
คู่มอืการปฏิบติังาน โรงพยาบาลทันตกรรม 
คณะทันตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่

For Stanndard, Safety and Satisfied

โรงพยาบาลทนัตกรรมแห�งความเป�นเลศิ 
ด�วยศาสตร�และวทิยาการขัน้สงู

เพือ่ตอบสนองความต�องการของสงัคม 

Dental Hospital of Excellence, with Advanced Sciences and Technology 
to meet the Social Needs

วสัิยทัศน์ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์



 

 

V 1.1 

 

 

 

คู่มือการปฏิบัติงาน 

โรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ก 

 

V 1.1 

ค าน า 
 

  ตามที่  โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเ ชียงใหม่              

ได้ด าเนินการเพื่อเข้าสู่ระบบคุณภาพ HA มาเป็นระยะเวลา 2 ปี นั้น จากการท างานและปรับปรุงคุณภาพ

ในระบบต่าง ๆ ตามมาตรฐาน HA ทางโรงพยาบาลทันตกรรมจึงได้รวบรวมและด าเนินการจัดท า      

“คู่มือการปฏิบัติงาน โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่” โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อให้เจ้าหน้าที่ต่าง ๆ นักศึกษาทันตแพทย์ อาจารย์ทันตแพทย์ ตลอดจนผู้เกี่ยวข้องได้

ด าเนนิการตามระบบคุณภาพอย่างถูกต้องและเหมาะสม 

  ทางโรงพยาบาลทันตกรรมต้องขอขอบพระคุณกรรมการ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และที่ปรึกษา

ทั้งสองท่าน ได้แก่ คุณอาภรณ์  ชัยรัตน์ และ ทันตแพทย์หญิงภารณี  ชวาลวุฒ ิซึ่งมสี่วนร่วมอย่างมากที่ท า

ให้เกิดคู่มือดังกล่าวขึ้นมา และหวังว่าจะเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงคุณภาพของการให้บริการของ

โรงพยาบาลดียิ่ง ๆ ขึน้ไป 

 

 

 ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.จติจโิรจน ์ อิทธชัิยเจรญิ 

ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม
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รายนามคณะกรรมการ Patient Care Team (PCT) 
1. ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม      ที่ปรึกษา 

2. ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.ภูมิศักดิ์  เลาวกุล   ประธานกรรมการ 

3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ยุทธการ   อัศว์ไชยตระกูล  กรรมการ  

4. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์อตศิักดิ์  จงึพัฒนาวดี  กรรมการ  

5. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ณัชพล        จมูศรี   กรรมการ 

6. อาจารย์ ทันตแพทย์ณัฐกานต์    ชัยพัฒนาวรรณ  กรรมการ 

7. อาจารย์ ทันตแพทย์หญิงศริินาถ   ชีวะเกรียงไกร  กรรมการ 

8. ทันตแพทย์ชัยวัฒน์  อุดมสวัสดิ์     กรรมการ  

9. หัวหน้างานบริการผูป้่วย       กรรมการ  

10. หัวหนา้งานส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม          กรรมการ  

11. นางภคภรณ์   นิภาวงษ์     กรรมการ  

12. นางสาวรติกร  กิจธาดา     กรรมการ  

13. นายชัชศรี   เขื่อนสุวรรณ     กรรมการ  

14. นางปราณี    ทองอนิทร์     กรรมการ 

15. นางกนกพรรณ  ช่วงโสม      กรรมการ 

16. นายดุลยฤทธิ์  สิงหต์๊ะแก้ว     เลขานุการ 
 

รายนามคณะกรรมการควบคุมและป้องกันการตดิเชื้อในโรงพยาบาล (IC) 
1. ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม      ที่ปรึกษา 

2. ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์วรศิ   เผา่เจริญ  ประธานกรรมการ 

3. รองผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม     กรรมการ  

4. นายแพทย์ ทันตแพทย์สหธัช    แก้วก าเนิด  กรรมการ 

5. แพทย์หญิงพิชญาภรณ์    รังคกูลนุวัฒน์  กรรมการ 

6. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์อานนท์  จารุอัคระ  กรรมการ 

7. อาจารย์ ทันตแพทย์วัชรพงษ์    อริยเกรียงไกร  กรรมการ 

8. อาจารย์ ทันตแพทย์หญิงเบญญาภา   ศริินิรันดร์  กรรมการ 

9. อาจารย์ ทันตแพทย์หญิงวาริธร   ตั้งตระกูลเจรญิ  กรรมการ 

10. ทันตแพทย์หญิงพิชชา    ธรรมจักร์  กรรมการ 

11. หัวหน้างานบริการผูป้่วย       กรรมการ 

12. หัวหน้างานส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม     กรรมการ 

13. นางสาวนุชรา  เป็กทอง     กรรมการ 
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14. นางณันธิญา  จอมธัญ     กรรมการ 

15. นายชัชศรี   เขื่อนสุวรรณ     กรรมการ 

16. นางเบญจวรรณ  มังทา      กรรมการ 

17. นางกนกพรรณ  ช่วงโสม      กรรมการ 

18. นางพิศมัย   วงค์สุวรรณ     กรรมการ 

19. นางภคภรณ์ นิภาวงษ์       กรรมการและเลขานุการ 

20. นางสาวเจนจิรา  ปันอ้าย      กรรมการและผูช่้วยเลขานุการ 

21. นางปริยากร  มงคลจันทร์     ผูช่้วยเลขานุการ 
 

รายนามคณะกรรมการบรหิารความเสีย่ง (RM) 
1. คณบดี         ที่ปรึกษา 

2. ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม      ที่ปรึกษา 

3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิงพรรณวดี  พันธัย   ประธานกรรมการ 

4. ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายวิชาการ       กรรมการ 

5. รองผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม     กรรมการ 

6. รองศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิงภาพิมล   ชมภูอินไหว  กรรมการ 

7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.ภูมิศักดิ์  เลาวกุล   กรรมการ 

8. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.พิสัยศิษฏ์  ชัยจรีนนท์  กรรมการ 

9. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์วรศิ   เผา่เจริญ  กรรมการ 

10. ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิงสุภัสสรา  ศริบรรจงกราน  กรรมการ 

11. นายแพทย์ ทันตแพทย์สหธัช    แก้วก าเนิด  กรรมการ  

12. หัวหน้างานบริการผู้ป่วย       กรรมการ 

13. นางสริศรี   สุนทรโชติ     กรรมการ 

14. นางภคภรณ์   นิภาวงษ์     กรรมการ 

15. หัวหน้างานส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม     กรรมการและเลขานุการ 

16. นายดุลยฤทธิ์  สิงหต์๊ะแก้ว     ผูช่้วยเลขานุการ 
 

รายนามคณะกรรมการจัดการด้านยา (PTC) 
1. คณบดี         ที่ปรึกษา 

2. ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม      ที่ปรึกษา 

3. นายแพทย์ ทันตแพทย์สหธัช    แก้วก าเนิด  ประธานกรรมการ  

4. รองศาสตราจารย์ ทันตแพทย์สุรวุฒน์   พงษ์ศิริเวทย์  กรรมการ 
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5. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิง ดร.พัทนินทร์  มนตรขีจร  กรรมการ 

6. ทันตแพทย์วรุตม์  ตรบีุรุษ      กรรมการ 

7. นางสาววนิดา  ต๊ะมา      กรรมการ 

8. นางภคภรณ์   นิภาวงษ์     กรรมการและเลขานุการ 

9. นางปริยากร   มงคลจันทร์     ผูช่้วยเลขานุการ 
 

รายนามคณะกรรมการบรหิารสิ่งแวดลอ้มและความปลอดภัย (ENV) 
1. ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม      ที่ปรึกษา 

2. ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.พิสัยศิษฏ์  ชัยจรีนนท์  ประธานกรรมการ 

3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.วรัตม์  ลีลาพรพิสิฐ  กรรมการ 

4. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิง ดร.กันยารัตน์ คอวนิช   กรรมการ  

5. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิงวรรณภา  จนิาเดช   กรรมการ  

6. หัวหน้างานบริหารทั่วไป        กรรมการ 

7. นางคุณัญญา  นุชทิพย์      กรรมการ 

8. นายจริะศักดิ์   ก าเพ ญ      เลขานุการ 

 

รายนามคณะกรรมการพัฒนาระบบเวชระเบียน 
1. คณบดี         ที่ปรึกษา 

2. ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.จติจโิรจน์  อทิธชัิยเจรญิ  ประธานฯ 

3. รองศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิงมารศรี  ชัยวรวิทย์กุล  กรรมการ 

4. ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.พิสัยศิษฏ์  ชัยจรีนนท์  กรรมการ  

6. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์ ดร.ธีระพงษ์  ม้ามณี   กรรมการ 

7. ผูช่้วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์หญิง ดร.พัทนินทร์ มนตรขีจร  กรรมการ 

8. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์อานนท์  จารุอัคระ  กรรมการ 

9. อาจารย์ ทันตแพทย์ณัฐวรรธน์   ปลืม้ส าราญ  กรรมการ 

11. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ทันตแพทย์อาณัติ  เดวี   กรรมการ  

14. หัวหน้างานบริการผู้ป่วย       กรรมการ 

15. หัวหน้างานส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม     กรรมการ 

17. นางศิรพิรรณ  ปัญญารักษา     กรรมการ 

18. นางวาสินี   ปรีชา      กรรมการ 

19. นางสาวปพิชญา  ศรีวชัิย      กรรมการ 

20. นายนิกุล   ไชยวรรณ     กรรมการและเลขานุการ 
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สารบัญ 
 

   หน้า 

ค าน า            ก 

รายนามคณะกรรมการ Patient Care Team (PCT)     ข 

รายนามคณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล (IC)   ข 

รายนามคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง (RM)     ค 

รายนามคณะกรรมการจัดการด้านยา (PTC)      ค 

รายนามคณะกรรมการบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย (ENV)  ง 

รายนามคณะกรรมการพัฒนาระบบเวชระเบยีน     ง 

 

1. คู่มือและแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยทางทันตกรรม 

   (Dental Safety Goals & Guidelines)       1 

 สื่อสารเพื่อการรับรู้และความเข้าใจ [Safe Communication (SC)]    2 

ให้การรักษาอย่างปลอดภัย [Safe Treatment (ST)]     5 

 การควบคุมการตดิเชือ้ [Safe Infection Control (SI)]     11 

 บันทึกข้อมูลส าคัญครบถ้วน [Safe Record (SR)]      29 

 การจัดการความเสี่ยง [Risk Management (RM)]      31 

 

2. คู่มือและแนวทางปฏิบัติของระบบควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ 

    ในโรงพยาบาล          33 

แนวปฏิบัติเมื่อบุคลากร/นักศึกษาสัมผัสเลือดหรอืสารคัดหลั่งของผูป้่วย   34 

แนวปฏิบัติการให้ยาป้องกันการตดิเชื้อ HIV      35 

แนวปฏิบัติการท าให้เครื่องมอืปราศจากเชือ้      36 

แนวปฏิบัติการท าความสะอาดและท าให้ด้ามกรอฟัน (เร ว/ช้า) ปราศจากเชื้อ  37 

แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการตดิเชื้อบริเวณพื้นผิว     38 

แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการตดิเชื้อระบบน้ าของยูนิตท าฟัน    39 

แนวปฏิบัติการตรวจสอบประสิทธิภาพการท าให้ปราศจากเชือ้    40 
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แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการตดิเชื้อบนวัสดุพิมพ์ปาก แบบหล่อฟัน และฟันปลอม 41 

แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการตดิเชื้อในงานทันตรังสี     42 

แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการตดิเชื้อ ขยะต่าง ๆ     43 

 

3. คู่มือและแนวทางปฏิบัติของระบบบริหารสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 44 

 ระบบน้ าประปา          45 

  แนวปฏิบัติการตรวจสอบระบบน้ าประปา เพื่อการประหยัดน้ า   45 

  แผนผังแสดงเมนน้ าประปาและน้ าบาดาลของคณะทันตแพทยศาสตร์  46 

 ระบบน้ าเสียและบ าบัดน้ าเสีย        47 

แนวทางการตรวจสอบระบบน้ าเสีย และบ าบัดน้ าเสีย    47 

  แผนผังแสดงเส้นทางระบบน้ าเสียภายในคณะทันตแพทยศาสตร์   48 

ระบบความปลอดภัย         49 

  แผนผังแสดงต าแหน่งที่ตั้งกล้อง CCTV ภายในคณะฯ    49 
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แนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยทางทันตกรรม (DENTAL SAFETY GOALS) 

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

สื่อสารเพื่อการรับรู้และความเข้าใจ [Safe Communication (SC)] 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

SC 1 : ผู้ป่วยและญาติ

เ ข้ า ใ จ วิ ธี ก า ร รั ก ษ า 

ทางเลือกในการรักษา 

ผลลัพธ์และความเสี่ยงที่

อาจเกิดขึ้น 

 

 

 

1. มีการอธิบายผู้ ป่วยและญาติให้

เข้าใจเกี่ยวกับวิธีการรักษา ทางเลอืกใน

การรักษา ผลลัพธ์และความเสี่ยงท่ีอาจ

เกิดขึ้น แต่ยังขาดการติดตามผลว่ามี

ความเข้าใจครบถ้วนหรือไม่ 

2. คลินิกท่ีท าหัตการมีการให้ผู้ป่วย

และผู้ปกครอง ลงนามเป็นลายลักษณ์

อักษรในหนังสือแสดงความยินยอม 

(Informed Consent) ของแต่ละคลินิก 
 

1. มีระบบการให้ข้อมูลและรับค า

ยินยอม แก่ผู้ป่วยและญาติและให้ลง

นามในหนังสือแสดงความยินยอม 

(Informed Consent) ทุกคลินกิ  

2. ในผู้ป่วยท่ีมีความยุ่งยากซับซ้อนใน

การรักษา มแีบบฟอร์มให้ทันตแพทย์ท า

แผนการรักษาเป็นลายลักษณ์อักษร

ร่วมกับผู้ป่วย (Dental Treatment Plan) 

3. การติดตามผลในเร่ืองของความ

เข้าใจของผู้ป่วยและญาติของทางเลือก

ในการรักษา ผลลัพธ์และความเสี่ยงท่ี

อาจเกดิขึน้ 

4  . เมื่อผู้ ป่วยมาถึงได้ รับการรักษา

ภายในวันท่ีมาตรวจ (ในกรณีท่ีกุกเกิน(  

5  . ผู้ ป่ ว ยทราบถึ ง ขั้ น ตอน  ห รื อ

กระบวนการในการวางแผนการรักษา  

6 . ลดระยะเวลาในการเข้าคิวรับการ  

1. ควรมีกระบวนการให้ข้อมูลและหนังสือแสดงความยินยอม (Informed 

Consent) หรือบันทึกข้อมูลท่ีได้ให้แก่ผู้ป่วยก่อนการรักษาลงในเวชระเบียน

อย่างละเอียดครบถ้วนและให้ผู้ป่วยลงรายมือชื่อรับทราบ ในกรณีท่ีเป็น

หัตถการท่ีมีความเสี่ยงสูง หรือคาดว่าอาจมีภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 

มีการพยากรณ์โรคไม่ดีหรืออาจไม่ได้ตามความคาดหวังของผู้ป่วย เช่น 

การท ารากฟันเทียม (Dental Implant) การผ่าตัดในหรือนอกช่องปากการ

จัดฟัน การใช้การควบคุมการเคลื่อนไหวเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ 

(Medical Immobilization) ในผู้ป่วยเด็ก เป็นต้น (เพื่อเตือนผู้ให้การรักษาให้

ข้อมูลท่ีจ าเป็น และยนืยันวา่ผู้ป่วยหรือผู้ปกครองได้รับทราบขอ้มูลดังกล่าว

แลว้) 

2. ในผู้ป่วยท่ีมีความยุ่งยากซับซ้อนในการรักษา ส่งเสริมให้ทันตแพทย์ท า

แผนการรักษาเป็นลายลักษณอ์ักษรร่วมกับผู้ป่วย (Dental Treatment Plan) 

3. ในผู้ป่วยท่ีมีความยุ่งยากซับซ้อนในการรักษา เช่น ต้องให้การรักษาโดย

ทันตแพทย์ตั้งแต่ 2 ท่านขึ้นไป ส่งเสริมให้มีการระบุแพทย์เจ้าของไข้เพื่อ

เป็นผู้บริหารจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ีต่อเนื่องได้อย่างเหมาะสม 

และท าหน้าท่ีช่วยให้การสื่อสารมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์กับผู้ป่วย

มากที่สุด 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

  รักษาของหัตถการต่าง ๆ  

7  . มี Flow chart แสดงเส้นทางการรับ

การรักษาใน ระบบการเรียนการสอน

และคลินิกทันตกรรมพเิศษ 

 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว้ 
2. ข้อร้องเรียนของญาติและผู้ป่วยในกรณีไม่ทราบถึงวิธีการรักษา 

