
ภาคผนวก  ก 
  

เกณฑการประเมินการใชยาจากสมุนไพรในโรงพยาบาลลอง 

 
 จัดทําโดยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดโรงพยาบาลลอง โดยปรับประยุกตจาก
ขอมูลยาจากสมุนไพรในบัญชียาจากสมุนไพร พ.ศ. 2549 ตามประกาศคณะกรรมการแหงชาติดาน
ยา (ฉบับที่ 5) พ.ศ. 2549 เร่ือง บัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547 (ฉบับที่ 4) และคูมือการใชยาจาก
สมุนไพรสําหรับโรงพยาบาลของรัฐ โดยกลุมงานสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทยและ
สมุนไพร สถาบันการแพทยแผนไทย กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2549 เพื่อใชเปนเกณฑในการประเมินการใชยาจากสมุนไพร ใน
โรงพยาบาลอง ในประเด็น ขอบงใช ขนาดและวิธีใช ระยะเวลา ขอหามใช ขอควรระวัง อาการไม
พึงประสงคจากการใชยา และผลการรักษา ดังนี้ 

เกณฑการประเมินการใชยา 
ขม้ินชนั 

ขอบงใช  บรรเทาอาการแนนจุกเสียด 

ขนาด และวิธีใช  ใชคร้ังละ 500 มิลลิกรัม ถึง 1 กรัม (คร้ังละ 1-4 แคปซูล) วันละ 4 คร้ัง หลัง
อาหารและกอนนอน  
ระยะเวลา  ประมาณ 7 วัน  

ขอหามใช  ผูทีแ่พขมิ้นชัน ผูที่ทอน้ําดีอุดตนั และผูปวยโรคนิ่วในถุงน้ําดี  

ขอควรระวัง  
1. ควรระวังการใชขมิ้นชันในหญิงมีครรภ และหญิงใหนมบตุร แตหากมีความตองการใชให

อยูในความดแูลของแพทย โดยมีการตดิตามอาการไมพึงประสงคอยางใกลชิด ภายใน 2 
สัปดาหหลังจากใชยา  

2. ควรระวังการใชยาในเด็ก (0-12 ป) เนื่องจากยังไมมีขอมลูดานประสิทธิผลและความ
ปลอดภัย 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  เฝาระวังและตดิตามอาการผิวหนังอักเสบจากการแพ และ
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาอื่นๆ ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา  
ผลการรักษา  อาการแนนจุกเสียดบรรเทาลงหรือหายไป ภายใน 7 วัน 
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เกณฑการประเมินการใชยา 
ฟาทะลายโจร 

ขอบงใช   
1. บรรเทาอาการทองเสียแบบไมติดเชื้อ  
2. บรรเทาอาการเจ็บคอที่ไมไดเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและมีอาการรนุแรง  
3. บรรเทาอาการของโรคหวัด (common cold) เชน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกลามเนื้อ ออนเพลีย 

น้ํามูกไหล ไอ เสมหะ เจบ็คอ   
ขนาด วิธีใช และระยะเวลา  
1. บรรเทาอาการทองเสียแบบไมตดิเชื้อ รับประทานครั้งละ 500 มิลลิกรัมถึง 2  กรัม (1-4 แคปซูล) 
วันละ 4 คร้ัง หลังอาหารและกอนนอน เปนเวลาประมาณ 3 วัน 
2. บรรเทาอาการเจ็บคอที่ไมไดเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและมีอาการรุนแรง รับประทาน     
คร้ังละ 3-6 กรัม (6-12 แคปซูล) วันละ 4 คร้ัง หลังอาหารและกอนนอนเปนเวลาประมาณ 7 วนั 
3. บรรเทาอาการหวัด รับประทานครั้งละ 1.5-3 กรัม (3-6 แคปซูล) วันละ 4 คร้ัง หลังอาหารและ
กอนนอน เปนเวลาประมาณ 5-7 วัน 

ขอหามใช  
1. ผูที่มีอาการแพฟาทะลายโจร  
2. หญิงมีครรภและใหนมบุตรไมควรใชเนื่องจากอาจทําใหทารกวกิลรูป  
3. หามใชฟาทะลายโจรแกเจ็บคอในกรณีตางๆ ดังตอไปนี้ คือ  

a. ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคไตอักเสบเนื่องจากการติดเชือ้แบคทีเรีย  
b. ในผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหัวใจรูหมาติค  
c. ในผูปวยที่มีอาการเจ็บคอเนือ่งจากการติดเชื้อแบคทีเรียและมีอาการรุนแรง เชน มีตุม

หนองในคอ มีไขสูง หนาวสัน่ 
ขอควรระวัง  
1. เกิดอาการแพ ตั้งแต ผ่ืนคัน ลมพิษ จนถึง anaphylactic shock ถาใหในขนาดสูง  
2. หากใชตดิตอกันเปนเวลานานอาจทําใหแขนขามีอาการชาและออนแรง  
3. หากใชฟาทะลายโจรติดตอกนัสามวันแลวไมหายหรือมอีาการรุนแรงขึ้นระหวางใชยา ควร

หยุดใชแลวไปพบแพทย  
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เกณฑการประเมินการใชยา 
ฟาทะลายโจร (ตอ) 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา เฝาระวงัและติดตามอาการดังตอไปนี้ และอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาอื่นๆ ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา  
1. อาการผิดปกตขิองทางเดินอาหาร เชน ปวดทอง ทองเดนิ คล่ืนไส เบื่ออาหาร  
2. อาการปวดเอว วิงเวยีนศีรษะ ใจสั่น และลมพิษ 

หากมีอาการดงักลาวควรหยดุใชฟาทะลายโจรและเปลี่ยนไปใชยาอื่นแทน 
ผลการรักษา 
1. บรรเทาอาการทองเสียแบบไมติดเชื้อ โดยหยุดถายภายใน 24 ช่ัวโมง  
2. บรรเทาอาการเจ็บคอที่ไมไดเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและมีอาการรนุแรง ภายใน 7 วัน  
3. บรรเทาอาการของโรคหวัด (common cold) เชน ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกลามเนื้อ ออนเพลีย 

น้ํามูกไหล ไอ เสมหะ เจบ็คอ ภายใน 7 วัน 
 
 

เกณฑการประเมินการใชยา 
เสลดพังพอนกลีเซอรีน 

ขอบงใช   
1. บรรเทาอาการของเริมและงสูวัดบริเวณเนือ้เยื่อออนหรือในชองปาก 
2. รักษาแผลในปาก  
ขนาด และวิธีใช  ทาบริเวณทีม่ีอาการวันละ 5 คร้ัง  

