........................................ 
สมัครใจเข้าร่วมโครงการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วย ได้รับบริการที่สะดวก 
รวดเร็ว มีความปลอดภัย และลดเวลาการรอคอยในการตรวจรักษา โดยข้าพเจ้าได้รับการเติมยาตามที่แพทย์นัด         
และได้รับบริการจากพยาบาลเพ่ือชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต ซักประวัติและประเมินภาวะแทรกซ้อน เมื่ออยู่ในเกณฑ์      
ที่ก าหนด จะได้รับบริการจากเภสัชกรเพ่ือรับยา พร้อมทั้งประเมินความถูกต้องของยาที่ได้รับ เมื่อครบก าหนดการเติมยาจะได้
เข้าคลินิกโรคเรื้อรังตามปกติ 
 

      ข้าพเจ้าสมัครใจเติมยาโดยไม่พบแพทย์  
 

 
                                                                                            

 

 
 
 

 

 

แบบบันทึกผู้ป่วยสมัครใจเข้าร่วมโครงการ 
จัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

 

ศูนย์บริการสาธารณสุข............................................................ เลขที่ผู้ป่วย........................................................................ 
 

 ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว)............................................................นามสกุล....... ....................................... 
สมัครใจเข้าร่วมโครงการจัดบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วย ได้รับบริการที่สะดวก 
รวดเร็ว มีความปลอดภัย และลดเวลาการรอคอยในการตรวจรักษา โดยข้าพเจ้าได้รับการเติมยาตามที่แพทย์นัด         
และได้รับบริการจากพยาบาลเพ่ือชั่งน้ าหนัก วัดความดันโลหิต ซักประวัติและประเมินภาวะแทรกซ้อน เมื่ออยู่ในเกณฑ์       
ที่ก าหนด จะได้รับบริการจากเภสัชกรเพ่ือรับยา พร้อมทั้งประเมินความถูกต้องของยาที่ได้รับ เมื่อครบก าหนดการเติมยาจะได้
เข้าคลินิกโรคเรื้อรังตามปกติ 
 

      ข้าพเจ้าสมัครใจเติมยาโดยไม่พบแพทย์  
 

 

 

 
 

 

วันที่ ลายมือชื่อผู้ป่วย 
  

 
  

 
  

 

วันที่ ลายมือชื่อผู้ป่วย 
  

 
  

 
  

 



 

ชื่อ…………………………………….HN……………… 
แบบคัดกรองผู้ป่วยคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

วันที่    
1. การตรวจสัญญาณชีพและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

    -  BP อยู่ในช่วง 110 – 140 / 60 – 90 mmHg 
     *ผู้ป่วยความดนัโลหติสูงที่ไม่เปน็โรคเบาหวานอายุตั้งแต่ ๖๐ ปีขึ้นไป 
BP อยู่ในช่วง ๑๑๐ – ๑๕0/๖๐ – ๙๐mmHg 

      

    - อัตราการเต้นชีพจร อยู่ระหว่าง 60 – 100 ครั้งต่อนาที       
    - ระดับน้ าตาลในเลือด 90 – 140 mg/dl  
      HbA1c น้อยกว่า หรือเท่ากับ ๘ 

 
 

 
 

    

2. อาการและอาการแสดง ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี 

    - ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (Hypoglycemia)             
          - หน้ามืด,ใจสั่น,เหงื่อแตก       
    - ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)       
          - ถ่ายปัสสาวะมากผดิปกติ (Polyuria), คลื่นไส้ อาเจยีน,     
หายใจหอบลึก, กระหายน้ ามากกวา่ปกติ (Polydipsia) 

      

    - อาการเจ็บหน้าอก       
    - เหน่ือยง่ายกว่าปกติ       
    - แขน ขา อ่อนแรง       
    - มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา 
          - อาการไอแห้ง, ขาบวม, หอบเหนื่อย, ปวดท้อง, ถ่ายด า 

      

    - อาการผิดปกติอื่นๆ ระบุ....................       
ผู้คัดกรอง    

 
ชื่อ…………………………………….HN……………… 

แบบคัดกรองผู้ป่วยคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
วันที่    

1. การตรวจสัญญาณชีพและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ ใช่ ไม่ใช่ 

    -  BP อยู่ในช่วง 110 – 140 / 60 – 90 mmHg 
     *ผู้ป่วยความดนัโลหติสูงที่ไม่เปน็โรคเบาหวานอายุตั้งแต่ ๖๐ ปีขึ้นไป 
BP อยู่ในช่วง ๑๑๐ – ๑๕0/๖๐ – ๙๐mmHg 

      