ทางเลือกในการรักษา ผลลัพธ์และความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้น 
3. วัดความพงึพอใจของผู้ปว่ยท่ีได้รับข้อมูลถูกต้องและครบถ้วน 

SC 2 : ผู้ป่วยและญาติ

รับทราบถึงค่าใช้จ่ายที่จะ

เกิดขึ้นตามแผนการรักษา

ที่ วางแผนร่วมกับทันต

แพทย์ ก่อนการรักษา 

 

1. ผู้ป่วยและญาตรัิบทราบถึงคา่ใช้จ่าย

ท่ี จ ะ เกิ ดขึ้ นตามแผนการ รักษา ท่ี

วางแผนร่วมกับทันตแพทย์ ก่อนการ

รักษาแต่ในบางกรณีเกิดการเปลี่ยน

แผนการรักษาในระหว่างการรักษาท า

ให้คา่ใชจ้่ายมกีารเปลี่ยนแปลงไป 

 

1. จัดท าแนวทางการแจ้งค่าใช้จ่าย

ให้แกผู่้ป่วยอยา่งชัดเจน   

2. ประเมินค่าใช้จ่ายเบื้องต้นเป็นช่วง

ราคาค่ารักษา ก่อนการรักษาและแจ้ง

ให้ผู้ป่วยทราบทุกครัง้ 

3.  ควรประ เมิ นค่ า รั กษาหลายๆ

แผนการรักษาให้ผู้ ป่วยได้เลือกการ

รักษา ก่อนการท าหัตถการ 

4. จัดท าเอกสาร (แผ่นพับ( แสดงอัตรา

ค่ารักษาพยาบาลท่ีส าคัญ เพื่อเป็น

ข้อมูลเบือ้งต้นแก่ผู้ป่วยและญาติ 

1. ต้องจัดให้มีการเอกสารแสดงอัตราค่ารักษาพยาบาลท่ีผู้ป่วยและญาติ

เข้าถึงได้ง่าย 

2. ควรจัดให้มีระบบการแจ้งการค่ารักษาอย่างเหมาะสมก่อนท่ีจะให้การ

รักษาแตล่ะครัง้ 

3. วางแผนการรักษาหลายๆแผนการรักษาร่วมกับการประเมินค่ารักษา

ตามแผนการรักษานัน้ ๆ 

 

KPI:  

1. ข้อร้องเรียนของญาติและผู้ป่วยในกรณีไม่ทราบถึงค่าใช้จ่ายท่ีจะ

เกิดขึ้นตามแผนการรักษา 

2. การปฏิบัติในการท างานของเจ้าหน้าท่ีและทันตแพทย์ในการวาง

แผนการรักษาและแสดงคา่ใชจ้่าย 
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V 1.1 

 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

SC 3 : เมื่อมีภาวะแทรก 

ซ้อนหรือความไม่สมบูรณ์

ของการรักษา ผู้ป่วย 

ญาติหรือผู้ปกครองต้อง

ได้รับทราบและเข้า ใจ

ปัญหาที่เกิดขึ้น รวมทั้ง

พยากรณ์ โรคและแนว

ทางการรักษาที่จะได้รับ 

เมื่อมีภาวะแทรกซ้อนหรือความไม่

สมบูรณ์ของการรักษา ในบางกรณี

ผู้ป่วย ญาติหรือผู้ปกครองไม่ได้

รับทราบถึงปัญหาที่เกิดขึ้น  

1. ทันตแพทย์ท่ีท าการรักษาแจ้งให้

ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ปกครองทราบถึง

ภาวะแทรกซ้อนหรือความไม่สมบูรณ์

ของการรักษาทุกกรณี 

2  . ก าหนดแนวทางการรักษาในกรณี

เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีครอบคลุม 

3  . มีการบันทึกข้อมูลแนวทางการ

รักษาและการอธิบายในเวชระเบียน

อย่างครบถ้วน 

4  . มีการบันทึกข้อมูลการขอค าปรึกษา

จากผู้เชี่ยวชาญ และการส่งต่อผู้ป่วยท่ี

ชัดเจน 

1. เมื่อมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นขณะให้การรักษาควรพิจารณาแจ้งให้

ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ปกครองทราบโดยเร็ว 

2. ควรอธิบายภาวะแทรกซ้อนหรือความไม่สมบูรณ์ของการรักษา 

พยากรณ์โรค และแนวทางการรักษาให้ผู้ป่วย ญาติหรือผู้ปกครองได้เข้าใจ

อย่างชัดเจน และบันทึกการอธิบายในเวชระเบียน 

3. ควรพิจารณาส่งต่อหรือปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเกพาะทาง  หากเกิน

ความสามารถของผู้ให้การรักษาหรือผู้ป่วยร้องขอ 

 

KPI:  

1. ข้อร้องเรียนของญาติและผู้ป่วยในกรณีไม่ทราบถึงค่าใช้จ่ายท่ีจะ

เกิดขึ้นตามแผนการรักษา 

2. การปฏิบัติในการท างานของเจ้าหน้าท่ีและทันตแพทย์ในการวาง

แผนการรักษาและแสดงคา่ใชจ้่าย 

3. อุบัตกิารณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือความไม่สมบูรณ์ของการ

รักษา 

4. สามารถปฏบัิตติามแนวทางการรักษาท่ีก าหนดไว้ได้อย่างถูกต้อง 

รวดเร็ว 
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V 1.1 

แนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยทางทันตกรรม (DENTAL SAFETY GOALS) 

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ให้การรักษาอย่างปลอดภัย [Safe Treatment (ST)] 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

ST 1 : ถูกคน 

ถูกต าแหน่ง 

 

 

1. การเรียกผู้ป่วยเข้ารับการรักษา มี

การถามชื่อนามสกุล เรียกดูบัตร

ประชาชน  และต้องมีการทวน

ตรวจสอบโดยผู้ให้การรักษา แต่ในบาง

กรณยีังมีผู้ป่วยเข้าใจผิดในการเรียกชื่อ

เพื่อรับการรักษา 

2. ในการให้การรักษามีการระบุ

ต าแหน่งหรือซี่ฟันท่ีจะท าการรักษา

ร่วมกับผู้ป่วยหรือผู้ปกครองก่อนให้การ

รักษาทุกคร้ังแต่ยัง เกิดกรณีในการ

รักษาผิดซี่ 

 

1. ต้องไม่มีการเรียกผิดคนโดยถามชื่อ

นามสกุล และวันเกิด หรือ ถามชื่อ-

นามสกุล กับดูบัตรประชาชน 

ในกรณีเป็นชาวตา่งด้าวถ้าไมม่หีลักฐาน

ยืนยันตัวตนจะต้องแจ้งให้ผู้ ป่วยน า

หลักฐานมาแสดงไม่ เ ช่ นนั้ นจะ ไม่

สามารถท าการรักษาได้ 

2. ต้องไม่มีการรักษาผิดซี่โดยทันต

แพทย์ผู้รักษาและผู้ป่วยสามารถระบุซี่

ท่ีจะท าการรักษาตรงกัน 

1. การเรียกผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ส่งเสริมให้ใช้ตัวบ่งชี้อย่างน้อย 2 ตัว 

เช่น ถามชื่อนามสกุล และวันเกิด หรือ ถามชื่อ-นามสกุล กับดูบัตร

ประชาชน เป็นต้น และตอ้งมีการทวนโดยผู้ให้การรักษาอกีครัง้ ในกรณีเป็น

ชาวต่างดา้วตอ้งมีหลักฐานมาแสดงตัวตน 

2. การส่งต่อเพื่อการถอนฟัน ส่งเสริมให้มีการระบุซี่ฟัน อย่างน้อย 2 วิธี 

หรือ ใช้การท าเคร่ืองหมาย (Mark Site) ในภาพรังสีวินิจกัย (X-ray) หรือ 

แบบจ าลองฟัน (Dental Model) ร่วมดว้ย 

3. ในการให้การรักษาแต่ละคร้ัง ควรมีการระบุต าแหน่งหรือซี่ฟันท่ีจะท า

การรักษาร่วมกับผู้ป่วยหรือผู้ปกครองก่อนให้การรักษาทุกครัง้ 

 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว้ 

2. อุบัติการณ์การเกิดการรักษาผิดซี่โดยรวบรวมจากใบบันทึก

อุบัตกิารณ์ท่ีเกิดขึ้นจากการรักษาในแตล่ะคลินกิเพ่ือเก็บเป็นสถิติ 
3. ข้อร้องเรียนของผู้ป่วยในการมารับการรักษา 
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V 1.1 

 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

ST 2 : ผู้ป่วยมีความ

พ ร้ อ ม ด้ า น สุ ข ภ า พ

ร่างกาย ในการรับการ

รักษาทางทันตกรรม 

1. มีการวัดความดันโลหิตและชีพจร

ผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไปทุกราย 

ในการมารับบริการคร้ังแรกแต่กอ่นการ

รักษาทางทันตกรรมในคร้ังต่อไปไม่ได้มี

การวัดในทุกครัง้ในบางกรณี 

2. มีการซักประวัติความเจ็บป่วยด้าน

สุขภาพ ประวัติการใช้ยาซ้ าและหาก

ผู้ป่วยอยู่ในระหว่างการรับการรักษา

จากแพทย ์ทันตแพทยส์ามารถวางแผน

เพื่อรักษาและให้การรักษาทันตกรรมได้ 

3. มีการส่งปรึกษาแพทย์ทุกคร้ังก่อน

ให้การรักษาทางทันตกรรมในผู้ป่วยโรค

ทางระบบท่ีควบคุมโรคได้ไม่ดีและ

ผู้ป่วยท่ีมีความจ าเป็นต้องหยุดหรือปรับ

การใช้ยาบางชนิดแต่ในบางกรณีผู้ป่วย

ไม่สามารถระบุโรคประจ าตัวได้ท าให้

ไมไ่ด้มีการส่งปรึกษาแพทย์ 

1. ก าหนดให้มีการวัดความดันโลหิต

และชพีจรทุกครัง้ก่อนการรักษา 

2. มกีารซักประวัตอิย่างละเอยีดถา้เกิด

กรณีท่ีไม่ทราบว่าผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว

หรือไมแ่ละถ้าเกิดอุบัติการณ์ขึ้นจะต้อง

มีระบบและอุปกรณ์ปฐมพยาบาลและ

การช่วยชีวิตเบือ้งต้นและน าส่งแพทย์ได้

อย่างทันท่วงทีหลังจากนั้นจะต้องลง

ประวัตใิห้ชัดเจน 

1. ส่งเสริมให้วัดความดันโลหิตและชีพจรผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป

ทุกราย ในการมารับบริการคร้ังแรกและก่อนการรักษาทางทันตกรรมแต่

ละครัง้ในกลุ่มผู้ป่วยหรือหัตถการท่ีมีความเสี่ยงสูง 

2. ส่งเสริมให้มีการซักประวัตคิวามเจ็บป่วยและประวัตกิารใช้ยาซ้ าทุกคร้ัง

ท่ีมารับบริการหรืออย่างนอ้ยในกลุ่มผู้ป่วยหรือหัตถการท่ีมีความเสี่ยงสูง 

3. ในผู้ป่วยท่ีมีโรคทางระบบ สามารถให้การรักษาทันตกรรมได้ หากผู้ป่วย

อยู่ในระหว่างการรับการรักษาจากแพทย์ และควบคุมโรคได้ดี โดย

พจิารณาจากการซักประวัตกิารตรวจรา่งกาย ผลการตรวจอื่น ๆ และหรือ 

การรับรองจากแพทย์ผู้ให้การรักษาหรือพิจารณาส่งต่อเพื่อการรักษาท่ี

เหมาะสมตอ่ไป 

4. ในผู้ป่วยโรคทางระบบท่ีควบคุมโรคได้ไม่ดี หรือไม่อยู่ในระหว่างการ

รักษาจากแพทยค์วรส่งปรึกษาแพทยทุ์กครัง้ก่อนให้การรักษาทางทันต 

กรรม 

5. ผู้ป่วยท่ีมีความจ าเป็นต้องหยุดหรือปรับการใช้ยาบางชนิดท่ีผู้ป่วยใช้อยู่

ก่อนให้การรักษาทางทันตกรรม เช่น ยาละลายลิ่มเลือด เป็นต้น ควร

ปรึกษาแพทยก์่อนทุกครัง้ 

 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว้ 
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V 1.1 

 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

   2.   อุบัติการณ์การเกิดการโรคแทรกซ้อนในระหว่างการรักษาทาง

ทันตกรรมโดยรวบรวมจากใบบันทึกอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นจากการ

รักษาในแตล่ะคลินกิเพ่ือเก็บเป็นสถิติ 

3.   ข้อร้องเรียนของผู้ป่วยในการมารับการรักษา 

ST 3 : ผู้ป่วยได้รับการ

วินิจฉัยที่เหมาะสมและ

ไ ด้ รั บ ก า ร รั ก ษ า ที่

ปลอดภัย 

1. มีการตรวจวินิจกัยตามมาตรฐาน

ของการรักษาทางทันตกรรมแต่ละ

สาขา 

2. มีระบบการจัดการในผู้ป่วยเพื่อ

ได้รับยาชาที่เหมาะสม 

3. มีการเขียนใบส่งต่อเป็นลายลักษณ์

อักษร พร้อมท้ังแนบหลักฐานอื่นๆท่ี

จ าเป็น 

1. มีการตรวจวินิจกัยตามมาตรฐาน

ของการรักษาทางทันตกรรมแต่ละ

สาขา 

2. มีระบบการจัดการในผู้ป่วยเพื่อ

ได้รับยาชาที่เหมาะสม 

3. มีการเขียนใบส่งต่อเป็นลายลักษณ์

อักษร พร้อมท้ังแนบหลักฐานอื่น ๆ ท่ี

จ าเป็น 

1. ควรมกีารตรวจวินิจกัยดว้ยภาพรังสีวินิจกัย (X-ray) ตามมาตรฐานของ

การรักษาทางทันตกรรมแต่ละสาขา 

2. ส่งเสริมให้มีการถ่ายภาพรังสีวินิจกัย (X-ray) ก่อนการถอนฟัน 

โดยเกพาะอย่างยิ่งควรก าหนดให้มีการถ่ายภาพรังสีวินิจกัย (X-ray) ก่อน

ถอนฟันทุกครัง้ในกรณีต่อไปนี้ 

 ฟันกรามซี่ท่ี 3 

 ฟันบนตั้งแต่ฟันเขี้ยวถึงฟันกรามใหญ่ ท่ีรากหักขณะถอนฟัน (ให้

ถ่ายภาพรังสีวินิจกัย (X-ray) ดูความสัมพันธ์กับโพรงอากาศ   

แม็กซิลลา (Maxillary Sinus) ก่อนแคะรากฟันท่ีหัก)  

 ฟันท่ีมีลักษณะและอาการทางคลินิกท่ีแสดงถึงการมีพยาธิสภาพ

ท่ีอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหลังการถอนฟัน เช่น เนื้องอก

หรือมะเร็ง (Benign and Malignant Tumors) 

3. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ การกีดยาชาเส้นประสาทอินฟีเรีย อัลวีโอล่า (Inferior 

Alveolar Nerve Block) 

 ควรหยุดสังเกต หรือ ดูดกลับ (Aspirates) เพื่อดูว่ามีเลือดไหล

ยอ้นขึน้มาจากปลายเข็มท่ีเข้าไปในเส้นเลอืดหรือไม่ ก่อนเดินยา  
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V 1.1 

 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

   ชาทุกครัง้ โดยการหยุดสังเกตเลือดไหลย้อน จะใช้ได้ในกรณีเข็ม 

ท่ีมีขนาดเท่ากับ 27 (Gauge 27) หรือใหญ่กวา่ 

 ไมค่วรแทงเข็มเข้าไปจนสุดความยาว เพื่อป้องกันความเสี่ยงการ

หักของเข็มท่ีบริเวณรอยตอ่กับส่วนท่ีเป็นพลาสตกิ 

 ควรเดินยาขณะท าการกีดยาชาเกพาะท่ีอย่างช้าๆโดยท่ัวไปไม่

ควรเร็วกว่า 30 วนิาทีต่อการใช้ยา 1 หลอด 

4. ควรมีระบบการจัดการ เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยจะได้รับยาชาท่ีเหมาะสม

กับสภาพร่างกายของผู้ป่วย เช่น การให้ผู้ช่วยทันตแพทย์ขานชื่อเพื่อทวน

สอบชนิดของยาชา ก่อนส่งให้ทันตแพทยทุ์กครัง้ 

5. กรณีท่ีมีการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาท่ีสถานพยาบาลอื่น ๆ ควร