ระยะเวลา  ประมาณ 7-10 วัน (จํานวนจายขึ้นอยูกับความมากนอยของพื้นที่ใชยา) 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  เฝาระวังและตดิตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา (ยงัไมมีการรายงาน) 
ผลการรักษา 
1. แผลเริมและงสูวัดตกสะเก็ดภายใน 3 วัน  
2. หายภายใน 7-10 วัน 
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เกณฑการประเมินการใชยา 
เสลดพังพอนทิงเจอร 

ขอบงใช   
1. บรรเทาอาการของเริมและงสูวัดบริเวณภายนอกรางกาย ยกเวนเนื้อเยื่อออนและชองปาก  
2. บรรเทาอาการผดผื่นคัน ลมพิษ และตุมคนั  
ขนาด และวิธีใช  ทาบริเวณทีม่ีอาการวันละ 5 คร้ัง  

ระยะเวลา  ประมาณ 7-10 วัน (จํานวนจายขึ้นอยูกับความมากนอยของพื้นที่ใชยา) 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  เฝาระวังและตดิตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา (ยงัไมมีการรายงาน) 
ผลการรักษา 
1. แผลเริมและงสูวัดตกสะเก็ดภายใน 3 วัน  
2. หายภายใน 7-10 วัน 

 
 

เกณฑการประเมินการใช 
ยาหมองไพล 

ขอบงใช  บรรเทาอาการปวด บวม ฟกช้ํา เคล็ดขัดยอก 

ขนาดและวิธีใช  ทาและถูเบาๆ บริเวณที่มอีาการวันละ 2-3 คร้ัง 

ระยะเวลา  ประมาณ 5-7 วัน (จํานวนจายขึน้อยูกับความมากนอยของพื้นที่ใชยา) 

ขอหามใช  
1. หามทาขอบตาและเนื้อเยื่อออน 
2. หามทาบริเวณผิวหนังที่มีบาดแผล หรือมีแผลเปด 
ขอควรระวัง  ไมแนะนําใหใชในเดก็เล็ก (0-6 ป) 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  เฝาระวังและตดิตามอาการผื่นคันบริเวณที่ทายาหมองไพล 
และอาการไมพึงประสงคจากการใชยาอื่นๆ ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา  
ผลการรักษา  บรรเทาอาการปวด บวม ฟกช้ํา เคล็ดขัดยอก ภายใน 3 วนั 
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เกณฑการประเมินการใชยา 
เพชรสังฆาต 

ขอบงใช  บรรเทาอาการริดสีดวงทวาร 

ขนาด และวิธีใช  ใชคร้ังละ 1-1.5 กรัม (2-3 แคปซูล) กอนอาหาร เชา เยน็  

ระยะเวลา  ประมาณ 7 วัน  

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  เฝาระวังและตดิตามอาการทองผูก ทองเสีย ปวดศรีษะ 
ทองอืด คล่ืนไส อาเจียน และอาการไมพึงประสงคจากการใชยาอื่นๆ ภายใน 2 สัปดาหหลังจาก
ใชยา  
ผลการรักษา  ทําใหอาการเลือดออกหรือถายเปนเลือดสด ปวดทวารหนัก บวมแดงอักเสบของ
ริดสีดวงทวาร บรรเทาลงภายใน 7 วัน 

 
 

เกณฑการประเมินการใชยา 
หญาหนวดแมว 

ขอบงใช  ขับปสสาวะ บรรเทาอาการปวดในผูปวยโรคนิว่ในไต นิว่ในทอปสสาวะ หรือนิ่วใน
กระเพาะปสสาวะ 
ขนาด และวิธีใช  ใชคร้ังละ 460-690 มิลลิกรัม วันละ 3 เวลา กอนอาหาร  

ระยะเวลา  ประมาณ 10 วัน ถึง 2 สัปดาห  

ขอควรระวัง  ระวังการใชในผูปวยโรคหวัใจ และโรคไต 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  เฝาระวังและตดิตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา (ยงัไมมีรายงาน) 
ผลการรักษา  บรรเทาอาการปวดในผูปวยโรคนิ่วในไต นิ่วในทอปสสาวะ หรือนิ่วในกระเพาะ
ปสสาวะ ภายใน 10 วัน ถึง 2 สัปดาห 
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ภาคผนวก   ข 

 
แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 

 ขม้ินชนั 

 
ขอมูลท่ัวไป  
HN.......................... วันที่ไดรับยาจากสมุนไพร................... เพศ     О  ชาย    

           О หญิง    แพทยผูรักษา........................................ ช่ือ .......................................... 
สกุล........................................ 

ประเภทผูปวย   
О ผูปวยนอก 
О  ผูปวยใน อายุ.................ป  การวินิจฉัยโรค .................................... 

โรคประจําตัว..................................................... ประวัติแพยา........................................................................ 
อาการที่เขารับการรักษา/ระดับของอาการ............................................................................................................... 
ยาที่ไดรับ................................................................................................................................................................ 

วิธีติดตามขอมูลหลังการใชยา 
  О ทางโทรศัพทหมายเลข.................................................................................................................................... 
  О การนัดติดตามในครั้งตอไปวันที่.........................................จุดบริการ......................................................... 
  О  การกลับมาโรงพยาบาลดวยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจากสมุนไพร วันที่...................................... 
   О ติดตามผลขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลอง 

การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา 

ขอบงใช       О  ตรงตามเกณฑ คือ บรรเทาอาการแนนจุกเสียด               
                    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช
                               □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล...............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล.................... 

ขนาด/วิธีใช   О  ตรงตามเกณฑ คือ ครั้งละ 1-4 แคปซูล วันละ 4 ครั้ง หลังอาหารและกอนนอน  
                        О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช
                               □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล...........................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล....................... 

ระยะเวลา     О  ตรงตามเกณฑ คือ ประมาณ 7 วัน     
                   О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ..................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                             □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล...................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 ขม้ินชนั (ตอ) 
 
ขอหามใช      О  ตรงตามเกณฑ คือ ไมใชในผูที่แพขมิ้นชัน  ผูที่ทอน้ําดีอุดตัน  และผูปวยโรคนิ่วในถุงน้ําดี 
                      О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                               □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล..............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล.................... 

ขอควรระวัง  О  ตรงตามเกณฑ คือ ไมใชในหญิงมีครรภ  หญิงใหนมบุตร  และเด็กอายุ 0-12 ป  
               О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                               □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล...................... 

**สรุปผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา** 
      О  ตรงตามเกณฑ    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ .......................................................................................... 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน....................................... 

การติดตามผลหลังจากการใชยา 
ผลการรักษา  ติดตามผลการรักษาตามเกณฑ คือ บรรเทาอาการแนนจุกเสียด ภายใน 7 วัน หลังการใชยา 

ระดับของอาการหลังใชยา...................................................................................................................................... 
      □ บรรเทาอาการแนนจุกเสียด ภายในวันที่..........................................หลังการใชยา  
                □  อาการแนนจุกเสียดหายไป  ภายในวันที่..........................................หลังการใชยา 
                    □  อาการแนนจุกเสียดบรรเทาลง แตยังไมหายภายใน 7 วัน หลังการใชยา  
          □  ไมบรรเทาอาการแนนจุกเสียดเลย 
          □  ไมสามารถติดตามผลการรักษาได  

**สรุปการติดตามผลการรักษาตามเกณฑ** 
О  ไดผลการรักษาตามเกณฑ      
     □  มีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย   □  ไมมีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย 
О  ไมไดผลการรักษาตามเกณฑ 

 
ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน   

                                                                                                     วันที่ประเมิน....................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 ขม้ินชนั (ตอ) 
 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  เฝาระวังและติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ไดแก อาการผิวหนัง
อักเสบจากการแพ และอาการไมพึงประสงคอื่นๆ ภายใน 2 สัปดาห หลังจากใชยา  
          □ ไมพบ ADR จากการใชยา      
          □  พบ ADR จากการใชยา ระบุ  
                อาการ..................................................................................................................................................... 
                ADR PROBABILITY =  ...................................................................................................................... 
          □  ไมสามารถติดตาม ADR ได 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน   
                                                                                                        วันที่ประเมิน................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
ฟาทะลายโจร 

 

ขอมูลท่ัวไป  
HN.......................... วันที่ไดรับยาจากสมุนไพร................... เพศ     О  ชาย    

           О หญิง    แพทยผูรักษา........................................ ช่ือ .......................................... 
สกุล........................................ 

ประเภทผูปวย   
О ผูปวยนอก 
О  ผูปวยใน อายุ.................ป  การวินิจฉัยโรค .................................... 

โรคประจําตัว..................................................... ประวัติแพยา....................................................................... 
อาการที่เขารับการรักษา/ระดับของอาการ............................................................................................................... 
ยาที่ไดรับ................................................................................................................................................................ 

วิธีติดตามขอมูลหลังการใชยา 
  О ทางโทรศัพทหมายเลข................................................................................................................................... 
  О การนัดติดตามในครั้งตอไปวันที่.........................................จุดบริการ........................................................ 
  О  การกลับมาโรงพยาบาลดวยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจากสมุนไพร วันที่..................................... 
   О ติดตามผลขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลอง 

การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา 

ขอบงใช     О  ตรงตามเกณฑ คือ  
                         □ บรรเทาอาการทองเสียแบบไมติดเชื้อ   
                       □ บรรเทาอาการเจ็บคอที่ไมไดเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและมีอาการรุนแรง  
         □ บรรเทาอาการของโรคหวัด (common cold) เชน เจ็บคอ ออนเพลีย ปวดเมื่อยกลามเนื้อ 
น้ํามูกไหล  
                     О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ...................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล...............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล.......................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
ฟาทะลายโจร (ตอ) 

 
ขนาด/วิธีใช  และระยะเวลา  
1. บรรเทาอาการทองเสียแบบไมติดเชื้อ  
   О ตรงตามเกณฑ คือ รับประทานครั้งละ 1-4 แคปซูล วันละ 4 ครั้ง หลังอาหารและกอนนอน ประมาณ 3 วัน  
   О ไมตรงตามเกณฑ ระบุ....................................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช  
       □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.......................................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล................................ 
2. บรรเทาอาการเจ็บคอ 
   О ตรงตามเกณฑ คือรับประทานครั้งละ 6-12 แคปซูล วันละ 4 ครั้ง หลังอาหารและกอนนอนประมาณ 7 วัน 
   О ไมตรงตามเกณฑ ระบุ....................................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช  
       □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล......................................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล................................. 
3. บรรเทาอาการหวัด 
   О ตรงตามเกณฑคือรับประทานครั้งละ 3-6 แคปซูล วันละ 4 ครั้ง หลังอาหารและกอนนอนประมาณ 5-7 วัน 
   О ไมตรงตามเกณฑ ระบุ....................................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช  
       □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล....................................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล.................................. 

ขอหามใช    О  ตรงตามเกณฑ คือ ไมใชในผูที่มีอาการแพฟาทะลายโจร หญิงมีครรภ หญิงใหนมบุตร และไม
ใชในกรณีเจ็บคอ ดังตอไปนี้ คือ ไมใชในผูที่มีประวัติเปนโรคไตอักเสบเนื่องจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ไมใชใน
ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคหัวใจรูหมาติค และไมใชในผูปวยที่มีอาการเจ็บคอเนื่องจากการติดเชื้อแบคทีเรียและมี
อาการรุนแรง เชน มีตุมหนองในคอ มีไขสูง หนาวสั่น 
             О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ...................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                     □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล...............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล......................... 

**สรุปผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา** 
      О  ตรงตามเกณฑ    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ .......................................................................................... 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน...................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
ฟาทะลายโจร (ตอ) 

 

การติดตามผลหลังจากการใชยา 
ผลการรักษา  ติดตามผลการรักษาตามเกณฑ หลังการใชยา  
ระดับของอาการหลังใชยา...................................................................................................................................... 
           О  ติดตามการบรรเทาอาการทองเสียแบบไมติดเชื้อ โดยหยุดถายภายใน 24 ชั่วโมง 
           О  ติดตามการบรรเทาอาการเจ็บคอที่ไมไดเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียและมีอาการรุนแรง ภายใน 7 วัน
           О  ติดตามการบรรเทาอาการของโรคหวัด (common cold) เชน ปวดศีรษะ เจ็บคอ ออนเพลีย  ปวดเมื่อย
กลามเนื้อ น้ํามูกไหล ไอ เสมหะ ภายใน 7 วัน  

             □ อาการตามเกณฑบรรเทาลง ภายในวันที่.................................................หลังการใชยา  
                           □  อาการตามเกณฑหายไป  ภายในวันที่...........................................หลังการใชยา 
                           □  อาการตามเกณฑบรรเทาลง แตยังไมหาย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด 

                 □  ไมสามารถบรรเทาอาการตามเกณฑไดเลย            □  ไมสามารถติดตามผลการรักษาได  
**สรุปการติดตามผลการรักษาตามเกณฑ** 

  О  ไดผลการรักษาตามเกณฑ     □ มีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย   □ ไมมีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย 
  О  ไมไดผลการรักษาตามเกณฑ                              

ลงช่ือ................................ผูประเมิน วันที่ประเมิน......................... 

อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ไดแก อาการแพ ต้ังแตผ่ืนคัน 
ลมพิษ จนถึง anaphylactic shock (กรณีใชยาในขนาดสูง) อาการผิดปกติของทางเดินอาหาร เชน ปวดทอง 
ทองเดิน คลื่นไส เบื่ออาหาร รวมถึงอาการปวดเอว วิงเวียนศีรษะ ใจสั่น และลมพิษ และอาการแขนขามีอาการ
ชาและออนแรง (กรณีใชยาเปนเวลานาน) และอาการไมพึงประสงคอื่นๆ ภายใน 2 สัปดาห หลังจากใชยา  
  □ ไมพบ ADR จากการใชยา    □  ไมสามารถติดตาม ADR ได               
  □  พบ ADR จากการใชยา ระบุ อาการ...............................................ADR PROBABILITY =   ...................... 
                                                                      ช่ือ...........................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน.................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 เสลดพังพอนกลีเซอรีน 
 

ขอมูลท่ัวไป  
HN.......................... วันที่ไดรับยาจากสมุนไพร.................. เพศ     О  ชาย    

           О หญิง    แพทยผูรักษา....................................... ช่ือ .......................................... 
สกุล........................................ 

ประเภทผูปวย   
О ผูปวยนอก 
О  ผูปวยใน อายุ.................ป  การวินิจฉัยโรค .................................... 

โรคประจําตัว..................................................... ประวัติแพยา....................................................................... 
อาการที่เขารับการรักษา/ระดับของอาการ............................................................................................................... 
ยาที่ไดรับ................................................................................................................................................................ 

วิธีติดตามขอมูลหลังการใชยา 
  О ทางโทรศัพทหมายเลข.................................................................................................................................... 
  О การนัดติดตามในครั้งตอไปวันที่.........................................จุดบริการ........................................................ 
  О  การกลับมาโรงพยาบาลดวยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจากสมุนไพร วันที่...................................... 
   О ติดตามผลขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลอง 

การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา 

ขอบงใช   О  ตรงตามเกณฑ คือ  
                        □ บรรเทาอาการของเริมและงูสวัดบริเวณเนื้อเยื่อออนหรือในชองปาก      
                □ รักษาแผลในปาก  
                О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.....................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล............................ 

ขนาด/วิธีใช   О  ตรงตามเกณฑ คือ ทาบริเวณที่เปน วันละ 5 ครั้ง  
                        О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                               □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล..........................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล........................ 

ระยะเวลา     О  ตรงตามเกณฑ คือ ประมาณ 7-10 วัน (จํานวนจายขึ้นอยูกับความมากนอยของพื้นที่ใชยา) 
                   О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ..................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                               □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล..........................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล......................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 เสลดพังพอนกลีเซอรีน (ตอ) 
 

**สรุปผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา** 
      О  ตรงตามเกณฑ    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ .......................................................................................... 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน...................................... 

การติดตามผลหลังจากการใชยา 
ผลการักษา  ติดตามผลทางการรักษาตามเกณฑ หลังการใชยา  
ระดับของอาการหลังใชยา...................................................................................................................................... 
          О  ติดตามอาการแผลเริมและงูสวัดตกสะเก็ดภายใน 3 วัน และอาการอื่นๆ ของโรคเริมและงูสวัดหาย
ภายใน 7-10 วัน  
          О  ติดตามอาการแผลในปาก หายภายใน 7-10 วัน 

             □ อาการตามเกณฑบรรเทาลง ภายในวันที่...............................................หลังการใชยา  
                           □  อาการตามเกณฑหายไป  ภายในวันที่......................... ................หลังการใชยา 
                           □  อาการบรรเทาลง แตยังไมหาย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด 

                 □  ไมสามารถบรรเทาอาการตามเกณฑไดเลย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด            

                     □  ไมสามารถติดตามผลการรักษาได  
**สรุปการติดตามผลการรักษาตามเกณฑ** 

  О  ไดผลการรักษาตามเกณฑ    □  มีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย  □  ไมมีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย 
  О  ไมไดผลการรักษาตามเกณฑ                             
                                                   ลงช่ือ................................................ผูประเมิน วันที่ประเมิน.............................. 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยาภายใน 2 สัปดาห หลังจากใชยา  
          □ ไมพบ ADR จากการใชยา      
          □  พบ ADR จากการใชยา ระบุ 
                อาการ............................................................................................................................................... 
                ADR PROBABILITY =   ................................................................................................................ 
          □  ไมสามารถติดตาม ADR ได 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 เสลดพังพอนทิงเจอร 
 

ขอมูลท่ัวไป  
HN.......................... วันที่ไดรับยาจากสมุนไพร................... เพศ     О  ชาย    

           О หญิง    แพทยผูรักษา....................................... ช่ือ .......................................... 
สกุล........................................ 

ประเภทผูปวย   
О ผูปวยนอก 
О  ผูปวยใน อายุ.................ป  การวินิจฉัยโรค ................................... 

โรคประจําตัว..................................................... ประวัติแพยา....................................................................... 
อาการที่เขารับการรักษา/ระดับของอาการ............................................................................................................... 
ยาที่ไดรับ................................................................................................................................................................ 

วิธีติดตามขอมูลหลังการใชยา 
  О ทางโทรศัพทหมายเลข.................................................................................................................................... 
  О การนัดติดตามในครั้งตอไปวันที่.........................................จุดบริการ........................................................ 
  О  การกลับมาโรงพยาบาลดวยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจากสมุนไพร วันที่..................................... 
   О ติดตามผลขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลอง 

การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา 

ขอบงใช   О  ตรงตามเกณฑ คือ  
                        □ บรรเทาอาการของเริมและงูสวัด ใชทาภายนอกรางกาย ยกเวนเนื้อเยื่อออนและชองปาก 

      □  บรรเทาอาการผดผื่นคัน ลมพิษ ตุมคัน ใชทาภายนอกรางกายยกเวนเนื้อเยื่อออนและชองปาก 
                О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.....................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล............................ 