    - อัตราการเต้นชีพจร อยู่ระหว่าง 60 – 100 ครั้งต่อนาที       
    - ระดับน้ าตาลในเลือด 90 – 140 mg/dl  
HbA1c น้อยกว่า หรือเท่ากับ ๘ 

 
 

 
 

    

2. อาการและอาการแสดง ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี 

    - ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (Hypoglycemia)             

          - หน้ามืด,ใจสั่น,เหงื่อแตก       
    - ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)       
          - ถ่ายปัสสาวะมากผดิปกติ (Polyuria), คลื่นไส้ อาเจยีน,
หายใจหอบลึก, กระหายน้ ามากกวา่ปกติ (Polydipsia) 

      

    - อาการเจ็บหน้าอก       
    - เหน่ือยง่ายกว่าปกติ       
    - แขน ขา อ่อนแรง       
    - มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา 
          - อาการไอแห้ง, ขาบวม, หอบเหนื่อย, ปวดท้อง, ถ่ายด า 

      

    - อาการผิดปกติอื่นๆ ระบุ....................       
ผู้คัดกรอง    



 

แบบบันทึก Serious ADR ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ล าดับ ชื่อ-นามสกุล HN 

วันที่เข้ารับบริการคลินิกเติมยา 

คร้ังท่ี 1 
(วันที่) 

ระบุ serious ADR คร้ังท่ี 2 
(วันที่) 

ระบุ serious ADR คร้ังท่ี 3 
(วันที่) 

ระบุ serious ADR คร้ังท่ี 4 
(วันที่) 

ระบุ serious ADR 
ไม่พบ พบ 

(ช่ือยา/อาการ) 
ไม่พบ พบ 

(ช่ือยา/อาการ) 
ไม่พบ พบ 

(ช่ือยา/อาการ) 
ไม่พบ พบ 

(ช่ือยา/อาการ) 
1               
2               
3               
4               
5               
6               
7               
8               
9               
10               
11               
12               
13               
14               
15               
16               
17               
18               
19               
               
 



 



 

รายช่ือผู้ป่วยท่ีได้รับการเติมยา 
ประจ าวันที่ .......... เดือน ................. พ.ศ. ........... 

  

  วันที่ HN ชื่อ - สกุล ส าเร็จ 
ไม่ส าเร็จ 

DTX > 140 
BP เกิน 140/90 
หรือเกิน 150/90 

อ่ืนๆ 

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          
  

 
          

  
 

          

รวม 
 

 

      

  

 
 
 



 

 
แบบประเมินความพึงพอใจส าหรับผู้ป่วยที่รับบริการ 

คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
ศูนย์บริการสาธารณสุข.......................................................... 

ส่วนที่ 1 การประเมินความพึงพอใจในการรับบริการ 
ค าชี้แจง กรุณาท าเครื่องหมายลงในช่องและใส่ข้อความให้ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
 

ข้อ ประเด็น 
ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยท่ีสุด 
(1) 

1. ท่านได้รับความสะดวกรวดเร็วเมื่อเทียบกับบริการ            
ในรูปแบบเดิม 

     

2. ท่านได้รับยาถูกต้องตามรายการยา      
3. ท่านมีความพึงพอใจต่อเจ้าหน้าที่คลินิกเติมยา

ส าหรับ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
     

4. ในภาพรวมท่านมีความพึงพอใจการให้บริการคลินิก       
ส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

     

 
 ประเด็น ใช่ ไม่ใช่ 

5. ท่านต้องการได้รับบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง                
ในครั้งต่อไป 

  

 

ส่วนที่ 2 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

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

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

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

แบบประเมินความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการ 
คลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  

ศูนย์บริการสาธารณสุข.......................................................... 
ส่วนที่ ๑ การประเมินความพึงพอใจในการให้บริการ 
ค าชี้แจง กรุณาท าเครื่องหมายลงในช่องและใส่ข้อความให้ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
 

ข้อ ประเด็น 
ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด 
(5) 

มาก 
(4) 

ปานกลาง 
(3) 

น้อย 
(2) 

น้อยท่ีสุด 
(1) 

1. การบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง              
ท าให้การให้บริการผู้ป่วยรวดเร็วขึ้น 

     

2. การให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง          
ไม่เป็นภาระของท่านมากเกินไป 

     

3. การจัดบริการคลินิกเติมยาท าให้งานในความรับผิดชอบของ
ท่านมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

     

4. การให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง            
ไม่กระทบต่อการให้บริการในภาคบ่ายของท่าน 

     

5. ท่านพึงพอใจระบบการท างานแบบคลินิกเติมยา            
ส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

     

 

ส่วนที่ ๒ ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

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

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

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



 