เขียนใบส่งต่อเป็นลายลักษณ์อักษร พร้อมท้ังแนบหลักฐานอื่นๆท่ีจ าเป็น 

เชน่ ภาพถ่ายรังสี แบบจ าลองฟันชิ้นส่วนฟันท่ีถูกถอนและรากหัก เป็นต้น 

 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว้ 

2. อุบัตกิารณ์การเกิดการวินิจกัยผิดพลาดในการรักษาทางทันต 
กรรมโดยรวบรวมจากใบบันทึกอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นแต่ละคลินิก

เพื่อเก็บเป็นสถิติ 

3. ข้อร้องเรียนของผู้ป่วยในการมารับการรักษา 
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V 1.1 

 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

ST 4 : ผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ฉุกเฉิน ได้รับการรักษา

ภ า ย ใ ต้ บุ ค ล า ก ร ที่ มี

ความสามารถ และมี

ความพร้อมของ อุปกรณ์ 

ยา 

 

1. มีการให้การรักษาภายใต้บุคลากรท่ี

มีความสามารถ และมีความพร้อมของ 

อุปกรณ ์ยา 

2. มีแนวทางปฏิบัติเพื่อรองรับสภาวะ

กุกเกินเป็นลายลักษณ์อักษรแต่ไม่ครบ

ในทุกโรคที่สามารถเกิดภาวะกุกเกนิ 

3. มียาและอุปกรณ์เพื่อรองรับภาวะ

กุกเกินในผู้ป่วยแต่ไม่ครบในทุกคลินกิ 

ความถี่ ในระบบตรวจสอบยาและ

บ ารุงรักษาอุปกรณไ์ม่มีความสม่ าเสมอ

อาจจะท าให้ไม่พร้อมใช้เมื่อเกิดภาวะ

กุกเกิน 

 

1. มีการให้การรักษาภายใต้บุคลากรท่ี

มีความสามารถ และมีความพร้อมของ 

อุปกรณ ์ยา 

2. มีแนวทางปฏิบัติเพื่อรองรับภาวะ

กุกเกินเป็นลายลักษณ์อักษรให้ครบใน

ทุกโรคท่ีสามารถเกิดภาวะกุกเกินโดย

ท าการทบทวนความเสี่ยงการเกิด

อุบัติการณ์อย่างสม่ าเสมอและวาง

แนวทางปฏบัิต ิ

3. มีมาตรการตรวจสอบยาและเพิ่ม

ความถี่ในการบ ารุงรักษาอุปกรณ์อย่าง

สม่ าเสมอให้พร้อมใช้งาน 

1. ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกุกเกิน ควรได้รับการประเมิน

ผู้ป่วยอยา่งรอบคอบ และให้การรักษาด้วยความระมัดระวังโดยบุคลากรท่ี

มีความสามารถในการจัดการภาวะกุกเกิน โดยเกพาะกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะ 

ACS (Acute Coronary Syndrome) 

2. ควรมแีนวทางปฏิบัตเิพื่อรองรับภาวะกุกเกินเป็นลายลักษณอ์ักษร 

3. ควรจัดให้มียาและอุปกรณ์เพื่อรองรับภาวะกุกเกินในผู้ป่วย โดย

พจิารณาตามมาตรฐานสถานพยาบาลของกองประกอบโรคศลิปะ 

4. ควรมีระบบตรวจสอบยาและบ ารุงรักษาอุปกรณ์ ให้มีความพร้อมใช้

เมื่อเกิดภาวะกุกเกนิ 

 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว้ 

2. อุบัตกิารณ์การเกิดสภาวะกุกเกินในการรักษาทางทันตกรรมโดย

รวบรวมจากใบบันทึกอุบัตกิารณ์ท่ีเกิดขึ้นแตล่ะคลินกิเพ่ือเก็บเป็น

สถิต ิ

3. ข้อร้องเรียนของผู้ป่วยในการมารับการรักษา 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

ST 5 : ผู้ป่วยเด็กหรือ

ผู้ป่วยพิเศษควรได้รับการ

เ ค ลื่ อ น ไ ห ว อ ย่ า ง

เ ห ม า ะ ส ม  (Protective 

Stabilization) เพื่อเพิ่ม

ความปลอดภัยในการ

รักษา 

1. มีการให้การรักษาผู้ป่วยเด็กหรือ

ผู้ป่วยพิเศษควรได้รับการเคลื่อนไหว

อ ย่ า ง เ ห ม า ะ ส ม  (Protective 

Stabilization) เพื่อเพิ่มความปลอดภัยใน

การรักษา 

1. มีการให้การรักษาผู้ป่วยเด็กหรือ

ผู้ป่วยพิเศษควรได้รับการเคลื่อนไหว

อ ย่ า ง เ ห ม า ะ ส ม  (Protective 

Stabilization) เพื่อเพิ่มความปลอดภัยใน

การรักษา 

1. เด็กท่ีมีโรคทางระบบร่วมด้วย ซึ่งภาวะความเครียดอาจมีผลต่อภาวะ

ความปลอดภัยของคนไข้ ควรมีการประเมินและวางแผนการรักษาร่วมกับ

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญหรือแพทย์ผู้ให้การรักษา และพิจารณาเร่ืองการส่งต่อ

เพื่อการรักษาท่ีเหมาะสมหากพบวา่มีความเสี่ยงสูง 

2. เมื่อมีการควบคุมการเคลื่อนไหว เพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ (Medical 

Immobilization) ในผู้ป่วยเด็กท่ีไม่ให้ความร่วมมืออย่างมากในการรักษา 

ส่งเสริมให้มีการการใช้อุปกรณ์ห่อตัวเด็ก (Papoose Board) ในขนาดท่ี

เหมาะสมจะมีความปลอดภัยกว่าการใช้คนชว่ยจับ 

3. ผู้ให้การรักษาควรมีการสังเกตการหายใจของผู้ป่วยตลอดการรักษา

และหยุดการรักษาและประเมินผู้ป่วยทันทีถ้าพบความผิดปกติ และในกรณี

ท่ีใช้อุปกรณ์ห่อตัวเด็ก (Papoose Board) การเปิดแผ่นปิดหน้าอกเอาไว้จะ

ชว่ยให้สังเกตการหายใจของผู้ป่วยได้งา่ยขึน้ 

4. ในผู้ป่วยเด็กท่ีไม่ให้ความร่วมมือควรใช้แผ่นยางกันน้ าลาย (Rubber 

Dam) ในหัตถการท่ีมีความเสี่ยงท่ีจะเกิดอุบัติเหตุหรือมีน้ าและสิ่ง

แปลกปลอมตกลงไปในทางเดินหายใจ เช่น การบูรณะฟัน การรักษาคลอง

รากฟัน การถอนฟัน เป็นต้น 
 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว ้

2. ข้อร้องเรียนของผู้ปกครองของผู้ป่วยในการมารับการรักษา 
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V 1.1 

แนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยทางทันตกรรม (DENTAL SAFETY GOALS) 

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

การควบคุมการติดเชื้อ [Safe Infection Control (SI)] 
 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

SI 1 : การล้างมอื 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ยังไม่เคยมีการประเมินความรู้และ

ทักษะการล้างมือของบุคลากรในคณะ

ทันตแพทยศาสตร์มาก่อน 

2. ปัจจุบันมีแนวปฏิบัติท่ีก าหนดแนว

ทางการล้ า งมื อ ท่ีตรงตาม เกณฑ์

มาตรฐานแลว้ แต่ยังไม่ได้ประกาศใช้ให้

เป็นท่ีรู้โดยท่ัวกัน แต่ละหน่วยงานจึงยัง

ล้างมอืดว้ยหลากหลายเทคนิค 

3 .  ยั ง ไ ม่ มี ก ร ะ บ ว น ก า ร ใ น ก า ร

ตรวจสอบประสิทธิภาพของการล้างมอื 

4. ขาดกระบวนการในการสร้างความ

ต่อเนื่องและยั่งยืน ในการล้างมือท่ี

ถูกต้อง 

5. ไม่มีการน าความรู้และทักษะการ

ล้างมือ ให้เข้าสู่กระบวนการเรียนการ

สอนส าห รับนั กศึ กษา  อย่ า ง เ ป็ น

รูปธรรม 

1. ท าการประเมินความรู้ของบุคลากร

ในทุกระดับ 

2. ก าหนดแนวปฏิบัติท่ีตรงตามเกณฑ์

มาตรฐานเกี่ยวกับวิธีการล้างมอื การใช้

น้ ายาล้างมอืและการท ามือให้แห้ง 

3. สื่อสารให้ บุคลากรทุกคนได้ รับ

ข้อมูล ท่ีถูกต้องตามมาตรฐานและ

ตรงกัน 

4. ลงตรวจสอบประสิทธิภาพการล้าง

มอือยา่งถูกตอ้งท่ีสถานท่ีปฏบัิตงิาน 

5. จัดท าสื่อแนวปฏิบัติการล้างมือท่ี

ถูกต้องตดิไว้ทุกคลินกิ 

6. มีการติดตามประเมินผลการล้างมือ

ท่ีถูกต้องอย่างตอ่เนื่อง 

7. น าความรู้และทักษะการล้างมือ ให้

เข้าสูก่ระบวนการเรียนการสอนส าหรับ

นักศกึษา อย่างเป็นรูปธรรม 

1. บุคลากรควรล้างมือให้สะอาดก่อนสวมถุงมือและหลังจากถอดถุงมือ 

หรือล้างมือด้วยแอลกอฮอล์เจลท่ีมีความเข้มข้น 60 - 80% ในกรณีท่ีให้

การรักษาตอ่เนื่องและมือไมส่กปรก 

2. หากไมส่วมถุงมอื ตอ้งล้างมอืทุกครัง้หลังจากสัมผัสกับพืน้ผิวท่ีปนเป้ือน 

3. ไมไ่วเ้ล็บยาว และไมส่วมเล็บปลอม ซึ่งเป็นแหล่งเก็บ 

กักเชือ้โรค  

4. ก๊อกน า้ที่ใชล้้างมอื ตอ้งไม่ปะปนกับก๊อกที่ใชล้้างเครื่องมือ 

และเป็นก๊อกที่สามารถเปิดปิดได้โดยไม่ตอ้งใชม้อืสัมผัส 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน (100%)  มีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับการล้าง

มอืท่ีถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน 

2. บุคลากรทุกคน (100%) สามารถล้างมือได้อย่างถูกต้องตาม

เกณฑ์มาตรฐาน 

3. บุคลากรทุกคน (100%) มีพฤติกรรมการล้างมือท่ีถูกต้องตาม

เกณฑ์มาตรฐาน อย่างตอ่เนื่องสม่ าเสมอ 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

 

 

 

 

 

 

6. ขาดทรัพยากรท่ีช่วยสนับสนุนเพื่อ

อ านวยให้เกิดการล้างมือ เช่น เช่น 

alcohol gel, อ่างล้างมือ, น้ ายาล้างมือ 

ฯลฯ 

7. ก๊อกน า้ที่ใชล้้างมอื ไมป่ะปนกับก๊อก

ท่ีใช้ล้างเคร่ืองมือ แต่ยังคงเป็นก๊อกท่ี

ตอ้งเปิดปิดโดยใช้มือสัมผัส 

8. สนับสนุนงบประมาณในการจัดหา

วัสดุอุปกรณใ์นการล้างมือ เช่นอ่างล้าง

มือ น้ ายาหรือเจลล้างมือและวัสดุ

ส าหรับท าให้มือแห้ง 

4. บุคลากรทุกคน (100%) ตัดเล็บ และไม่สวมเล็บปลอมขณะ

ปฏบัิตงิานทันตกรรม 

5. มจีุดให้บริการล้างมอื มีน้ ายาล้างมือหรือ alcohol gel ครอบคลุม

ทุกบริเวณท่ีเกี่ยวข้องกับการสัมผัสผู้ป่วย 

 

 

 

SI 2 : การสวมอุปกรณ์

ป้องกันตนเอง (Personal 

protective Equipment) 

 

1. ถุงมือที่ใช้ในทางทันตกรรม 

 - ยังไม่มีการก าหนดแนวปฏิบัติท่ีตรง

ตามเกณฑ์มาตรฐานในการใช้และทิ้งถุง

มอืท่ีใชท้างทันตกรรม 

 - ถุงมือท่ีใช้ในงานศัลยกรรมเป็นชนิด

ปลอดเชื้อและมีความหนา อยูเ่ดิมแลว้  

 - ใช้ถุงมือตรวจ (Examination Gloves) 

ในหัตถการถอนฟันงา่ย ๆ 

 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติท่ีตรงตามเกณฑ์

มาตรฐานในการใช้และท้ิงถุงมือท่ีใช้

ทางทันตกรรม 

2. ก าหนดแนวปฏิบัติของการป้องกัน

กันการตดิเชื้อเมื่อสวมถุงมอืแล้ว 

กระจายแนวปฏิบัติท่ีถูกต้อง เพื่อให้

บุคลากรมแีนวทางปฏิบัตท่ีิตรงกัน 

3. ประ เมินการปฏิ บัติ ท่ีสถาน ท่ี ท่ี

ปฏบัิตงิาน 

4. ตรวจสอบคุณภาพของถุงมือกับ

คณะกรรมการ IC และฝ่ายจัดซือ้ 

5. จัดหาถุงมือท่ีมีคุณภาพตรงตาม

เกณฑ์มาตรฐานมาใช้ในโรงพยาบาล 

1. ถุงมือ 

  - ถุงมือใช้คร้ังเดียวท้ิง และภายหลังการใช้งานให้ถือเป็นขยะติดเชื้อ (ใน

ระหว่างรักษาถ้าถอดออกแลว้ ห้ามน ากลับมาใชอ้กี) 

  -  ถุงมือท่ีใชใ้นงานศัลยกรรมควรใชช้นิดปลอดเชื้อและ 

มีความหนา ส าหรับงานถอนฟันง่ายๆ อาจพิจารณาใช้ถุงมือตรวจ 

(Examination Gloves) ได้ 

  - เมื่อสวมถุงมอืแล้ว ระหวา่งการรักษาตอ้งไม่สัมผัส 

พื้นผิวท่ีปนเป้ือน ซึ่งอยู่นอก Clinical Operation Field หากจ าเป็นต้องสัมผัส

หลังการสัมผัส ต้องเปลี่ยนถุงมอืคูใ่หม่ 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน  (100%)  มีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับการใช ้

และการก าจัดถุงมอืท่ีใชส้ าหรับปฏบัิตงิานทางทันตกรรม 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

 

 

 

 

  2. บุคลากรทุกคน  (100%)  ใช้และก าจัดถุงมือท่ีใช้ปฏิบัติงานทาง

ทันตกรรมได้อย่างถูกต้อง 

3. ถุงมือท่ีใช้ในคลินิกทันตกรรมทุกคู่ (100%)  เป็นถุงมือท่ีมี

คุณภาพดตีรงตามเกณฑ์มาตรฐาน 

 2. Mask 

 - ปัจจุบันทางคณะฯ มี Mask ท่ีมี

ประสิทธิภาพในการกรองมากกว่า 

95% ส าหรับอนุภาคขนาด 0.3 

ไมครอนแลว้ 

  - ยังไม่เคยส ารวจพฤติกรรมการใช้ 

mask ในระหว่างการปฏิบัติงานทางทัน

ตกรรม ว่าเป็นเช่นไร มีความถูกต้อง

หรือวา่เหมาะสมมากหรอืน้อยเพยีงใด 

 

1. ส ารวจพฤติกรรมการใช้ mask ใน

ระหว่างการปฏบัิตงิานทางทันต กรรม 

2. ส ารวจความถูกต้องของการใส่และ

ใชm้ask 

3. ก าหนดแนวปฏิบัติของการใส่และใช้

mask ให้ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน 

4. จัดกิจกรรมสร้างความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับการใช้ mask และสื่อสารให้

บุคลากรปฏบัิตใินแนวทางเดียวกัน 

5. มีการประเมินผล เพื่อปรับปรุงแนว

การด าเนนิงาน 

 

2. Mask 

  - ควรสวมแมสค์เมื่อให้การรักษาท่ีท าให้เกิดละออง 

(Droplets) หรือละอองฝอย (Aerosols) หรือให้การรักษาผู้ปว่ยท่ีมีโรคติดต่อ

ทางละอองหรือทางอากาศ (Airborne) 

  - แมสคท่ี์ใชอ้ย่างนอ้ยควรมปีระสิทธิภาพในการกรอง 95% ส าหรับ 

อนุภาคขนาด 0.3 ไมครอน 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน  (100%)  มีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับการใช ้

mask เพื่อป้องกันโรคท่ีติดต่อได้ทางละอองหรือทางอากาศ 

2. บุคลากรทุกคน (100%)  ใส่mask ได้อย่างถูกต้อง ตรงตาม

เกณฑ์มาตรฐานระหว่างท าหัตถการทางทันตกรรม 

3. Mask ท่ีใช้ในการปฏิบัติการทางทันตกรรมทุกอัน  (100%) มี

ประสิทธิภาพตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

 

 

 

 

3. แว่นป้องกัน (Protective 

Eyewear) หรือแผ่นป้องกันใบหนา้  

(Face shield) 