ขนาด/วิธีใช   О  ตรงตามเกณฑ คือ ทาบริเวณที่เปน วันละ 5 ครั้ง  
                        О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                                □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................................................................................. 
                                □ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล................................................................................... 

ระยะเวลา     О  ตรงตามเกณฑ คือ ประมาณ 7-10 วัน (จํานวนจายขึ้นอยูกับความมากนอยของพื้นที่ใชยา) 
                   О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ..................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                             □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล........................ 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 เสลดพังพอนทิงเจอร (ตอ) 
 

**สรุปผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา** 
      О  ตรงตามเกณฑ    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ .......................................................................................... 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน...................................... 

การติดตามผลหลังจากการใชยา 
ผลการรักษา  ติดตามผลการรักษาตามเกณฑ หลังการใชยา 
ระดับของอาการหลังใชยา...................................................................................................................................... 
         О  ติดตามอาการแผลเริมและงูสวัดตกสะเก็ดภายใน 3 วัน และอาการอื่นๆ ของโรคเริมและงูสวัดหาย
ภายใน 7-10 วัน  
          О  ติดตามอาการ ผดผื่นคัน ลมพิษ ตุมคัน หายภายใน 7-10 วัน  

             □ อาการตามเกณฑบรรเทาลง ภายในวันที่................................................หลังการใชยา  
                           □  อาการตามเกณฑหายไป  ภายในวันที่...........................................หลังการใชยา 
                           □  อาการตามเกณฑบรรเทาลง แตยังไมหาย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด 

                 □  ไมสามารถบรรเทาอาการตามเกณฑไดเลย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด            
                     □  ไมสามารถติดตามผลการรักษาได  

**สรุปการติดตามผลการรักษาตามเกณฑ** 
О  ไดผลการรักษาตามเกณฑ      
     □  มีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย   □  ไมมีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย 
О  ไมไดผลการรักษาตามเกณฑ 
                                                   ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน วันที่ประเมิน........................... 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยาภายใน 2 สัปดาห หลังจากใชยา  
          □ ไมพบ ADR จากการใชยา      
          □  พบ ADR จากการใชยา ระบุ 
                อาการ............................................................................................................................................... 
                ADR PROBABILITY =   ................................................................................................................ 
          □  ไมสามารถติดตาม ADR ได 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน.................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใช 
ยาหมองไพล 

 

ขอมูลท่ัวไป  
HN.......................... วันที่ไดรับยาจากสมุนไพร................... เพศ     О  ชาย    

           О หญิง    แพทยผูรักษา........................................ ช่ือ .......................................... 
สกุล........................................ 

ประเภทผูปวย   
О ผูปวยนอก 
О  ผูปวยใน อายุ.................ป  การวินิจฉัยโรค .................................... 

โรคประจําตัว..................................................... ประวัติแพยา....................................................................... 
อาการที่เขารับการรักษา/ระดับของอาการ............................................................................................................... 
ยาที่ไดรับ................................................................................................................................................................ 

วิธีติดตามขอมูลหลังการใชยา 
  О ทางโทรศัพทหมายเลข.................................................................................................................................... 
  О การนัดติดตามในครั้งตอไปวันที่.........................................จุดบริการ.......................................................... 
  О  การกลับมาโรงพยาบาลดวยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจากสมุนไพร วันที่...................................... 
   О ติดตามผลขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลอง 

การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา 

ขอบงใช   О  ตรงตามเกณฑ คือ บรรเทาอาการปวด บวม ฟกชํ้า เคล็ดขัดยอก 
                О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.....................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล............................. 

ขนาด/วิธีใช  О  ตรงตามเกณฑ คือ ทาและถูเบาๆ บริเวณที่มีอาการวันละ 2-3 ครั้ง 
                       О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                             □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล....................... 

ระยะเวลา   О  ตรงตามเกณฑ คือ ประมาณ 5-7 วัน (จํานวนจายขึ้นอยูกับความมากนอยของพื้นที่ใชยา) 
                    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ....................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล............................ 

ขอหามใช    О ตรงตามเกณฑคือไมใชทาขอบตาและเนื้อเยื่อออนและบริเวณผิวหนังที่มีบาดแผลหรือมีแผลเปด 
             О ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.....................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล...............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล......................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใช 
 ยาหมองไพล (ตอ) 
 
ขอควรระวัง  О  ตรงตามเกณฑ คือ ไมใชในเด็กเล็กอายุ 0-6 ป 
               О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ..............................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                             □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล..........................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล........................ 

**สรุปผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา** 
      О  ตรงตามเกณฑ    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ 
........................................................................................... 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน...................................... 

การติดตามผลหลังจากการใชยา 
ผลการรักษา  ติดตามอาการตามเกณฑ คือ อาการบวม ฟกชํ้า เคล็ดขัดยอก ความแดงของผิวหนัง และอาการ

ปวดลดลง ภายใน 3 วัน  
ระดับของอาการหลังใชยา.....................................................................................................................................   
            □ อาการตามเกณฑบรรเทาลง ภายในวันที่.................................................หลังการใชยา  
                         □  อาการตามเกณฑหายไป  ภายในวันที่..........................................หลังการใชยา 
                         □  อาการตามเกณฑบรรเทาลง แตยังไมหาย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด 

                 □  ไมสามารถบรรเทาอาการตามเกณฑไดเลย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด            
                     □  ไมสามารถติดตามผลการรักษาได  

**สรุปการติดตามผลการรักษาตามเกณฑ** 
О  ไดผลการรักษาตามเกณฑ      
     □  มีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย   □  ไมมีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย 
О  ไมไดผลการรักษาตามเกณฑ 
 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน   
                                                                                                    วันที่ประเมิน................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใช 
 ยาหมองไพล (ตอ) 
 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ติดตามอาการผื่นคันบริเวณที่ทายาหมองไพล และอาการไมพึงประสงค
อื่นๆ ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา  
          □ ไมพบ ADR จากการใชยา      
          □  พบ ADR จากการใชยา ระบุ 
                อาการ.................................................................................................................................................. 
                ADR PROBABILITY =   ................................................................................................................... 
          □  ไมสามารถติดตาม ADR ได 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน   
                                                                                                     วันที่ประเมิน................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 เพชรสังฆาต 
 

ขอมูลท่ัวไป  
HN.......................... วันที่ไดรับยาจากสมุนไพร................... เพศ     О  ชาย    

           О หญิง    แพทยผูรักษา...................................... ช่ือ .......................................... 
สกุล........................................ 

ประเภทผูปวย   
О ผูปวยนอก 
О  ผูปวยใน อายุ.................ป  การวินิจฉัยโรค .................................. 