 
 

แบบตรวจสอบการด าเนินงานคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

การด าเนินงานคลนิิกเติมยาฯ ด าเนินการ ไม่ด าเนินการ 
ก่อนให้บริการคลินิกเติมยาฯ   
     1. คัดกรองผู้ป่วยตามเกณฑ์   
     2. ผู้ป่วยสมัครใจลงนามในใบยินยอม   
     3. นัดหมายผู้ป่วยเข้าคลินิกเติมยาฯ   
ให้บริการคลินิกเติมยาฯ   
     1. ซักประวัติ คัดกรอง อาการ และอาการแสดง ตรวจสัญญาณชีพ  
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และภาวะแทรกซ้อนจากยา 

  

     2. ประเมินความปลอดภัยจากการใช้ยาตามตัวชี้วัดของเภสัชกร   
     3. จ่ายยา   
หลังการให้บริการคลินิกเติมยาฯ   
     1. นัดผู้ป่วยเข้าคลินิกโรคเรื้อรังเมื่อครบก าหนดการเติมยาฯ   
     2. ประเมินความพึงพอใจผู้ป่วยทุกราย   
     3. ประเมินความพึงพอใจเจ้าหน้าที่ท่ีให้บริการ   
     4. เก็บข้อมูลผู้ป่วยในทะเบียนชื่อผู้ป่วยที่ได้รับบริการเติมยาฯ   
     5. เก็บระยะเวลาการรอคอย   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

แบบรายงานรอบระยะเวลาการให้บริการคลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ศูนย์บริการสาธารณสุข........................................................วันที่เก็บข้อมูล....................................................... 
ผู้จัดเก็บข้อมูล.......................................... ต าแหน่ง...........................................โทรศพัท์.................................. 

 
ล าดับที่ 

 
โรคเรื้อรัง 

 
 

เวลาเริ่มต้น
ให้บริการ 

 
 

เวลาสิ้นสุด
ให้บริการ 

 
 

ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง DM HT DLP 

1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       

10       
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
แบบรายงานรอบระยะเวลาการให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ศูนย์บริการสาธารณสุข........................................................เดือนที่เก็บข้อมูล....................................................... 
ผู้จัดเก็บข้อมูล.......................................... ต าแหน่ง...........................................โทรศพัท์.....................................   
ระยะเวลาก่อนให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรือ้รัง……………………………………....................................... 

 
ล าดับที่ 

 
โรคเรื้อรัง 

 
 

เวลาเริ่มต้น
ให้บริการ 

 
 

เวลาสิ้นสุด
ให้บริการ 

 
 

ระยะเวลาที่
ให้บริการจริง 

 

 

ผลเปรียบเทียบ
ระยะเวลาก่อน

ให้บริการ 
DM HT DLP 

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        

10        
11        
12        
13        
14        
15        
16        
17        
18        
19        
20        

 

หมายเหตุ 1. กรอกผลการเปรียบเทียบกับระยะเวลาให้บริการคลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะเวลาก่อนการ   
                ให้บริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ด้วยตัวเลขดังนี้ 
       0 แทนผู้ใช้บริการได้รับบริการเกินกว่าระยะเวลาการให้บริการคลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 1 แทนผู้ใช้บริการได้รับบริการเท่ากับระยะเวลาการให้บริการคลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
       2 แทนผู้ใช้บริการได้รับบริการรวดเร็วกว่าระยะเวลาการให้บริการคลินิกผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

   2. ส่งรายงานมาที่ส านักงานป้องกันและบ าบัดการติดยาเสพติด เบอร์โทรสาร 0 2354 4243 หรือ    
                 E-mail : bestservice.dph@gmail.com ภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
 



 

 

แบบรายงานบริการคลินิกเติมยาส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ศูนย์บริการสาธารณสุข......................................................... 

  ประจ าเดือน.............................................. 

จ านวนผู้ป่วย (คน) 
ที่นัดเข้าคลินิกเติมยา 

ความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ 
E ขึ้นไป 

(จ านวนใบสั่งยา) 

Serious ADR 
(จ านวนคน) 

 ทั้งหมด 
Refill 
ส าเร็จ 

Refill 
ไม่ส าเร็จ 

   
 

  

 
      ลงช่ือ...................................................ผู้รายงาน 
                 (..................................................) 
     ต าแหน่ง........................................................... 
      วันที่................................................................. 

 

หมายเหตุ  ส่งรายงานมาท่ีส านักงานป้องกันและบ าบัดการติดยาเสพติด เบอร์โทรสาร 0 2354 4243 หรือ    
              E-mail : bestservice.dph@gmail.com ภายในวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
 

 

 

 

 