 - มีข้อก าหนดและแนะน าให้บุคลากร

สวมแว่น ป้องกั นห รือแผ่น ป้องกั น

ใบหน้าระหว่างการปฏิบัติงานทาง    

ทันตกรรมทุกครัง้ท่ีเกิดละอองฝอย 

 - ไม่มีระบบควบคุมก ากับท่ีชัดเจน ท า

ให้พบบุคลากรบางคนท่ีไม่ได้ปฏบัิตติาม

ข้อก าหนดข้างตน้ 

 - แว่นป้องกันหรือแผ่นป้องกันใบหน้า

ท่ีมีคุณภาพ มีปริมาณไม่เพียงพอต่อ

ความตอ้งการของบุคลากร 

1.  ส า รวจพฤติกรรมและความ รู้ 

เกี่ยวกับการใช้และการท าความสะอาด 

แว่นป้องกันหรือแผ่นป้องกันใบหน้า ใน

ระหว่างการปฏบัิตงิานทางทันตกรรม 

2. ก าหนดแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้

และการท าความสะอาดแว่นป้องกัน

หรือแผ่นป้องกันใบหน้า ให้ตรงตาม

เกณฑ์มาตรฐาน 

3. จัดกิจกรรมสร้างความรู้ ความ

เข้าใจเกี่ยวกับการใช้แว่นป้องกันหรือ

แผ่นป้องกันใบหนา้ รวมถึงการท าความ

สะอาดและฆ่าเชื้อ อย่างเหมาะสม เพื่อ

สื่อสารให้บุคลากรทุกคนได้รับทราบ 

4. มีการประเมินผลว่า มีการปฏิบัติได้

จรงิหลังการจัดกิจกรรม 
5. จัดหาหรือสนับสนุนการจัดหาแว่น

ป้องกันหรือแผ่นป้องกันใบหน้าให้

เพยีงพอกับความตอ้งการของบุคลากร 

3. แว่นป้องกัน (Protective Eyewear) หรือแผ่นป้องกันใบหน้า 

(Face Shield) 

  - ควรสวมร่วมกับแมสค์ทุกคร้ังท่ีเกิดละออง หรือละอองฝอยในระหว่าง

การรักษา 

  - แว่นป้องกันควรมีขอบทางด้านข้างและด้านบน และสวมทับบนแว่น

สายตา 

  - ควรล้างท าความสะอาดหรือล้างท าความสะอาดและฆ่าเชื้อภายหลังให้

การรักษาผู้ปว่ยแตล่ะราย หรอืเมื่อเห็นว่าสกปรก 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน  (100%)  มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้

และการรักษาความสะอาดของแวน่หรือแผ่นป้องกันใบหนา้ 

2. บุคลากรทุกคน  (100%) ใส่แว่นป้องกันหรือแผ่นป้องกันใบหน้า

ร่วมกับ maskทุกครัง้ เมื่อท าหัตถการท่ีมีละอองฝอย 

3. ทุกคลินิกทันตกรรมท่ีมีหัตถการอันเกี่ยวข้องกับการเกิดละออง

ฝอย มีแว่นป้องกันหรือแผ่นป้องกันใบหน้าท่ีได้มาตรฐาน 

เพยีงพอกับจ านวนบุคลากรผู้ปฏบัิตงิาน 

4. บุคลากรทุกคน ท าความสะอาดแว่นตาหรือแผ่นป้องกันใบหน้า

ภายหลังการให้การรักษาผู้ป่วยแต่ละราย เม่ือเห็นว่าสกปรก 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 
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มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

 

 

 

 

4. เสื้อกาวน ์

  - ได้มีขอ้แนะน า และก าหนดให้มีการ

ใส่เสื้อกาวน์ยาว ทุกคร้ังท่ีปฏิบัติงาน

ทางทันตกรรม แต่ยังไม่เคยส ารวจว่า

บุคลากรบุคลากรปฏิบัติตามได้อย่าง

เครง่ครัดหรือไม่ 

  - เสื้อกาวน์ของบุคลากร มีความ

หลากหลาย และบางชุดไม่เหมาะสม

ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

  - ยัง ไม่มีข้อก าหนดท่ีระบุชัดเจน 

เกี่ยวกับการใชแ้ละการท าความสะอาด

เสื้อกาวน์ 

 

1. ส ารวจพฤติกรรมการใช้เสื้อกาวน ์

เชน่ การสวม ในระหว่างการปฏิบัติงาน

ทางทันตกรรม การสวมเสื้อกาวน์ออก

นอกบริเวณท่ีให้การรักษา การท าความ

สะอาดหลังการใชง้าน การป้องกันไม่ให้

มกีารกระจายเชื้อ ฯลฯ 

2. จัดกิจกรรมสร้างความตระหนักรู้ 

ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้และ

การท าความสะอาดเสือ้กาวน ์

3. ก าหนดรูปแบบมาตรฐานของเสื้อ

กาวน์ 

4. ก าหนดแนวปฏิบัติของการใส่และ

การท าความสะอาดเสือ้กาวน ์

5. สื่อสารแนวปฏิบัติของการใส่เสื้อ

กาวน์ให้บุคลากรทุกคนได้รับทราบ 
6. สนับสนุนงบประมาณในการจัดหา

เสื้อกาวน์ท่ีถูกต้องตามมาตรฐาน ให้

เพียงพอต่อการมีใช้ และการเปลี่ยน

หรือท าความสะอาด 

7. มีการประเมินผลการใส่เสื้อกาวน ์

วา่ถูกตอ้งตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้หรือไม ่ 

4.  เสื้อกาวน ์

  - ควรสวมทับเสื้อผ้าท่ีสวมอยู่ มีแขนยาว ปลายแขนรัดบริเวณข้อมือ คอ

ปิด หลีกเลี่ยงการมเีข็มขัด หรือกระเป๋าซึ่งเป็นท่ีกักเก็บสิ่งสกปรก 

  - เพื่อการป้องกันท่ีสมบูรณ์ เมื่อสวมถุงมือควรจัดให้ขอบถุงมือคลุม

ปลายแขนเสื้อกาวน์ 

  - ไมค่วรสวมออกนอกบริเวณท่ีให้การรักษา 

  - ควรเปลี่ยนอยา่งน้อยวันละคร้ังหรือเมื่อเห็นว่าสกปรก 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน  (100%) มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช ้

และการรักษาความสะอาดเสื้อกาวน์ ท่ีใช้ปฏิบัติงานทางทันต 

กรรม 

2. บุคลากรทุกคน  (100%)  ใส่เสื้อกาวน์ได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม

ตามสถานท่ีและสถานการณ ์

3. เสื้อกาวน์ท่ีมีใช้ในโรงพยาบาลทันตกรรมทุกตัว   (100%)  มี

ลักษณะท่ีถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน 

4. บุคลากรท่ีปฏิบัติงานคลินิกทุกคน  (100%) มีจ านวนเสื้อกาวน์ท่ี

เหมาะสมตามเกณฑ์มาตรฐาน เพยีงพอต่อการใช้งานและการท า

ความสะอาด 
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คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

  ณ สถานท่ีปฏบัิตงิาน  

SI 3 : การเตรียมเครื่อง 

มือที่ใช้บ าบัดรักษาผู้ป่วย

(Instrument Processing) 

 

1. การท าความสะอาด ฆ่าเชื้อ

เครื่องมอืใช้ซ้ าได้ 

  -  มรีะบบ supply ย่อยนอกเหนอื 

จาก central supply 

  - ระบบการท าความสะอาดและฆ่า

เชื้อของแต่ละ supply ย่อยมีความ

หลากหลายและไม่ถูกต้องตามเกณฑ์

มาตรฐาน 

1. ก าหนดเกณฑ์มาตรฐานของการท า

ความสะอาดและฆ่าเชื้อของเคร่ืองมือ

และอุปกรณท์างทันตกรรม 

2 .  ส า ร ว จ แล ะ จั ด แ บ่ ง ก ลุ่ ม ข อ ง

เคร่ืองมือทันตกรรมเป็น 3 กลุ่มคือ 

Critical item, Semi-critical item และ 

Non-critical item 

3. ส ารวจแนวทางปฏิบัติในการท า

ความสะอาด ฆ่าเชื้อเคร่ืองมือของแต่

ละ supply ย่อย 

4. ก าหนดแนวทางปฏิบัตขิองการท าให้

ปราศจากเชื้อ ให้เป็นไปตามเกณฑ์

มาตรฐาน 

5. สื่อสารแนวปฏิบัติของการท าให้

ปราศจากเชื้อกับ supply ยอ่ยของแต่ละ

คลินิก เพื่อให้เกิดการปฏิบัติท่ีถูกต้อง

และตรงกัน 

 

1. เครื่องมือท่ีใชซ้้ าได้ หลังการใชง้านตอ้งท าความสะอาดและฆ่าเชื้อ หรือ

ท าให้ปลอดเชื้อ จนแน่ใจว่าเคร่ืองมือเหล่านั้นสามารถน ากลับมาใช้ได้โดย

ไมท่ าให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อ โดย 

  - เคร่ืองมือท่ีท าให้เกิดความเสี่ยงในการติดเชื้อสูง (Critical Items) เช่น 

เครื่องมือมใีชใ้นงานศัลยกรรม หรือปริทันต์ ตอ้งท าให้ปลอดเชื้อเท่านัน้ 

  - เคร่ืองมือท่ีท าให้เกิดความเสี่ยงในการติดเชื้อปานกลาง (Semi-critical 

Item)เชน่ เครื่องมือท่ีสัมผัสกับเยื่อบุช่องปาก กระจกส่องในปาก เคร่ืองมือ

อุดฟัน แก้วน้ า ต้องฆ่าเชื้อในระดับท่ีมีประสิทธิภาพสูง (High Level 

Disinfection) หรือท าให้ปลอดเชื้อ 

  - เคร่ืองมือท่ีไม่ได้ใช้ในช่องปาก หรือสัมผัสกับผู้ป่วยท้ังทางตรงและ

ทางอ้อม (Non-critical Items) ต้องท าความสะอาดหรือฆ่าเชื้อในระดับท่ีมี

ประสิทธิภาพปานกลาง (Intermediate Level Disinfection) ก่อนน ากลับมา

ใชใ้หม่ 

 

KPI: 

1. Supply ย่อยท าการปราศจากเชื้อด้วยวิธีการท่ีถูกต้อง ตรงตาม

เกณฑ์มาตรฐาน และเหมอืนกันในแต่ละคลินิก 

2. มเีกณฑ์การใชน้้ ายาส าหรับการท าให้ปราศจากเชื้อท่ีเหมอืนกัน 
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Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

  6. สร้างระบบควบคุมก ากับ ให้แต่ละ

คลินิก ปฏิบัติตามแนวทางท่ีก าหนดไว้ 

อย่างสม่ าเสมอ 

7. การพัฒนาในระยะยาว : พัฒนา

โครงสร้างทางกายภาพและระบบการ

ท าให้ปลอดเชื้อของ central supply ให้

มศีักยภาพเพยีงพอ 

3. สารเคมีท่ีใชส้ าหรับการท าให้ปราศจากเชื้อ เหมาะสมตามเกณฑ์  

มาตรฐาน มอีันตรายตอ่ผู้ใช้ตลอดจนสิ่งแวดลอ้มนอ้ยท่ีสุด และมี

ปริมาณเพียงพอตอ่การใชง้าน 

4. ในระยะยาว : Central supply มีระบบการท าให้ปราศจากเชื้อท่ี

ตรงตามเกณฑ์มาตรฐานและมีศักยภาพเพียงพอต่อการรองรับ

อุปกรณจ์ากทุกคลินิก 

 2. การบรรจุเครื่องมือที่ผ่านการฆ่า

เชื้อหรือท าให้ปลอดเชื้อแล้ว 

  - ระบบการบรรจุ และสถานท่ีเก็บ

เครื่องมือท่ีผ่านการท าให้ปลอดเชื้อแล้ว 

มีอยู่ท้ังใน Central supply และ Supply 

ย่อย 

  - กระบวนการบรรจุ และการเก็บ

อุปกรณ์ดังกล่าวโดย Central supply 

นั้น มีความเหมาะสม ถูกต้องตาม

เกณฑ์มาตรฐาน 

- แต่กระบวนการบรรจุ และการเก็บ

อุปกรณ์ดั งกล่าวโดยแต่ละ Supply 

ยอ่ย นั้นยังไม่ถูกตอ้งตามเกณฑ์ 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติท่ีถูกต้องตาม

เกณฑ์มาตรฐานในการห่อและบรรจุ

เครื่องมือท่ีฆ่าเชื้อแลว้ 

2. สื่อสารแนวปฏิบัติและเกณฑ์

มาตรฐานการห่อและบรรจุเคร่ืองมือท่ี

ผ่ านการฆ่ า เชื้ อแล้ ว  ใ ห้กั บแ ต่ล ะ 

Supply ยอ่ยของแต่ละหน่วยงาน 

3. ประเมินการปฏิบัติของท้ัง Central 

supply และ Supply ย่อยของแต่ละ

คลิ นิ ก เ ป็ น ร ะ ย ะ  ใ ห้ ถู ก ต้ อ ง แ ล ะ

เหมาะสม ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน 

4. พัฒนาระบบ central supply เพื่อลด

การม ีsupply ย่อย 

KPI: 

1. ทุก supply ในโรงพยาบาลทันตกรรม มีระบบการบรรจุเคร่ืองมือ

ท่ีผ่านการฆ่าเชื้อ หรือท าให้ปลอดเชื้อแล้ว ด้วยวิธีการท่ีถูกต้อง 

ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน และเหมอืนกันในแต่ละหน่วยงาน 

2. ในระยะยาว : Central supply มีศักยภาพเพียงพอต่อการรองรับ

อุปกรณจ์ากทุกคลินิก 
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  มาตรฐาน และมีความแตกต่างกันใน

แตล่ะหนว่ยงาน 

  - ไ ม่ มี ร ะ บ บ ก า ร ต ร ว จ ส อ บ

ประสิทธิภาพของการบรรจุเคร่ืองมือท่ี

ผ่านการฆ่าเชื้อแล้ว ของแต่ละ supply 

ย่อย 

  

 3. การติดตัวบ่งชี้ทางเคมีภายนอก

ห่อก่อนน าไปท าให้ปลอดเชื้อ 

  -  กระบวนการติดตัวบ่งชี้ดังกล่าว

โ ด ย  Central supply นั้ น  มี ค ว า ม

เหมาะสม ถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน  

  - แต่กระบวนการดังกล่าวโดยแต่ละ 

Supply ย่อย นั้นยังไม่ถูกต้องตาม

เกณฑ์มาตรฐาน และมีความแตกต่าง

กันในแต่ละหน่วยงาน 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติและมาตรฐานใน

การติดตัวบ่งชี้ทางเคมีภายนอกห่อ

เครื่องมือ ก่อนน าไปท าให้ปลอดเชื้อ 

2. สื่อสารให้ข้อมูลท่ีถูกต้อง เกี่ยวกับ

แนวปฏิบัติและมาตรฐานในการในการ

ตดิตัวบ่งช้ีทางเคมภีายนอกหอ่ 

3. ประเมินผลการการปฏิบัติของแต่ละ 

Supply เป็นระยะ ให้ตรงตามเกณฑ์

มาตรฐาน 

4. พัฒนาระบบ Central supply ให้มี

ศักยภาพเพยีงพอ 

 

3. ตดิหรือมตีัวบ่งช้ีทางเคมภีายนอกหอ่ เชน่ ออโตเคลฟเทป 

(Autoclave Tape) บนทุกห่อเครื่องมือก่อนน าไปท าให้ปลอดเชื้อ 

 

KPI: 

1. ทุก supply ในโรงพยาบาลทันตกรรม มีระบบการตดิตัวบ่งช้ีทาง

เคมีภายนอกห่อ ก่อนน าไปท าให้ปลอดเชื้อ ด้วยวธีิการท่ีถูกต้อง 

ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน และเหมอืนกันในแต่ละหน่วยงาน 

2. ในระยะยาว : Central supply มศีักยภาพเพยีงพอต่อการรองรับ

อุปกรณจ์ากทุกคลินิก 
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 4. การบ่งชี้ทางเคมีภายในห่อทุกห่อ

ของเครื่องมือก่อนน าไปท าให้ปลอด

เชื้อ 

 - มีระบบการตรวจเช็คโดยใช้ตัวบ่งชี้

ทางเคมีภายในห่อ เกพาะท่ี Supply 

กลาง เท่านัน้ 

 - ยังไม่มีการใส่ตัวบ่งชี้ดังกล่าว 

ส าหรับ แต่ละ Supply ย่อย เนื่องจาก

ระบบการหอ่ของยังไม่ได้มาตรฐาน 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติและมาตรฐานใน

การใส่ตัวบ่งชี้เคมีภายในห่อเคร่ืองมือท่ี

ใช้ในงานศัลยกรรมและปริทันต์ ก่อน

น าไปท าให้ปลอดเชื้อ 

2. สื่อสารให้ข้อมูลท่ีถูกต้อง เกี่ยวกับ

แนวปฏิ บั ติ แ ล ะ เ กณฑ์ ม าต รฐ า น 

ดังกล่าวให้กับทุกๆ Supply ของแต่ละ

หนว่ยงาน 

3. ประเมินผลการการปฏิบัติของแต่ละ 

Supply เป็นระยะ ให้ตรงตามเกณฑ์

มาตรฐาน 

4. พัฒนาระบบ central supply ให้มี

ศักยภาพเพยีงพอ เพื่อลดการมี Supply 

ย่อย 

4. ใส่ตัวบ่งชี้ทางเคมีภายในห่อทุกห่อของเคร่ืองมือท่ีใช้ในงานศัลยกรรม

และปริทันต์ ก่อนน าไปท าให้ปลอดเชื้อ 

 

KPI: 

1. ทุก  supply ในโรงพยาบาลทันตกรรม มีระบบการติดตัวบ่งชี้ทาง

เคมีภายในห่อของเคร่ืองมือท่ีใช้ในงานศัลยกรรมและปริทันต ์

ก่อนน าไปท าให้ปลอดเชื้อ ด้วยวิธีการท่ีถูกต้อง ตรงตามเกณฑ์

มาตรฐาน และเหมอืนกันในแต่ละหน่วยงาน 

2. ในระยะยาว : Central supply มีศักยภาพเพียงพอต่อการรองรับ

อุปกรณจ์ากทุกคลินิก 

 

 5. การทดสอบด้วยสปอร์ (Spore 

Test) 

- มีระบบการทดสอบด้วยสปอร์ 

เกพาะท่ี Central supply โดยใช้วิธีสุ่ม

ตัวอยา่งเดือนละคร้ัง 

 

1. ก าหนดให้มีระบบทดสอบด้วยสปอร์

อย่างน้อยสัปดาห์ละ 1 คร้ัง ในทุก ๆ 

Supply 

2. สนับสนุนงบประมาณในการจัดหา

วัสดุท่ีใชใ้นการทดสอบด้วยสปอร์ 
3. สนับสนุนงบประมาณในการจัดหา 

วัสดุท่ีใชใ้นการทดสอบด้วยสปอร์ 

5. ท าการทดสอบด้วยสปอร์ (Spore Test) กับเคร่ืองท าให้ปลอดเชื้ออย่าง

นอ้ยสัปดาห์ละ 1 ครัง้ เพื่อให้แน่ใจวา่เคร่ืองท างานได้อยา่งมีประสิทธิภาพ 

 

KPI: 

1. ทุก  ๆ Supply มีการทดสอบด้วยสปอร์ กับเคร่ืองท่ีท าให้ปลอด

เชื้อ อยา่งน้อยสัปดาห์ละ 1 ครัง้ 
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 6. เลือกใช้เครื่องมือชนิดใช้ครั้งเดียว

ทิ้ง 

  - มีการเลือกใช้เคร่ืองมือชนิดใช้คร้ัง

เดียวท้ิงหากไม่สามารถน ามาท าความ

สะอาดฆ่าเชื้อ หรือท าให้ปลอดเชื้อได้ 

เช่น เข็มกีดยา ถาดพิมพ์ปากพลาสติก 

สายดูดน้ าลาย 

1. สนับสนุนการสร้างนวัตกรรรมใหม่

ในการใชเ้ครื่องมือชนิดใชค้รัง้เดียวท้ิง 

2. จัดหาเคร่ืองมือชนิดใช้คร้ังเดียวท้ิง

มาทดแทนเครื่องมือท่ีต้องใชซ้้ า 

 

6. เลือกใช้เคร่ืองมือชนิดใช้คร้ังเดียวท้ิง หากไม่สามารถน ามาท าความ

สะอาดฆา่เช้ือ หรือท าให้ปลอดเชื้อได้ 

 

KPI: 

1. มีนวัตกรรมใหม่ เพื่อการน าเคร่ืองมือชนิดท่ีใช้คร้ังเดียวท้ิง มา

ทดแทนเคร่ืองมือชนิดท่ีใช้แล้วต้องน ากลับมาใช้ใหม่ อย่างน้อยปี

ละ 1 ชิ้นงาน 

 7. การจัดเก็บห่อเครื่องมือที่ปลอด

เชื้อแล้ว 

  - ระบบการเก็บห่อเคร่ืองมือท่ีปลอด

เชื้อแลว้ มีอยูท้ั่งใน Central supply และ 

ใน Supply ย่อยของแต่ละคลินิก 

  - Central supply มีระบบการจัดเก็บ

เคร่ืองมือหลังการท าให้ปลอดเชื้อ ท่ี

ถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน 

  - แต่ระบบการเก็บห่อเคร่ืองมือท่ี

ปลอดเชื้อแล้วของแต่ละ Supply ย่อย 

ยังไม่ถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน และ

มคีวามแตกตา่งกันในแต่ละคลินิก 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติ ท่ีตรงตามเกณฑ์

มาตรฐาน ในการจัดเก็บห่อเคร่ืองมือท่ี

ปลอดเชื้อแลว้ 

2. สื่อสารให้แต่ละ Supplyเข้าใจ และมี

แนวปฏิบัติท่ีตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน

และเหมอืนกันในแต่ละ Supply 

3. มีระบบการประเมิน การปฏิบัติ

เพื่อให้ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน เป็น

ระยะ 

4. พัฒนาโครงสร้างทางกายภาพ และ

ร ะ บ บ ข อ ง  Central supply ใ ห้ มี

ศักยภาพ เพื่อลดการม ีSupply ย่อย 

7.  ห่อเครื่องมือท่ีปลอดเชื้อควรน าจัดเก็บในบริเวณท่ีแห้ง ไม่อับชื้น มีการ

ถ่ายเทอากาศได้ดี ไม่มีการสัญจรผ่านไปมามากนัก มีฝุ่นละอองน้อย อยู่

ห่างจากอา่งน้ า ท่อระบายน้ า ท่อประปา และอยู่ห่างจากฝ้าเพดานหรือพื้น 

2-3 นิ้ว ท้ังนี้เพื่อมิให้ห่อเคร่ืองมือท่ีผ่านการท าให้ปลอดเชื้อแล้วเกิดการ

ปนเป้ือน และควรอยู่ห่างจากแหล่งความร้อน เพื่อมิให้วัสดุท่ีใช้ห่อกรอบ

หรือเกิดการกีกขาดง่าย ต้องเก็บเคร่ืองมือท่ีปราศจากเชื้อแล้วในตู้ท่ีปิด

มดิชิด 

 

KPI: 

1. ทุก  supply ในโรงพยาบาลทันตกรรม มีระบบการเก็บห่อ

เคร่ืองมือท่ีปลอดเชื้อแล้ว ด้วยวิธีการท่ีถูกต้อง ตรงตามเกณฑ์

มาตรฐาน และเหมอืนกันในแต่ละหน่วยงาน 
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ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

   2. ในระยะยาว : Central supply มีศักยภาพเพียงพอต่อการรองรับ

อุปกรณจ์ากทุกคลินิก 

 8. บริเวณเตรียมเครื่องมอือยู่แยก 

จากบริเวณที่ให้การรักษา 

  - บริเวณท่ีใช้เตรียมเคร่ืองมือเพื่อน า

กลับมาใช้ใหม่ของแต่ละคลินิก มีการ

แยก Zone ออกจากบริเวณท่ีให้การ

รักษาอยู่แล้ว  

  - แต่พื้นท่ีของแต่ละขั้นตอนของการ

เตรียมเคร่ืองมือนั้น ไม่ถูกต้องตาม

เกณฑ์มาตรฐานในบางคลินิก โดยไม่ได้

มีการแยกการท างานท่ีชัดเจน หรือ 

ไม่ได้จัดให้มีการจัดเรียงต่อเนื่องเป็น

ทางเดียว 

  - การจัดพื้นท่ีส าหรับการเตรียม

เคร่ืองมือนั้น มีความแตกต่างกันตาม

บริบทของแต่ละคลินิก 

  - โครงสร้างทางกายภาพของตัว

อาคาร ไมอ่ านวยต่อการจัด zoning 

ในระยะสั้น : 

จัดให้มี zoning ของบริเวณท่ีใช้เตรียม

เคร่ืองมือ ให้มีการแบ่งแยกการท างาน

ของแต่ละส่วนออกจากกันโดยชัดเจน 

และจัดให้มีการจัดเรียงต่อเนื่องกันเป็น

ทางเดียว ไมส่ลับไปมา 

ในระยะยาว : 

1. ปรับปรุงโครงสร้างทางกายภาพของ

แต่ละคลินิกให้มีผนังกั้นบริเวณเตรียม

เครื่องมือ แยกออกจากบริเวณท่ีให้การ

รักษาอย่างชัดเจน 

2. พัฒนาโครงสร้างทางกายภาพ และ

ระบบของ Central supply ให้มี

ศักยภาพ เพื่อลดการม ีSupply ย่อย 

 

8. บริเวณท่ีใช้เตรียมเคร่ืองมือเพื่อน ากลับมาใช้ใหม่ ควรอยู่แยกจาก

บริเวณท่ีให้การรักษา โดยพื้นท่ีของแต่ละขั้นตอนของการท างานแยกจาก

กันชัดเจนและจัดเรียงให้ต่อเนื่องกันเป็นทางเดียว ไมส่ลับกันไปมา 

 

KPI: 

1. ทุก  supply ในโรงพยาบาลทันตกรรม มีระบบการจัด zoning ท่ี

ถูกต้อง ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน และเหมือนกันในแต่ละ

หนว่ยงาน 

2. ในระยะยาว : Central supply มีศักยภาพเพียงพอต่อการรองรับ

อุปกรณจ์ากทุกคลินิก 
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แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ
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Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

 9. บริเวณล้างเครื่องมืออยู่แยกห่าง

จากขั้นตอนอื่นโดยมีผนังกั้น หรือ

ห่างจากบรเิวณอื่นมากพอที่ไม่ท าให้

เกิดการปนเปื้อน 

  - แต่ละคลินิก มีการจัดแยกบริเวณท่ี

ใช้ส าหรับการล้างท าความสะอาด

เคร่ืองมือ ออกจากบริเวณอื่น ๆ อยู่

แลว้  

  - แต่โครงสร้างทางกายภาพของตัว

อาคาร ไม่อ านวยต่อการจัดแบ่งพื้นท่ี 

(ไม่มีผนั งกั้ น  และ /หรืออยู่ ใ กล้กั บ

บริเวณอื่น ๆ) ท าให้มีโอกาสการ

ปนเ ป้ือนของ เค ร่ืองมือจากแต่ละ

ขั้นตอนได้  
 

ในระยะสั้น : 

จัดให้มี zoning ของบริเวณท่ีใช้ล้าง

เคร่ืองมือ ให้แยกออกจากบริเวณอื่น 

ให้ชัดเจนมากขึ้น  

ในระยะยาว : 

1. ปรับปรุงโครงสร้างทางกายภาพของ

แตล่ะคลินกิใหม้ผีนังกั้นบริเวณล้าง

เครื่องมือ แยกออกจากบริเวณอื่น 

อย่างชัดเจน 

2. พัฒนาโครงสร้างทางกายภาพ และ

ระบบของ Central supply ให้มี

ศักยภาพ เพื่อลดการม ีSupply ย่อย 

 

9. บริเวณท่ีล้างท าความสะอาดเคร่ืองมือ ควรอยู่แยกห่างจากขั้นตอนอื่น

โดยมีผนังกั้น หรือถ้ามีขอ้จ ากัดในเร่ืองของพืน้ท่ีก็ควรจัดให้ห่างจากบริเวณ

อื่นมากพอท่ีจะไม่ท าให้เกิดการปนเป้ือนจากการกระเด็นของสารปนเป้ือน

ในระหว่างการลา้งท าความสะอาด 

 

KPI: 

1. ทุก  supply ในโรงพยาบาลทันตกรรม  มีระบบการจัด zoning  ท่ี

ถูกต้อง ตรงตามเกณฑ์มาตรฐาน และเหมือนกันในแต่ละ

หนว่ยงาน 

2.  ในระยะยาว : Central supply มีศักยภาพเพียงพอต่อการรองรับ

อุปกรณจ์ากทุกคลินิก 
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Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

SI 4 : การดูแลพื้นผิว ใน

บริ เ วณที่ ใ ห้การรักษา 

(Surface Asepsis) 

 

1. การท าความสะอาด พื้นผิวท่ีให้การ

รักษาทางทันตกรรม 

2. การท าความสะอาดพื้นผิวท่ีไม่

เกี่ยวกับการรักษา 

3. เลี่ยงการใช้สเปรยท่ี์ท าให้เกิดละออง

ฝอย 

 

ท้ังขอ้ 1, 2 และ 3  

- มีวิธีการท าความสะอาดท่ีแตกต่าง

กันในแต่ละคลินิก 

- อาจไมถู่กต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน  

 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการท า

ความสะอาดพื้นผิว ท่ีเหมาะสมตาม

เกณฑ์มาตรฐาน 

2. สื่อสารให้ความรู้ ความเข้าใจ

เกี่ยวกับแนวปฏิบัติ เพื่อการปฏิบัติท่ี

ตรงกันของแตล่ะหนว่ยงาน 

3. ประเมินการปฏิบัติจริง ของในแต่ละ

คลินิก ว่าสามารถปฏิบัติได้ตรงตาม

เกณฑ์ท่ีก าหนดไว้หรือไม่ 

 

1. พื้นผิวท่ีต้องสัมผัสในระหว่างให้การรักษา เช่น ด้ามปรับไฟ  ปุ่มปรับ 

เก้าอี้ทันตกรรม (Dental Unit) ควรท าความสะอาด ฆ่าเชื้อ และใช้วัสดุท่ี

เหมาะสมคลุมพื้นผิวก่อนให้การรักษา และเปลี่ยนวัสดุท่ีใช้คลุมส าหรับ

ผู้ป่วยแต่ละราย หรอืท าความสะอาดและฆ่าเชื้อภายหลังการรักษาทุกครัง้  

2. พื้นผิวท่ีไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาโดยตรง เช่น พืน้ผิว 

โต๊ะ ผนังห้อง ลิ้นชัก เก้าอี้ ควรท าความสะอาดด้วยน้ าสบู่ หรือน้ ายาท า

ความสะอาด ทันทีท่ีมีเลือดหรือสารคัดหลั่งของร่างกายเป้ือนพื้น ให้ท า

ความสะอาดและฆ่าเชื้อพื้นผิวด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพปานกลาง 

ซึ่งสามารถฆา่เช้ือวัณโรคได้  

3. การฆา่เช้ือบนพืน้ผิวให้ท าโดยการเช็ด ไมใ่ชก้ารสเปรย์ 

ซึ่งท าให้เกิดละอองฝอยของน้ ายาฆา่เช้ือท่ีจะเป็นอันตรายกับผู้ปฏบัิตงิาน 

 

KPI: 

1. บุคลากรประจ าคลินิกทุกคน  (100%) มีความรู้ ความเข้าใจใน

การดูแลพืน้ผิวของบริเวณตา่ง ๆ ในคลินกิทันตกรรม 

2. ทุกคลินิกในโรงพยาบาลทันตกรรม  (100%) มีการดูแลพื้นผิวใน

บริเวณท่ีให้การรักษาได้ถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐานท่ีก าหนด 
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SI 5 : การฉีดยาอย่าง

ปลอดภัย (Safe inject-

tion) 

 

1. การสวมปลอกเข็มแบบใชม้อืเดียว 

  - มีการให้ความรู้ และค าแนะน า

เกี่ยวกับการสวมปลอกเข็มแบบใช้มือ

เดียว การส่งต่อของมีคมโดยใช้ภาชนะ

รองรับ เพื่อป้องกันการถูกท่ิมต า มา

ตลอด ในบุคลากรทุกระดับ 

  - แต่บุคลากรไม่ปฏิบัติตามแนวท่ีได้

ก าหนดไว้ 

  - ไม่มีการก าหนดแนวทางปฏิบัติ ท่ี

ชัดเจน 

  - ไม่มีการก าหนดแนวทางควบคุม

ก ากับ ให้ปฏบัิตติามแนว 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติของการป้องกัน

การถูกของมีคมท่ิมต า และก าหนดให้

บุคลากรตอ้งปฏบัิตติามเสมอ 

2. สื่อสารข้อมูลดังกลา่วให้กับบุคลากร

ทุกระดับ เพื่อความเข้าใจท่ีตรงกัน 

3. มีระบบการตรวจสอบการปฏิบัต ิ

อย่างเป็นระบบและสม่ าเสมอ 

4. จัดท าการประชาสัมพันธ์ในรูปแบบ

ต่าง  ๆ กัน เช่น โปสเตอร์ การจัด

กิจกรรมรณรงค์ 

 