โรคประจําตัว..................................................... ประวัติแพยา...................................................................... 
อาการที่เขารับการรักษา/ระดับของอาการ............................................................................................................... 
ยาที่ไดรับ.............................................................................................................................................................. 

วิธีติดตามขอมูลหลังการใชยา 
  О ทางโทรศัพทหมายเลข.................................................................................................................................... 
  О การนัดติดตามในครั้งตอไปวันที่.........................................จุดบริการ........................................................ 
  О  การกลับมาโรงพยาบาลดวยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจากสมุนไพร วันที่..................................... 
   О ติดตามผลขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลอง 

การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา 

ขอบงใช      О  ตรงตามเกณฑ คือ บรรเทาอาการริดสีดวงทวาร 
                   О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                            □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล....................... 

ขนาด/วิธีใช О  ตรงตามเกณฑ คือ ใชครั้งละ 2-3 แคปซูล กอนอาหาร เชา เย็น  
                      О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ.................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล..............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล........................... 

ระยะเวลา   О  ประมาณ 7 วัน 
                  О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ...................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                         □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล........................... 

**สรุปผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา** 
      О  ตรงตามเกณฑ    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ .......................................................................................... 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน  วันที่ประเมิน...................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 เพชรสังฆาต (ตอ) 
 

การติดตามผลหลังจากการใชยา 
ผลการรักษา  ติดตามอาการตามเกณฑ คือ อาการเลือดออกหรือถายเปนเลือดสด ปวดทวารหนัก บวมแดง

อักเสบของริดสีดวงทวาร ลดลงภายใน 7 วัน 
ระดับของอาการหลังใชยา...................................................................................................................................... 
             □ อาการตามเกณฑบรรเทาลง ภายในวันที่...............................................หลังการใชยา  
                           □  อาการตามเกณฑหายไป  ภายในวันที่.........................................หลังการใชยา 
                           □  อาการตามเกณฑบรรเทาลง แตยังไมหาย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด 
                 □  ไมสามารถบรรเทาอาการตามเกณฑไดเลย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด            
                     □  ไมสามารถติดตามผลการรักษาได  

**สรุปการติดตามผลการรักษาตามเกณฑ** 
О  ไดผลการรักษาตามเกณฑ      
     □  มีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย   □  ไมมีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย 
О  ไมไดผลการรักษาตามเกณฑ 
 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน   
                                                                                                      วันที่ประเมิน........................................ 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ไดแก อาการปวดศีรษะ ทองผูก 
ทองเสีย ทองอืด คลื่นไส อาเจียน และอาการไมพึงประสงคจากการใชยาอื่นๆ ภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา  
          □ ไมพบ ADR จากการใชยา      
          □  พบ ADR จากการใชยา ระบุ 
                อาการ............................................................................................................................................. 
                ADR PROBABILITY =   .............................................................................................................. 
          □  ไมสามารถติดตาม ADR ได 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน   
                                                                                                             วันที่ประเมิน................................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 หญาหนวดแมว 
 

ขอมูลท่ัวไป  
HN.......................... วันที่ไดรับยาจากสมุนไพร................... เพศ     О  ชาย    

           О หญิง    แพทยผูรักษา........................................ ช่ือ .......................................... 
สกุล........................................ 

ประเภทผูปวย   
О ผูปวยนอก 
О  ผูปวยใน อายุ.................ป  การวินิจฉัยโรค ................................... 

โรคประจําตัว..................................................... ประวัติแพยา....................................................................... 
อาการที่เขารับการรักษา/ระดับของอาการ............................................................................................................... 
ยาที่ไดรับ............................................................................................................................................................... 

วิธีติดตามขอมูลหลังการใชยา 
  О ทางโทรศัพทหมายเลข................................................................................................................................... 
  О การนัดติดตามในครั้งตอไปวันที่.........................................จุดบริการ........................................................ 
  О  การกลับมาโรงพยาบาลดวยอาการไมพึงประสงคจากการใชยาจากสมุนไพร วันที่..................................... 
   О ติดตามผลขณะผูปวยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลลอง 

การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา 

ขอบงใช    О  ตรงตามเกณฑ คือ ขับปสสาวะ บรรเทาอาการปวด ในผูปวยโรคนิ่วในไต นิ่วในทอปสสาวะ 
และนิ่วในกระเพาะปสสาวะ             
                    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ...................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                          □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.............................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล.......................... 

ขนาด/วิธีใช   О  ตรงตามเกณฑ คือ ใชครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 3 เวลา กอนอาหาร ประมาณ 10-15 วัน  
                        О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ............................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                            □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.........................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล......................... 

ขอควรระวัง   О  ตรงตามเกณฑ คือ ไมใชในผูปวยโรคหัวใจ และผูปวยโรคไต 
                О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช
                            □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล.........................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล.......................... 

ระยะเวลา     О  ตรงตามเกณฑ คือ ประมาณ 7-10 วัน (จํานวนจายขึ้นอยูกับความมากนอยของพื้นที่ใชยา) 
                     О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ................................................................................ใหสอบถามผูสั่งใช 
                            □ ยืนยันคําสั่งเดิม/เหตุผล........................□ เปลี่ยนแปลงคําสั่งเปน/เหตุผล........................... 
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แบบบันทึกขอมูลการประเมินการใชยา 
 หญาหนวดแมว (ตอ) 
 

**สรุปผลการประเมินความเหมาะสมในการสั่งใชยา** 
      О  ตรงตามเกณฑ    О  ไมตรงตามเกณฑ ระบุ ......................................................................................... 

ลงช่ือ...................................................ผูประเมิน   
                                                                                                     วันที่ประเมิน...................................... 