1. การสวมปลอกเข็มกลับเข้าท่ี ควรใชม้อืเดียว (One handed 

Technique) ตอ้งไม่ใชส้องมอืในการสวมปลอกเข็มกลับเข้าท่ี 

2. การสง่เข็ม ต้องไมส่่งมือตอ่มือ 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคนท่ีใช้เข็มในการกีดยา(100%)  มีการสวมปลอก

เข็มกลับเข้าท่ี โดยใช้มือเดียว และส่งเข็มผ่านตัวกลาง ไม่ส่งแบบ

มอืต่อมอื 

SI 6 : การดูแลสุขอนามัย

ข อ ง ท า ง เ ดิ น ห า ย ใ จ  

(Respiratory Hygiene 

/Cough Etiquette)   

 

1. การประชาสัมพันธ์ให้บุคลากร

และผู้ ม า ใช้บริ การป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อทางระบบทางเดิน

หายใจ 

  - เคยมีการจัดท าการประชาสัมพันธ์

ให้บุคลากรและผู้มาใช้บริการป้องกัน

การแพร่กระจายเชื้อทางระบบทางเดิน

หายใจในบางคลินกิ แตไ่มม่คีวามต่อ 

1. ก าหนดแนวทางปฏิบัติ ท่ีชัดเจน 

ส าหรับการดูแลป้องกันการติดเชื้อจาก

ผู้ป่วยท่ีสามารถแพร่กระจายเชื้อโรค

ผ่านทางเดินหายใจ 

2 .  สื่ อ ส า ร ใ ห้ บุ คล าก ร ทุ กคน ใ น

โรงพยาบาลได้รับทราบแนวปฏบัิต ิ 

3. จัดท าการประชาสัมพันธ์ให้กับท้ัง

บุคลากร และผู้ท่ีมาใชบ้ริการของ 

1.  ควรมีโปสเตอร์แนะน าผู้ป่วยและผู้ติดตามให้ใช้กระดาษทิชชูปิดปาก

และจมูกเวลาไอหรือจาม ท้ิงกระดาษท่ีใช้แล้วในถังขยะ และล้างมือให้

สะอาด 

2.  หากผู้ป่วยมีอาการป่วยของทางเดินหายใจ ให้ปิดปากและจมูกด้วย

Mask และจัดให้น่ังห่างจากผู้ป่วยรายอื่นอย่างนอ้ย 3 ฟุต 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน (100%) ทราบแนวทางปฏิบัตเิพื่อป้องกันการ  
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

 เนื่องสม่ าเสมอ 

2. มกีารจัดระบบการแยกผู้ป่วย

ทางเดนิหายใจ 

  - โดยจัดให้มหี้องพิเศษส าหรับให้การ

รักษาผู้ ป่ วย ท่ีมีความเสี่ ยงต่อการ

แพร่กระจายเชื้อทางระบบทางเดิน

หายใจ เกพาะผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องได้รับ

การรักษากุกเกินทางทันตกรรม 
3.  มกีารประสานงานกับโรง 

พยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 

  - ในด้านของการประสานงานส่งตัว

ผู้ป่วยท่ีเสี่ยงต่อการกระจายเชื้อ ไปยัง

โรงพยาบาลดังกลา่ว 

4. ยังไม่มี flow chart ที่เป็นที่รู้กัน

ถึงระบบดังกล่าว ให้กับบุคลากรใน

แต่ละคลินิก 

โรงพยาบาล ในรูปแบบต่างๆกัน เช่น 

โปสเตอร์ ติดอยู่ตามบริเวณต่างๆใน

โรงพยาบาล การจัดกิจกรรมรณรงค์ 

ฯลฯ 

4. จัดให้มีบริการ แจก mask ท่ีมี

ประสิทธิภาพ ให้กับผู้ท่ีมีลักษณะของ

การตดิเชื้อท่ีอยูใ่นโรงพยาบาล 

ตดิตอ่ของผู้ป่วยท่ีมีโรคของทางเดินหายใจ 

2. มโีปสเตอร์แนะน าผู้ป่วยและผู้ติดตาม เกี่ยวกับแนวการปฏิบัติตัว

เพื่อ ป้องกันการติดต่อ และการแพร่กระจายเชื้อ  ภายใน

โรงพยาบาล ติดอยู่หน้าหอ้งของทุกคลินกิ 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

SI 7 : การควบคุมการตดิ

เชื้อในงานแลปทันตกรรม 

(Dental Laboratory 

Asepsis) 

 

1, 2 การท าความสะอาดและทิ้ง

แบบพิมพ์ฟันและเครื่องมอืทีจ่ะสง่ไป

แลปทันตกรรม 

  - ยังไม่มีการก าหนดแนวปฏิบัติท่ี

ตรงกันในแต่ละคลินกิ 

  - บางคลินิก มีการท้ิงขยะดังกล่าว 

ปะปนกับขยะทั่วไปอื่น ๆ 

 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติท่ีตรงตามเกณฑ์

มาตรฐาน ในการท าความสะอาด ท้ิง

แบบพิมพ์ฟัน หรือเคร่ืองมือท่ีจะส่งไป

ยังแลปทันตกรรม 

2. สื่อสารให้บุคลากรทุกคนได้ทราบถึง

แนวปฏบัิตท่ีิก าหนดขึ้น 

3. ประเมินการปฏิบัติของบุคลากร 

เป็นระยะ สม่ าเสมอ 

1.  แบบพมิพฟ์นัต้องล้างท าความสะอาดและฆ่าเชื้อทันที 

ดัวยน า้ยาฆ่าเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพปานกลาง ซึ่งฆา่เช้ือวัณโรคได้ 

2. อุปกรณ์ หรือเคร่ืองมือท่ีจะส่งไปท่ีแลปทันตกรรม หรือท่ีรับจากแลป 

ทันตกรรมมาใส่ให้กับผู้ป่วย ต้องท าความสะอาดและฆ่าเชื้อด้วยน ้ายาฆ่า

เชื้อท่ีมีประสิทธิภาพปานกลางก่อนเสมอ  

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน (100%) มีความรู้ท่ีถูกต้องเกี่ยวกับการท าความ

สะอาดและท้ิงแบบพมิพฟ์ัน หรอืเคร่ืองมือท่ีจะส่งไปยังแลปทันต 

กรรม 

2. บุคลากรทุกคน(100%)สามารถท าความสะอาดและทิ้งแบบพมิพ์

ฟัน หรือเคร่ืองมือท่ีจะส่งไปยังแลปทันตกรรม ได้อย่างถูกต้อง

ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

SI 8 : การควบคุมการติด

เชื้อการถ่ายภาพรังสีทาง

ทันตกรรม 

1, 2 การท าความสะอาดแผ่นฟิล์ม

และอุปกรณ์ที่ใช้ถ่ายภาพรังสีในช่อง

ปาก 

  - มีระบบการท าความสะอาดโดย

คลินิ ก ทันต รังสี แล้ ว  แต่ ยั ง ไม่ เคย

ตรวจสอบว่ามีประสิทธิภาพและตรง

ตามมาตรฐานท่ีก าหนดหรือไม่ 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล 

เพื่อให้เป็นมาตรฐานเดียวกันในการท า

ความสะอาดแผ่นฟิล์มและอุปกรณ์ท่ีใช้

ถ่ายภาพรังสีในช่องปาก 

2. สื่อสารให้ทุกคลินิกท่ีมีการถ่ายภาพ

รังสีในช่องปาก ได้รับรู้ 
3. มกีารประเมินการท าความสะอาด 

1. อุปกรณท่ี์ใชใ้นช่องปากควรฆ่าเชื้อด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพสูง 

หรือท าให้ปลอดเชื้อก่อนน ามาใชซ้้ า 

2. แผ่นฟลิ์มรวมถึงพื้นผิวท่ีต้องสัมผัสในระหว่างการถ่ายภาพรังสี ควรท า

ความสะอาดและฆ่าเชื้อด้วยน้ ายาฆ่าเชื้อท่ีมีประสิทธิภาพปานกลาง หลัง

การถ่ายภาพรังสีทุกครัง้ หรอืคลุมพื้น 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

   - ไ ม่ มี แ น ว ป ฏิ บั ติ  เ พื่ อ ใ ห้ เ ป็ น

มาตรฐานเดียวกันส าหรับคลินิกอื่น ๆ 

ในการท าความสะอาดแผ่นฟิล์มและ

อุปกรณท่ี์ใชถ้่ายภาพรังสีในช่องปาก 

 

แผ่นฟิล์มและอุปกรณ์ท่ีใช้ถ่ายภาพรังสี

ในช่องปากของแต่ละคลินิกอย่า ง

สม่ าเสมอ 

4. สื่อสารข้อมูลดังกล่าว แก่บุคลากร

ในทุกระดับ 

5. มีการประเมินแต่ละคลินิกอย่าง

สม่ าเสมอ เกี่ยวกับการดูแลขยะภายใน

คลินิกทันตกรรม  

KPI: 

1. ทุกคลินิกท่ีมีบริการถ่ายภาพรังสีในช่องปาก ต้องรู้แนวทาง

ปฏิบัติท่ีถูกต้องตามเกณฑ์มาตรฐาน เกี่ยวกับการท าความ

สะอาดฆ่าเชื้อบนแผ่น ฟิล์ม พื้นผิว และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการ

ถ่ายภาพรังสีในช่องปาก 

2. ทุกคลินิกท่ีมีบริการถ่ายภาพรังสีในช่องปาก สามารถท าความ

สะอาดฆ่าเชื้อบนแผ่น ฟิล์ม พื้นผิว และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการ

ถ่ายภาพรังสีในช่องปาก ได้อยา่งถูกตอ้งตามเกณฑ์มาตรฐาน 

SI 9 : การดูแลขยะภาย 

ในคลินิกทันต กรรม 

 

1, 2  ขยะติดเชื้อและขยะติดเชื้อมี

คมที่ใช้งานแล้ว 

  - มกีารก าหนดแนวปฏบัิติส าหรับการ

จัดการขยะดังกล่าวแล้ว 

  - แตย่ังไม่มีการสื่อสารขอ้มูลดังกล่าว 

แก่บุคลากรในทุกระดับ 

 

1. ก าหนดแนวปฏิบัติท่ีตรงตามเกณฑ์

มาตรฐาน เกี่ยวกับการท าความสะอาด

ท่อดูดน้ าลาย 

2. สื่อสารให้ความรู้ ความเข้าใจ

เกี่ยวกับแนวปฏิบัติ เพื่อการปฏิบัติท่ี

ตรงกัน 
3. ประเมินผลการปฏิบัติ ตามแนวทาง

ท่ีก าหนด เป็นระยะ อยา่งสม่ าเสมอ 

1. ขยะติดเชื้อ ซึ่งได้แก่ขยะท่ีปนเป้ือนเลือด น้ าลาย หรือสารคัดหลั่งของ

ร่างกายจ านวนมากท่ีสามารถท าให้เกิดการติดเชื้อได้ ควรน าไปท้ิงและ

ก าจัดในลักษณะของขยะติดเชื้อ ซึ่งแยกส่วนอย่างชัดเจนจากขยะท่ัวไป 

2. ขยะติดเชื้อมีคมท่ีใช้งานแล้ว ควรท้ิงทันทีหลังการใช้งานในภาชนะท่ี

สามารถทนแรงทะลุได้ดี ซึ่งวางอยู่ในบริเวณท่ีให้การรักษา ท้ังนี้ต้องไม่

บรรจุขยะติดเชื้อมีคมเกินกว่าสองในสามของภาชนะ และต้องท าให้ปลอด

เชื้อก่อนน าไปก าจัด หรือส่งก าจัดด้วยการเผาท าลาย เพื่อป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อ 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคน  (100%)  ทราบแนวทางปฏิบัติเพื่อดูแลขยะ

ภายในคลินิกทันตกรรม 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

   2. บุคลากรทุกคน (100%) สามารถแยกท้ิงขยะได้ตรงตามเกณฑ์ท่ี

ก าหนดไว้ 

SI 10 : มาตรการเสริม

อื่น ๆ 

1. การท าความสะอาดทอ่ดูดน้ าลาย 

2. การก าหนดมาตรฐานการควบคุม

การป้องกันการตดิเชื้อ 

  - ยังไม่เคยมีแนวปฏิบัติท่ีถูกต้องตาม

เกณฑ์มาตรฐาน 

  - และมีแนวปฏิบัติท่ีแตกต่างกัน ใน

แตล่ะคลินกิ 

 

 1. เพื่อป้องกันการไหลยอ้นกลับของน้ าลายในท่อดูดน้ าลาย แจ้งให้ผู้ป่วยมิ

ให้ปิดริมฝีปากหรือดูดหัวดูดน้ าลายในระหว่างให้การรักษาและหลีกเลี่ยง

การใช้หัวดูดน้ าลายก าลังสูงร่วมกับหัวดูดน้ าลายในเวลาเดียวกัน 

2. ควรก าหนดมาตรการในการควบคุมการตดิเชื้อภายใน 

สถานพยาบาลให้ชัดเจน และแจ้งหรือให้ความรู้ ค าแนะน าแก่ผู้ปฏิบัติงาน 

หรือผู้ท่ีเกี่ยวข้อง จนสามารถน าไปปฏบัิตไิด้อยา่งแทจ้รงิ 

 

KPI: 

1. บุคลากรทุกคนทราบแนวก าหนดมาตรฐานของการควบคุม

ป้องกันการตดิเชื้อ 

2. บุคลากรทุกคนปฏิบัตติามแนวทางการควบคุมป้องกันการติดเชื้อ

ได้ถูกตอ้งตามเกณฑ์มาตรฐาน 
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แนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยทางทันตกรรม (DENTAL SAFETY GOALS) 

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

บันทึกข้อมูลส าคัญครบถ้วน [Safe Record (SR)] 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

SR 1 : มีการบันทึกเวช

ระเบียนที่แสดงถึงความ

เหมาะสมในการตรวจ

วินิจฉัยการประเมนิผู้ป่วย

การให้รักษาการให้ข้อมูล

ผู้ป่วยและญาติเพื่อวาง

แผนการรักษาที่มีความ 

ซับซ้อนและการให้ข้อมูล

เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน

หรือความไม่สมบูรณ์ของ

การรักษา 

1. การบันทึกผลการซักประวัติความ

เจ็บป่วยประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยใน

การมารับบริการทุกครัง้ (คนไข้ไมท่ราบ

ว่าทานยาอะไรและแพ้ยาอะไร ท าให้

เกิ ดการ บัน ทึก ท่ี ไม่ ชั ด เจนและไม่

ถูกต้อง) 

2. มีการบันทึกผลการวัดสัญญาณชีพ

และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการลง

ในเวชระเบียนทุกครัง้ท่ีมีการตรวจวัด 

3. บันทึกชนิดของยาชาปริมาณยาชา

และความเข้มข้นของยาบีบหลอดเลือด

ท่ีใช้ในบางกรณีทันตแพทย์ท่ีให้การ

รักษาบันทึกข้อมูลในการใช้ยาชาไม่

ครบถ้วน 

4. บันทึกการขอค าปรึกษาจากวิชาชีพ

ทันตแพทย์หรือวิชาชีพอื่นๆและข้อสรุป

ท่ีได้ร่วมกันทุกครัง้ 

1. ขอให้ผู้ป่วยแจ้งประวัติการใช้ยาและ

การแพ้ยาในการมารับบริการทุกคร้ัง

และแจ้งผู้ปว่ยในการน ายาที่ได้รับมาทุก

คร้ังเมื่อมารับการรักษา ถ้าในกรณี

ผู้ป่วยไม่ทราบถึงการแพ้ยาต้องมีการ

ซักประวัติการแพ้ยาและอาการท่ีเคย

เกิดขึ้นโดยละเอียด จะท าให้เกิดการ

บันทึกสมบูรณ์ขึ้น ในกรณีท่ีผู้ป่วยใช้ยา

ท่ีอาจเกิดความเสี่ยงต่อการรักษาทาง 

ทันตกรรมมีความจ าเป็นต้องปรึกษา

แพทยเ์จ้าของไข้เพื่อรับทราบขนาดและ

ความเสี่ยงหากจ าเป็นต้องหยุดยาเพื่อ

รับการรักษาทางทันตกรรม 

2. เพิ่มแบบฟอร์มในการบันทึกการวัด

สัญญาณชีพ เพิ่มจ านวนเคร่ืองวัด

ความดันให้เพยีงพอต่อความตอ้งการ  

1. ควรมีการบันทึกผลการซักประวัติความเจ็บป่วยประวัติการใช้ยาของ

ผู้ป่วยในการมารับบริการทุกครัง้ 

2. ควรมีการบันทึกผลการวัดสัญญาณชีพและผลการตรวจทาง

ห้องปฏบัิตกิารลงในเวชระเบียนทุกครัง้ท่ีมีการตรวจวัด 

3. ควรบันทึกชนดิของยาชาปริมาณยาชาและความเข้มข้นของยาบีบหลอด

เลอืดท่ีใชทุ้กครัง้ 

4. ส่งเสริมให้บันทึกการขอค าปรึกษาจากวิชาชีพทันตแพทย์หรือวิชาชีพ

อื่นๆและข้อสรุปท่ีได้ร่วมกันทุกครัง้ 

5. ส่งเสริมให้การบันทึกเวชระเบียนท่ีแสดงให้เห็นความสอดคล้องของการ

รักษากับการวินิจกัยและอาการทางคลินิกตลอดจนมีการประเมินซ้ าเป็น

ระยะมีการแปลผลการสง่ตรวจภาพรังสีวินิจกัย (X-ray) และการตรวจทาง

ห้องปฏบัิตกิาร 

6. เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะให้การรักษาควรบันทึกรายละเอียดของ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนและการให้การรักษาเพื่อแก้ไขภาวะนั้นลงในเวช

ระเบียนรวมถึงบันทึกสิ่งท่ีเราได้ให้ขอ้มูลกับผู้ป่วย 

 



30 

V 1.1 

 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

 5. การบันทึกเวชระเบียนท่ีแสดงให้เห็น

ความสอดคล้องของการรักษากับการ

วินิจกัยและอาการทางคลินิกตลอดจน

มกีารประเมินซ้ าเป็นระยะมีการแปลผล

การส่งตรวจภาพรังสีวินิจกัย (X-ray) 

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการแต่

บางกรณีไม่มีการแปลผลจากทางหมอ

เอกซเรย ์

6. เมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะให้การ

รักษาควรบันทึกรายละเอียดของการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนและการให้การ

รักษาเพื่ อแก้ ไขภาวะนั้ นลงในเวช

ระเบียนรวมถึงบันทึกสิ่ ง ท่ี เราได้ให้

ข้อมูลกับผู้ป่วย 

หรือในผู้ป่วยบางรายท่ีมาก่อนเวลาอาจ

ให้เจ้าท่ีประจ าคลินิกวัดสัญญาณชีพ

ก่อนทันตแพทยเ์ร่ิมปฏบัิตงิาน 

3. สร้างแบบฟอร์มการบันทึกการใช้ยา

ชาให้ละเอยีดโดยออกแบบถึงชนิด ยี่ห้อ

และปริมาณยาชาท่ีใช้ให้สามารถบันทึก

ได้ชัดเจน 

4. เพิ่มเติมแบบฟอร์มการบันทึกการ

วินิจกัยในการแปลผลทางเอกซเรย์ให้

ชัดเจน 

KPI:  

1. มีการตรวจสอบเวชระเบียนโดยญาติหรือผู้ป่วยในการบันทึกเวช

ระเบียน 

2. มีการตรวจสอบการปฏิบัติในการท างานของเจ้าหน้าท่ีและทันต

แพทยใ์นการบันทึกเวชระเบียนอยา่งสม่ าเสมอโดยคณะกรรมการ

ประเมินเวชระเบียนอุบัติการณ์การเกิดการแพ้ยาโดยรวบรวม

จากใบบันทึกอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้นจากการรักษาในแต่ละคลินิก

เพื่อเก็บเป็นสถิติ 
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แนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัยทางทันตกรรม (DENTAL SAFETY GOALS) 

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

การจัดการความเสี่ยง [Risk Management (RM)] 

 

Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

RM 1 : มกีจิกรรมค้นหา

ความเสี่ยงเพื่อการเรียนรู้

โดยไม่ใช้คา่นิยมการ

กล่าวโทษ (No blame 

culture) 

 

1. มีกิจกรรมค้นหาความเสี่ยงเพื่อการ

เรียนรู้แต่ไม่สม่ าเสมอ โดยให้มีการ

รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง และ

กิ จกรรม  12 ทบทวนของแต่ ล ะ

หน่วยงานและคลินิก แต่ยังขาดการ

ประเมินผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น 

2. มีการทบทวนความเสี่ยงร่วมกันใน

หนว่ยงานท่ีเกี่ยวข้อง 

1. มีแผนการจัดกิจกรรมการค้นหา

ความ เสี่ ย ง เพื่ อ ก า ร เ รี ยน รู้ อย่ า ง

สม่ าเสมอและมีการประเมินผลลัพธ์ 

2. มีการน าผลลัพธ์ในการค้นหาความ

เสี่ยงมาด าเนินการปรับปรุงแก้ไขตาม

ขั้นตอนและช่องทางที่เหมาะสม 

3. มีการสื่อสาร และเรียนรู้ร่วมกันใน

อุ บัติการณ์ความเสี่ยง โดยการจัด

ประชุมหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องอย่างน้อย 

1 ครัง้/เดอืน 

 

1. ควรมรีะบบบันทึกรายงานอุบัตกิารณ์ ท้ังเหตุการณ์ท่ีเกิดความเสียหาย

แลว้ (Miss)12 รวมถึงท่ีมีความเสี่ยงหรือความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแต่ดักจับ

หรือแก้ไขได้ทัน ยังไม่เกิดความเสียหาย (Near Miss)13 

2. ควรมีการน าอุบัติการณ์ตามข้อ RM 1.1 ท่ีพบในหน่วยงาน (อาจ

รวมถึงอุบัติการณ์ ท่ีเรียนรู้จากนอกหน่วยงาน( มาสื่อสารในการประชุม

เจ้าหน้าท่ีประจ าสัปดาห์หรืออย่างน้อยเดือนละคร้ัง ภายใต้บรรยากาศท่ี

ปลอดภัยปราศจากการกล่าวโทษ (No Blame Culture) 

 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว้ 

2. วัดความพึงพอใจของบุคลากรในหน่วยงานในการท ากิจกรรม

ค้นหาความเส่ียง 
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Recommendation 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความ

ปลอดภัยทางทันตกรรม 

Actual Practice 

แนวทางปฏิบัตเิพื่อความปลอดภัย 

ทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม  

คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

Desired Practice 

 

 

Action Plan and KPI 

RM 2 : มีกิจกรรม

วิเคราะห์อุบัติการณ์เพื่อ

ก า ร เ รี ย น รู้  แ ล ะ ก า ร

ปรับปรุงเชิงระบบ เพื่อ

ป้องกันความเสี่ยง 

1. มีกิจกรรมวิเคราะห์อุบัติการณ์เพื่อ

การเรียนรู้ แต่ยังไม่มีการปรับปรุงเชิง

ระบบ เพื่อป้องกันความเสี่ยง 

1. มีการวิเคราะห์อุ บัติการณ์ความ

เสี่ยงเพื่อการเรียนรู้ และมีการปรับปรุง

เชงิระบบ เพื่อป้องกันความเสี่ยงร่วมกัน 

1. มีการน าอุบัติการณ์ท่ีมีความรุนแรงสูง หรือไม่รุนแรงแต่พบบ่อย มา

วเิคราะห์หาสาเหตุท่ีระบบงาน โดยไม่เพ่งโทษตัวบุคคล (เนื่องจาก Human 

Errors เป็นสิ่งท่ีสามารถเกดิขึน้ได้แมใ้นผู้ท่ีมีความเชี่ยวชาญ( 

2. วางมาตรการป้องกันและจัดการความเสี่ยงท่ีรัดกุมและสามารถป้อง

การ Human Errors ได้ 

 

KPI:  

1. การปฏิ บัติ ในการท างานของเจ้าหน้า ท่ีและทันตแพทย์ใน

กระบวนการท่ีวางไว้ 
2. วัดความพึงพอใจของบุคลากรในหน่วยงานในการวิเคราะห์

อุบัตกิารณ์เพื่อการเรียนรู้ และการปรับปรุงเชงิระบบ 
 

 

หมายเหตุ : 12 เหตุการณ์ท่ีเกิดความเสียหายแลว้ (Miss) เชน่ วัตถุตกลงคอ การแพ้ยาซ้ า เป็นต้น 

                13 ความเสี่ยงหรือความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้นแตด่ับจับหรือแก้ไขได้ทัน ยังไมเ่กิดความเสียหาย (Near Miss) เชน่ เรียกผู้ป่วยมาผิดคนแตย่ังไมไ่ดใ้หก้ารรักษา จ่ายยาที่ผู้ป่วยเคยแพแ้ต่

ผู้ป่วยยังไมไ่ด้ทาน วัตถุตกลงคอแต่เอาออกได้ทัน เป็นต้น 

 



 

 

V 1.1 

 

 

 

คณะกรรมการควบคุมและป้องกัน

การติดเช้ือในโรงพยาบาล (IC) 
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แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 1. 

แนวปฏบิัติเมื่อบุคลากร/นักศึกษาสัมผัสเลือดหรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วย 

 

ที่เ
กิด

เห
ตุ 

1. ล้างดว้ยน้ าสะอาดและสบูห่ลาย ๆ ครัง้ 

2. ซับให้แหง้ 

3. เช ดซ้ าด้วย 70%  alcohol หรือ 10% Iodine 

ล้างดว้ยน้ าสะอาด หรือ 0.9 % Normal saline 

solution หลาย ๆ ครัง้ 

บุคลากรสัมผัสเลือดหรือสารคดัหลั่ง 

ท าความสะอาด 
- ของมีคมท่ิมต า/บาด 

- เลอืด/สารคัดหลั่ง เขา้บาดแผล

ของบุคลากรของบุคลากร 

เลอืด/สารคัดหลั่ง กระเด น

เข้าเยื่อบุตา, ปาก, จมูก 

บุคลากรแจ้งหัวหนา้คลินิก/หัวหนา้หน่วย

หรืออาจารย์นิเทศ 

หัวหน้าคลินิกให้บุคลากรเขียนใบความเสี่ยง เพื่อ

ส่งต่อให้ส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม 

หัวหน้าคลินิก/หัวหน้าหนว่ยหรืออาจารย์นิเทศแจ้งพยาบาลหอผู้ป่วย (เบอร์ 44474) แล้วสง่บุคลากรและผู้ป่วยคูก่รณมีาที่หอผูป่้วย (ชัน้ 5 อาคาร 8) 

หอ
ผู้ป

่วย
 

ในเวลาราชการ 

โทร. 41602 เพื่อให้เจ้าหนา้ที่ Lab 

ขึน้มาเจาะตรวจเลอืดบนหอผู้ป่วย 

เจ้าหนา้ที ่Lab แจ้งผลตรวจใหพ้ยาบาลหอผู้ป่วย 

นอกเวลาราชการ 

*พยาบาลเจาะเลือดผู้ปว่ยและบุคลากรแลว้ 

- เก บไว้ท่ีหอผู้ป่วยเพื่อสง่ Lab ท่ีโรงพยาบาลทันตกรรมในวันรุ่งขึ้น หรือ 

- ให้บุคลากรน าเลอืดท่ีเจาะไปส่งคณะเทคนิคการแพทย ์(ผู้ป่วยไม่ต้องไปด้วย) แล้วน าผลตรวจท่ีได้มา

มอบให้พยาบาลที่หอผู้ป่วย 

- 
พยาบาลแจ้ง ICN (อ.สหธัช, คุณพิศมัย ) 

 - ในเวลาราชการ : โทร. 44473 (หอ้งผ่าตัด) 

 - นอกเวลาราชการ : ตดิต่อโดยตรงกับ อ.สหธัช 

พยาบาลประเมินความเสี่ยงตอ่การตดิเชื้อ HIV, Hepatitis B, C ไมม่คีวามเสี่ยง ไม่ตอ้งเจาะเลือด 

มคีวามเสี่ยง พยาบาลให้ผู้ป่วยเซ นใบยนิยอมก่อนการเจาะเลือด 

พยาบาลติดต่อห้อง Lab เพื่อการเจาะตรวจเลอืด 

ทราบผลตรวจเลือด 

พยาบาลหอผู้ป่วยแจ้งเหตุการณ์และผลการตรวจเลอืดให ้ICN 

ICN จัดท าเอกสารเพื่อเบิกค่าใชจ้่ายจากการเจาะเลือด (กรณีตรวจนอกโรงพยาบาลทันตกรรม) 

ICN รวบรวมขอ้มูลอุบัตกิารณ์เพื่อรายงานคณะกรรมการ IC หรือผู้บริหารในวาระที่เหมาะสม 

IC
N 

ICN ประเมินความจ าเป็นของการรับยาป้องกัน HIV 

ในเวลาราชการ 

ICN ประสานงานให้พยาบาลส่งบุคลากรไปรับยาท่ีเภสัชกรของ

โรงพยาบาลทันตกรรม (ภายใน 24 ชั่วโมงหลังอุบัตเิหตุการณ์) 

กรณท่ีีเภสัชกรไม่สามารถจ่ายยาให้ได้ภายใน 24 ชั่วโมง  

ICN ประสานงานให้พยาบาลหอผู้ป่วยจ่ายยาป้องกันแบบ 3 day dose 

ปรึกษาแพทยใ์นกรณีท่ีต้องมกีารตัดสินใจพิเศษ 

กรณตีอ้งได้รับยาป้องกัน HIV 

ICN นัดให้บุคลากรมาพบใน

วั น ท่ี  3  เ พื่ อ ป ร ะ เ มิ น ผ ล

ข้างเคียงภายหลังได้ รับยา

รักษา 
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แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 2. 

แนวปฏบิัติการให้ยาป้องกันการติดเชื้อ HIV 

กรณีความเสี่ยงน้อย 

ให้ยา Zilavir ®(AZT(300)-

3TC(150)) รับประทานทาน 1 เม ด 

วันละ 2 คร้ังหลังอาหารเช้า เย น 

ร่วมกับ EFV(600) รับประทาน 1 

เ ม ด  ก่ อ น น อ น  ห รื อ  LPV/r

รับประทาน 1 เม ด วันละ 2 คร้ัง 

หลังอาหารเชา้ เย น 

กรณถีูกของมีคมท่ิมต า 

1. โดนเข มต าท่ิมไมล่ึก 

2. ผู้ป่วยท่ีมีลักษณะข้อ

ใดข้อหนึ่งดังตอ่ไปนี้ 

2.1. ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ใน

ระยะไม่มีอาการหรือมี

ปริมาณไวรัสน้อยกว่า 

1500 copies/cc 

2.2 ผู้ป่วยไม่มีประวัตกิาร

ติ ด เ ชื้ อ ม า ก่ อ น แ ต่ มี

พฤติกรรมเสี่ยงต่อการ

ตดิเชื้อ HIV กรณไีมท่ราบ

ท่ีมาของเลือดหรือสาร

คั ดหลั่ ง แต่ มี โ อกาส ท่ี

เลือดผู้ป่วย HIV ปะปน

อยู่ 

กรณีอื่น ๆ 

ท่ีไม่สอดคล้องกับความ

เสี่ยงท่ีกลา่วมา 

กรณีที่มีความเสี่ยงมาก 

1. เข มกลวงขนาดใหญ่ท่ีใช้กับ

หัตถการท่ีเกี่ยวกับหลอดเลือดของ

ผู้ป่วย, เข มท่ิมต าลึก 

2. ผู้ป่วย HIV ในระยะแสดงอาการ

หรือมปีริมาณไวรัสสูง 

3. เลือดหรือสารคัดหลั่งปริมาณ

มากกระเด นโดนเยื่อบุ mucosa หรือ

แผลของบุคลากร 

ให้ยา Zilavir ®(AZT(300)-3TC(150)) 

รับประทานทาน 1 เม ด วันละ 2 คร้ังหลังอาหารเชา้ เย น 

กรณเีลอืดหรือสารคัดหลั่ง

กระเด นเข้าเยื่อบุ (mucosa) 

หรือผิวหนังท่ีมีบาดแผล 

1. สัมผัสเพยีงหยดเลอืด 

2. สัมผัสของเหลวเพยีง

เล กน้อย 

พิจารณาความเสี่ยงต่อการได้รับเชื้อจากผูป้่วย 

ให้เป็นดุลยพนิจิของแพทย์

ประจ าโรงพยาบาล 
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แยกขยะและเคร่ืองมอื 

เครื่องมือ* 

ล้างน้ า (Running Water) ให้สะอาด 

 

 

ขยะ 

แยกท้ิงตามประเภท 

ล้างดว้ยเครื่อง ultrasonic cleaner ในน้ ายา 

ขจัดคราบ (detergent) หลังจากนัน้ลา้งน้ า 

(Running Water) ให้สะอาด  

ล้างดว้ยมอืโดยสวมถุงมอืส าหรับล้างโดยใช้น้ ายา detergent 

กรณไีมส่ามารถลา้งได้ทันทีให้แชน่้ าทิ้งไว้ไม่เกิน 1 ชม. ก่อนลา้ง 

ท าให้แห้ง + ตรวจสอบสภาพเครื่องมือ + หยอดน้ ามันหลอ่ลื่น 

ห่อผ้า/บรรจุซอง 

ตดิ Autoclave tape 

เขียน วัน/เดอืน/ปี ที่เข้าอบ 

และวันหมดอายุ 

ตดิ ETO chemical tape  

เขียน วัน/เดอืน/ปี ที่เข้าอบและวันหมดอายุ 

ส่ง Autoclave**  
 ส่ง ETO** 

ตรวจสภาพหอ่เครื่องมือ 

จัดเก บตามประเภทงาน + ตามหลัก First-in / First-out 

เครื่องมือท่ีผ่านการใชง้านแลว้ 

Re sterile หากพ้นอายุการเก บ 

สถานท่ีเก บ ควรเก บในสถานท่ีสะอาด มดิชิด 

ห่อด้วยผ้า 2 ชัน้ธรรมดา มีอายุ 1 สัปดาห์ 

ห่อด้วย plastic – paper ปิดดว้ยความร้อนมอีายุ 1 ปี 

เครื่องมือท่ีปราศจากเชื้อพร้อมถูกน าไปใช้ 

 

แช่ในน้ ายาท าลายเชื้อระดับ High Level นาน 

10 นาที สังเกตการเปลี่ยนแปลงสีของน้ ายา

เพื่อป้องกันการเสื่อมสภาพในการใชง้าน 

ล้างดว้ยน้ ากลั่น (Distilled Water) ให้สะอาด 

สวมเครื่องมือป้องกันให้มิดชดิก่อนลา้งและ

เช ดให้แห้งดว้ยผ้าปลอดเชื้อ 

เก บในภาชนะปลอดเชื้อ  

ส าหรับเครื่องมือท่ีท าให้ปราศจากเชือ้โดยวธีิ Cold sterile 

แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 3. 