การติดตามผลหลังจากการใชยา 
ผลการรักษา  ติดตามผลการรักษาตามเกณฑ คือ เพิ่มการขับปสสาวะ บรรเทาอาการปวดในผูปวยโรคนิ่วในไต 

นิ่วในทอปสสาวะ หรือนิ่วในกระเพาะปสสาวะภายใน 10 วัน ถึง 2 สัปดาห  
ระดับของอาการหลังใชยา...................................................................................................................................... 
             □ อาการตามเกณฑบรรเทาลง ภายในวันที่................................................หลังการใชยา  
                           □  อาการตามเกณฑหายไป  ภายในวันที่...........................................หลังการใชยา 
                           □  อาการตามเกณฑบรรเทาลง แตยังไมหาย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด 
                 □  ไมสามารถบรรเทาอาการตามเกณฑไดเลย ภายในระยะเวลาที่เกณฑกําหนด            
                     □  ไมสามารถติดตามผลการรักษาได  

**สรุปการติดตามผลการรักษาตามเกณฑ** 
О  ไดผลการรักษาตามเกณฑ      
     □  มีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย   □  ไมมีการใชยาแผนปจจุบันรวมดวย 
О  ไมไดผลการรักษาตามเกณฑ 
                                                   ลงช่ือ................................................ผูประเมิน วันที่ประเมิน............................. 
อาการไมพึงประสงคจากการใชยา  ติดตามอาการไมพึงประสงคภายใน 2 สัปดาหหลังจากใชยา  
          □ ไมพบ ADR จากการใชยา      
          □  พบ ADR จากการใชยา ระบุ 
                อาการ................................................................................................................................................ 
                ADR PROBABILITY  =   ............................................................................................................... 
          □  ไมสามารถติดตาม ADR ได 
                                                   ลงช่ือ..............................................ผูประเมิน วันที่ประเมิน.............................. 
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ภาคผนวก  ค 
 

แบบรายงานเหตุการณไมพงึประสงคจากการใชผลิตภณัฑ 
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ภาคผนวก  ง 
 

เลขที่แบบรายงาน.............................. 
 

แบบประเมินความสัมพันธระหวางยาและอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  
โดยวิธี  Naranjo’s algorithm 

 
  
ช่ือผูปวย......................................................  HN.........................  วันที่มาโรงพยาบาล............................. 
ช่ือยา...................................................อาการไมพึงประสงค....................................................................... 
 

     คําถาม ใช ไมใช ไมทราบ คะแนน 
1. เคยมีสรุปหรอืรายงานการปฏิกริยานี้มาแลวหรือไม  +1 0 0  
2. อาการไมพึงประสงคนี้เกิดข้ึนภายหลังจากไดรับยาที่คิดวา
เปนสาเหตุหรือไม 

+2 -1 0  

3. อาการไมพึงประสงคนี้ดีข้ึนเมื่อหยุดยาดังกลาวหรอืเมื่อใหยา
ตานที่จําเพาะเจาะจง (specific antagonist) หรือไม 

+1 0 0  

4. อาการไมพึงประสงคดังกลาวเกิดข้ึนอีกเมื่อเริ่มใหยาใหม
หรือไม 

+2 -1 0  

5. ปฏิกริยาท่ีเกิดข้ึนสามารถเกิดจากสาเหตุอื่น(นอกเหนือจาก
ยา) ของผูปวยไดหรือไม 

-1 +2 0  

6. ปฏิกริยาดังกลาวเกิดข้ึนอีก เมื่อใหยาหลอกหรือไม   -1 +1 0  
7. สามารถตรวจวัดปริมาณยาไดในเลือด (หรอืของเหลวอื่น) ใน
ปริมาณความเขมขนที่เปนพิษหรือไม    

+1 0 0  

8. ปฏิกริยารุนแรงขึ้นเมื่อเพิ่มขนาดยาหรือลดความรุนแรงลง
เมื่อลดขนาดยาหรือไม 

+1 0 0  

9. ผูปวยเคยมีปฏิกริยาท่ีเหมือนหรือคลายคลงึกันนี้มากอน ใน
การไดรับยาครั้งกอน ๆ หรือไม   

+1 0 0  

10. อาการไมพงึประสงคนี้ ไดรับการยืนยันโดยหลักฐานที่เปน
รูปธรรม (objective evidence) หรือไม   

+1 0 0  

รวม   
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ระดับคะแนน 

□  คะแนนมากกวาหรือเทากับ 9  ความสัมพันธอยูในระดับ Definite ใชแน  
□  คะแนนเทากับ 5-8    ความสัมพันธอยูในระดับ Probable ใช  
□  คะแนนเทากับ 1-4    ความสัมพันธอยูในระดับ Possible อาจจะใช  
□  คะแนนนอยกวาหรือเทากับ 0   ความสัมพันธอยูในระดับ Doubtful นาสงสัย        
   
 

                ลงชื่อ..............................................ผูประเมิน    
วันที่ประเมิน.................................................. 
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ภาคผนวก  จ  
  

แบบสอบถามความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยตอการใชยาจากสมุนไพร 
โรงพยาบาลลอง จังหวัดแพร 

 
คําชี้แจง  
 แบบสอบถามนี้จัดทําขึ้น โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรทาง
การแพทยตอการใชยาจากสมุนไพร ในโรงพยาบาลลอง จังหวัดแพร ขอมูลที่ไดจากการศึกษา
นอกจากจะนําไปประกอบการคนควาอิสระแลว ยังเปนประโยชนตอโรงพยาบาลลอง ในการใชผล
การสอบถามความคิดเห็นที่ไดในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นจากการใชยาจากสมุนไพร วางระบบ
ความปลอดภัยในการใชยาจากสมุนไพร เปนแนวทางในการศึกษาและดําเนินการประเมินการใชยา 
และสงเสริมการใชยาจากสมุนไพร ในโรงพยาบาลลองตอไป 
 ดังนั้น จึงขอความรวมมือจากทุกทาน โปรดตอบแบบสอบถาม ตามความคิดเห็นของทาน 
ผลการศึกษาจะถูกวิเคราะหทางสถิติ และรายงานออกมาในภาพรวม การแสดงความคิดเห็นในครั้ง
นี้จะไมสงผลกระทบตอตัวของผูตอบแบบสอบถาม  

แบบสอบถามนี้ประกอบดวยชุดคําถามทั้งหมด 3 สวน ดังนี้ 
 สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป  
 สวนที่ 2 ความคิดเห็นของบคุลากรทางการแพทยตอการใชยาจากสมุนไพร  
             สวนที่ 3 ความคิดเห็นและขอเสนอแนะอื่นๆ 
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สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูตอบแบบสอบถาม 
กรุณาใสเคร่ืองหมาย √  ในชอง □ ท่ีทานเลือกหรือเติมขอความในชองวาง ตรงกับความเปนจริง 
1. เพศ   □ ชาย     □ หญิง 
2. อายุ......................................ป       
3. อายุราชการ.......................ป 
4. หนวยงาน  
 □ องคกรแพทย □ งานบริการเภสัชกรรม  □ งานหองฉุกเฉิน 
 □ งานผูปวยนอก □ งานผูปวยใน 
5. ตําแหนง  
 □ แพทย  □ เภสัชกร    □ พยาบาลวิชาชีพ 
 
สวนท่ี 2 ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทยตอการใชยาจากสมุนไพร 
กรุณาใสเคร่ืองหมาย  √  ในชองท่ีตรงกับความคิดเห็นของทาน ตามความเปนจริง 
 

ความคิดเห็น เห็นดวย
อยางยิ่ง 

เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

ความเชื่อมั่นในคุณภาพ ประสิทธิผล และความ
ปลอดภัย ในการใชยาจากสมุนไพร  

 

6. ทานคิดวาปจจุบันมีผลการศึกษา/วิจัยท่ี
เพียงพอ เพื่อรองรับ คุณภาพ ประสิทธิผล และ
ความปลอดภัย จากการใชยาจากสมุนไพร ใน
ประเทศไทย 

     

7. ทานเชื่อมั่นในระบบการควบคุมคุณภาพการ
ผลิตยาจากสมุนไพรในประเทศไทย 

     

8. ทานเชื่อมั่นในระบบการควบคุมคุณภาพการ
ผลิตยาจากสมุนไพรในโรงพยาบาลชุมชน 

     
 

9. ยาจากสมุนไพรสามารถรักษาโรคใหหายได
ดีกวายาแผนปจจุบัน 
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 ความคิดเห็น เห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

ไมแนใจ ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย

อยางยิ่ง 
10. ยาจากสมุนไพรใหผลการรักษาที่เร็วกวา
ยาแผนปจจุบัน 

     

11. ยาจากสมุนไพรทําใหเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยานอยกวายาแผนปจจุบัน 

     

ปญหา อุปสรรคในการใชยาจากสมุนไพร  
12. การรักษาดวยยาจากสมุนไพรมีคาใชจาย
โดยรวมสูงกวาการใชยาแผนปจจุบัน 

     

13. ยาจากสมุนไพรสวนใหญ มีรูปลักษณ 
เชน กลิ่น สี และรสชาติ ไมนารับประทาน 

     

14. ยาจากสมุนไพรชนิดรับประทานตอง
รับประทานตอครั้งในปริมาณที่มากกวายา
แผนปจจุบัน ทําใหไมสะดวกตอการใชใน
ผูปวย สงผลตอความรวมมือในการใชยาจาก
สมุนไพรในผูปวย 

     

15. ยาจากสมุนไพรมีจํานวนรายการยานอย
ไมครอบคลุมโรค ทําใหไมสะดวก ตอการ
เลือกใชในการรักษาผูปวย 

     

16. องคความรู ดานการใชยาจากสมุนไพร
ของผูสั่งใชยา ยังไมเพียงพอท่ีจะเลือกใชยา
จากสมุนไพรในการรักษาผูปวย 

     

การสงเสริมการใชยาจากสมุนไพร   

17. ควรมีการสงเสริมการใชยาจากสมุนไพร
ในประเทศ เพื่อทดแทนยาแผนปจจุบันที่ตอง
นําเขาจากตางประเทศ 

     

18. ควรมีการสงเสริมใหมีการใชยาจาก
สมุนไพรในโรงพยาบาล 

     

 
 

  



 

 

105 

ความคิดเห็น เห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

ไมแนใจ ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย

อยางยิ่ง 
19. ควรมีการเพิ่มจํานวนรายการยาจาก
สมุนไพรในโรงพยาบาล เพื่อใหสามารถ
เลือกใชในการรักษาผูปวยไดเพิ่มมากขึ้น 

     

20. ควรมีการใชยาจากสมุนไพรบางรายการ
ทดแทนในผูปวยโดยไมใชรวมกับยาแผน
ปจจุบัน 

     

21. ควรมีการใชยาจากสมุนไพรบางรายการ
ทดแทนในผูป วยโดยใช ร วมกับยาแผน
ปจจุบัน 

     

22. ควรมีการเพิ่มเติมและทบทวนองคความรู
ใหกับบุคลากรทางสาธารณสุขในเรื่องการใช
ยาจากสมุนไพร อยางสม่ําเสมอ 

     

23. ควรมีการสนับสนุน สงเสริม ความรูใน
เรื่องการใชยาจากสมุนไพร ใหกับประชาชน 
อยางสม่ําเสมอ 

     

 

สวนท่ี 3 ความคิดเห็นและขอเสนอแนะอื่นๆ 

กรุณาเติมขอความในชองวาง ตามความคิดเห็นของทาน ตามความเปนจริง 
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................... 

 

ขอขอบคุณผูตอบแบบสอบถามทุกทาน  
กรณีทานตองการสอบถามขอมูลเพิ่มเติม กรุณาติดตอ ภญ.คัทลียากรณ ไวโอเร็ต   

กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค โรงพยาบาลลอง โทรศัพท : 054581661 ตอ 140 
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ภาคผนวก  ฉ 
 

รายนามผูทรงวุฒิ 
 
      ช่ือ-สกุล                        ตําแหนง/สังกัด 
 
1. นายแพทยวนัชัย  วนัทนยีวงศ    ผูอํานวยการโรงพยาบาลสอง จังหวดัแพร  
 
2. เภสัชกรหญงิบุษบากานต  อุตรพงษ  เภสัชกรประจาํโรงพยาบาลสมเด็จพระ 

ยุพราชเดนชัย จังหวดัแพร  
 

3. คุณศิราภรณ  ภิญโญชูโต    หัวหนาสถานอีนามัยหวยไร อําเภอเดนชัย   
      จังหวดัแพร 
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ประวัติผูเขียน 
 

ชื่อ    นางสาวคัทลียากรณ  ไวโอเร็ต 
 
วัน เดือน ป เกิด   3  มีนาคม  2514 
 
ประวัติการศึกษา   
 พ.ศ. 2532  สําเร็จการศึกษา มัธยมศึกษาตอนปลาย 
      โรงเรียนนารีรัตน จังหวัดแพร 
 พ.ศ. 2538  สําเร็จการศึกษา ปริญญาเภสัชศาสตรบัณฑิต 
    มหาวิทยาลัยมหิดล 
 พ.ศ. 2544  สําเร็จการศึกษา ปริญญานิติศาสตรบัณฑติ 
    มหาวทิยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
 
ประสบการณทํางาน 
 พ.ศ. 2538  เภสัชกรประจาํวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรพิษณุโลก 
 พ.ศ. 2539  เภสัชกรประจาํโรงพยาบาลรองกวาง จังหวัดแพร 
 พ.ศ. 2540-ปจจุบัน เภสัชกรประจาํโรงพยาบาลลอง จังหวัดแพร 
 
 
 
 
 
 

 
 
 