แนวปฏบิัติการท าให้เครื่องมือปราศจากเชื้อ 
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เดินเครื่องไล่ลม/น้ า นาน 20 - 30 วนิาที ขณะยังมหีัว Bur ใส่อยู ่

ล้างท าความสะอาดภายนอกด้วยแปรงและน้ ายาล้างจานหรือน้ าสบู่ + เช ดให้แห้ง *ระมัดระวังไมใ่ห้น้ าเข้าดา้มกรอฟัน 

กรณลี้างดว้ยมอื ให้สเปรยน์้ ามนัหลอ่ลื่น  

เดินเครื่องไล่ลมเพื่อก าจัดน้ ามันส่วนเกินออก 

ขณะยังมเีข มกรอฟันใส่อยู ่ 

จากนั้นถอดเขม็กรอฟันไปท าการ Sterile ต่างหาก 

เช ดท าความสะอาด 

บรรจุซอง/ภาชนะท่ีฝาปิด 

Autoclave 

ด้ามกรอฟันท่ีผ่านการใชง้านแลว้ / case 

ใชผ้้า gauze ชุบด้วย 

Alcohol 70% เช ดอกีครัง้ 

ด้ามกรอฟันพร้อมใช้งาน 

Semi-critical items Critical items 

แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 4. 

แนวปฏบิัติการท าความสะอาดและท าให้ด้ามกรอฟัน (เร็ว/ช้า) ปราศจากเชื้อ 

ใส่ซองบรรจุเวชภัณฑ์แยกเป็นตัว  

หรือใส่ Petri dish เป็นชุด 

ด้ามกรอฟัน เข มกรอฟัน 

Diamond / Carbide Steel 

Autoclave / 

Dry heat 

อบแก๊ส/ 

Dry heat 

หมายเหตุ 

Critical Items เป็นเคร่ืองมือท่ีต้องสัมผัสเลือด น้ าลาย หรือผ่านลงไปในเนื้อเยื่อหรือสัมผัสกระดูก เช่น ประเภทงาน

ศัลยกรรม งานหัตการอุดฟัน ขูดหินปูน Full mouth rehab เป็นต้น 

Semi–critical items เป็นเครื่องมือท่ีสัมผัสกับเยื่อเมอืกในช่องปาก แต่ไม่ได้ผ่านลงไปในเนื้อเยื่อ หรือสัมผัสกับกระดูก เช่น 

งานทันตกรรมจัดฟัน พิมพ์ปาก CD RPD ขัดฟัน อุดฟัน Composite เป็นต้น 

 

กรณลี้างดว้ยเครื่อง 

ให้บรรจุใส่ซอง/ภาชนะ  

Autoclave 
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แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 5. 

แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการติดเชื้อบริเวณพื้นผวิ 

 

พื้นผิวของยูนติท าฟัน 

และ Dental equipment / ทุก Case 

พื้นห้อง ผนังหอ้ง 

เ ช ด ท า ค ว า ม

สะอาดดว้ยน้ าสบู ่

กรณปีนเป้ือนเลือดให้ราดหรือ

เช ดด้ วยน้ า ยาท าลาย เชื้ อ

บริเวณพื้นผิว ท้ิงไว้  10 นาที 

แลว้จึงเช ดด้วยน้ าสะอาด 

บริเวณทีห่่อหุ้มไม่ได ้

เช ดด้วยกระดาษท่ีมีส่วนผสมของ

น้ ายาท าลายเชื้อบ ริ เวณพื้นผิว 

(surface disinfectants) 

พื้นผิวตา่ง ๆ 

ท้ิงลงในขยะตดิเชื้อ 

ถุงสีแดงมีฝาปิดมิดชิด 

บริเวณที่ห่อหุ้มได้

ใช้พลาสติกใสคลุม

ถาดติดยูนิต สายต่อ

ด้ามกรอ สายฉีดน้ า 
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แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 6. 

 แนวปฏิบัตกิารควบคุมป้องกันการตดิเชื้อระบบน้ าของยูนิตท าฟัน 

 

ล้ า งด้ วยน้ าส บู่ แล้ ว ราดด้ วย  

0.05% NaOCl ประมาณ 0.5 

ลิตร ทิ้งไว้ 10 นาที ราดน้ าตาม 

ท าหลังจากเสร จงานในแต่ละวัน 

 

 

 

ดูดน้ ายา 0.05% NaOCl 

ประมาณ 1 ลิตร ท้ิงไว้ 10 

นาที ดูดน้ าตาม ท าหลังจาก

เสร จงานในแต่ละวัน 

 

 

 

อา่งน้ าตดิยูนิต 

ล้างท าความสะอาดด้วย

น้ าสบูส่ัปดาห์ละคร้ัง 

NaOCL ความเข้มข้น 5 % หมายถึง มี NaOCL 5 ml ใน 100 ml ตัวท าละลายคือ น้ า 

วธีิค านวณจากสูตร C1V1 = C2 V2 

C1 = ความเข้มข้นของสารละลายเร่ิมตน้ (% v/v) 

V1 = ปริมาตรของสารละลายเร่ิมตน้ (% v/v) 

C2 = ความเข้มข้นของสารละลายท่ีต้องการ (% v/v) 

V2 = ปริมาตรของสารละลายท่ีต้องการ (% v/v) 

เชน่ต้องการ NaOCL 0.05% 1000 ml 

แทนสูตร  5 x V1 = 0.05 x 1000 

            V1 = 10 ml 

วธีิเจือจาง   1) น า NaOCL 5% มา 10 ml (V1) ใส่ในภาชนะขนาด 1000 ml 

     2) เตมิน้ าลงไป 990 ml จะได้ปริมาตรสุทธิ 1000 ml 

       จะได้ NaOCL เข้มข้น 0.05 % 1000 ml 

ราดด้วยน้ ายาท าลายเชื้อระดับ 

intermediate level ท้ิงไว้ 10 นาที 

แล้วราดน้ าตาม หลังจากเสร จ

งานในแต่ละราย 

 

 

ระบบน้ าของยูนติท าฟัน 

อา่งบว้นปาก ท่อดูดน้ าลาย 
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แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 7. 

แนวปฏบิัติการตรวจสอบประสทิธิภาพการท าให้ปราศจากเชื้อ 

 

การตรวจสอบประสิทธิภาพการท าให้ปราศจากเชื้อ 

(Sterilization monitoring) 

ทางกายภาพ 

(Physical หรือ Mechanical) 

มาตรวัดต่าง ๆ 

สัญญาณไฟต่าง ๆ 

ระบบการท างานของเครื่อง 

ตรวจสอบทุกครัง้ 

ก่อนใชเ้ครื่อง 

ทางเคมี 

(Chemical) 

Chemical tape 

Chemical strip 

ตดิหรือใส่ไปในหอ่ 

เครื่องมือทุกห่อ 

ทางชวีภาพ 

(Biological) 

Autoclave (Spore Test) 

E.O. 

ทดสอบอย่างนอ้ย 

อาทิตยล์ะ 1 ครัง้ 
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แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 8. 

แนวปฏบิัติการควบคุมป้องกันการติดเชื้อบนวัสดุพิมพ์ปาก แบบหล่อฟัน และฟันปลอม 

 

วัสดุพิมพป์าก 

1. Alginate 

2. Silicone Polyether Polysulphide 

3. Compound, agar 

4. Zinc oxide eugenol 

ล้างคราบน้ าลาย ด้วยน้ า Running Water 

แช่น้ ายาท าลายเชื้อระดับ intermediate level นาน 10 นาที 

ล้างน้ า Running water  

เทแบบ 

ท้ิงลงในขยะท่ัวไป ใสถุ่งสีด ามฝีาปดิมดิชิด 
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** ใส่ถุงมอืหลังจากคลุมเสือ้ตะกั่วทุกครั้ง ** 

 

ฟิล์ม 

- ควรห่อฟิล์มด้วย

พลาสตกิใส (plastic 

wrap) 

ที่จับฟลิ์ม 

- ล้างดว้ยน้ าสะอาดและท า

ให้แห้ง 

- ส่ง autoclave 

เสื้อตะกัว่และ thyroid 

shield 

- ท าความสะอาดด้วยน้ าสบู ่

หลังเสร จงานแต่ละวัน 

เครื่อง X-ray การล้างฟิล์ม 

- ใช้ เทคนิคการแกะ

ฟิล์มแบบไมป่นเป้ือน 
Intraoral x-ray 

บริเวณ tube หรือ 

ปุ่มปรับต่าง ๆ ให้

หุ้มด้วยพลาสติกใส 

(Plastic Wrap) 

Panoramic x-ray & 

cephalostat 

หุ้มบริเวณ bite block 

ด้วยถุงพลาสติกใส 

 

- เปลี่ยนใหม่ทุกครัง้ส าหรับผู้ป่วยรายตอ่ไป 

- ท าความสะอาดบริเวณ chin rest เช ดท า

ความสะอาดด้วยน้ ายาท าลายเชื้อ ระดับ 

intermediate level หลังเสร จงานในผู้ป่วย

แตล่ะราย 

- ท าความสะอาดพื้นผิวของ tube ด้วยผ้าชุบ

น้ ายาเมื่อเสร จงานในแต่ละวัน 

Imaging Plate 

- ควรห่อด้วยซองพลาสตกิ

ใส/ ถุงซิป 

แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 9. 

แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการติดเชื้อในงานทันตรังสี 

 

การควบคุมการตดิเชื้อในงานทันตรังส ี
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ขยะทั่วไป ขยะตดิเชื้อ ขยะอันตราย 

-  กระดาษ 

-  เศษอาหาร 

-  ถุงพลาสตกิ 

-  แก้วน้ า 

-  Alginate ท่ีผ่าน

การพ่นฆ่า เชื้ อ

เรียบร้อยแล้ว 

-  แบบพมิพป์าก 

-  แบบจ าลองฟัน 

-  แคส 

- อมัลกัมเหลอืใช ้

- ปรอทเหลอืใช้ 

- ฟันท่ีมีปรอท 

- แบตเตอร่ี 

- ถ่านไฟฉาย 

- หลอดไฟ 

พลาสตกิ/ยาง 

ขยะมคีม 

ขยะอื่น ๆ สารคัดหลั่ง 

-  Rubber dam 

-  ถุงมือชนิดใชค้รัง้เดียวท้ิง 

-  หลอดดูดน้ าลาย 

-  ใบมดี 

-  เข มฉีดยา 

-  หลอดยาชา 

-  เศษลวด 

-  ฯลฯ 

-  ก๊อซ/ส าลี 

- เนื้อเยื่อต่าง ๆ/ชิ้น

เนื้อ 

- ฟันท่ีถอนแลว้ 

- หมวก 

- Mask 

- เลอืด 

- น้ าลาย 

- หนอง 

- ฯลฯ 
ท้ิ ง ในภาชนะแข ง ท่ี       

ป้องกันการทะลุ เช่น 

แกลลอน ติดฉลาก 

เมื่อใส่ประมาณ 3 ใน 

4 ส่วน ปิดฝาให้สนิท

ก่ อ น น า ส่ ง บ ริ ษั ท

ก าจั ดขยะ เพื่ อ เผา

ท าลาย 

ท้ิงขยะตดิเชื้อ 

(ถุงพลาสตกิสีแดง 

มฝีาปดิมดิชิด) 

ใ ห้ เ ติ ม น้ า ย า  0.5% 

NaOCl ลงไปปริมาณ 1 

ใน 5 ส่วนของของเสีย 

ท้ิงในโถส้วมแล้วราด

น้ าตามมาก ๆ ท้ิงขยะท่ัวไป 

(ถุงพลาสตกิสีด า) 
 

 

ปรอทให้ท้ิงในภาชนะ

ท่ีบรรจุน้ า/น้ ามันไว ้

โดยระดับน้ า/น้ ามัน 

ต้อ ง ท่ วม เศษวั สดุ

ตลอดเวลา 

 

ปนเป้ือนสารคัดหลั่ง 

ท้ิงขยะอันตราย 

(ถุงพลาสตกิสีเทา) 

 

ท้ิงขยะตดิเชื้อ 

(ถุงพลาสตกิสีแดง 

มฝีาปดิมดิชิด) 
 

ขยะรีไซเคลิ 

ท้ิงขยะของมคีมตดิเชื้อ 

(ถุงพลาสตกิสีแดง) 

 

ท้ิงขยะตดิเชื้อ 

(ถุงพลาสตกิสีแดง 

มฝีาปดิมดิชิด) 

- กระดาษ 

- กระป๋องเครื่องดื่ม 

- เศษพลาสตกิ 

- เศษโลหะ 

ท้ิงขยะท่ัวไป 

(ถุงพลาสตกิสีด า) 
 

 

แนวปฏบิัติควบคุมป้องกันการตดิเชื้อท่ี 10. 

แนวปฏิบัติการควบคุมป้องกันการติดเชื้อ ขยะต่าง ๆ 

 

ขยะตา่ง ๆ 



 

 

V 1.1 

 

 

 

คณะกรรมการบริหารส่ิงแวดล้อม

และความปลอดภัย (ENV)
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แนวปฏบิัติการตรวจสอบระบบน้ าประปา เพื่อการประหยัดน้ า 

1. มาตรการประหยัดน้ าประปาปัจจุบันของคณะฯ ได้ปรับเปลี่ยนการใช้น้ าบาดาลจากถังเก บน้ า

ด้านหลังโรงอาหาร ต่อระบบให้ใชส้ าหรับงานรดน้ าสนามหญ้า/ตน้ไม้ และงานซักล้างตา่ง ๆ ของแม่บ้าน 

2. ปรับเปลี่ยนก๊อกน้ าสนามด้านนอกอาคารที่ติดแนวถนนทั้งหมด รวมหอพักนักศึกษา ให้เป็นแบบ

มีกุญแจลอ๊ค เพื่อป้องกันการใชน้้ าผดิวัตถุประสงค์นอกเวลาท าการทุกจุด 

3. มอบหมายให้เจ้าหน้าที่ (ช่างประปา) หมั่นตรวจสอบก๊อกน้ า และอุปกรณ์ท่อน้ าทุกชนิดให้ปิด

สนิทอยู่เสมอหลังจากไม่ใช้งาน 

4. แจ้งเวียนเพื่อขอความร่วมมือทุกส่วนงาน มอบหมายเจ้าหน้าที่หมั่นตรวจสอบก๊อกน้ า และ

อุปกรณ์ท่อน้ าทุกชนิดให้ปิดสนิทอยู่เสมอหลังจากเลิกปฏิบัติงานประจ าวัน และแจ้งส่งซ่อมทันทีเมื่อมีการ

ช ารุดรั่วไหล 
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แนวทางการตรวจสอบระบบน้ าเสียและบ าบัดน้ าเสีย 

 

1. ตรวจเช คระบบการท างานของตู้คอนโทรลปั๊มน้ า ว่าระบบของการท างานปกติดีหรือไม่ ถ้าการ

ท างานของระบบติดขัดก จะท าการตรวจเช คอุปกรณ์นั้น ๆ และท าการซ่อมแซมแก้ไขต่อไป 

2. ตรวจเช คการท างานของปั๊มน้ า ว่ามีการรั่วซึมของจุดเชื่อมต่อท่อระบายน้ าหรือไม่ ถ้ามีการ

รั่วซึมของท่อระบายน้ าเสีย ก จะท าการซ่อมแซมแก้ไขต่อไป 

3. ตรวจเช คบ่อพักทางเดินของน้ าเสีย ว่ามีสิ่งปฏิกูลปะปนหรือไม่ ถ้าพบเห นสิ่งปฏิกูลในบ่อพัก ก 

จะท าการตักสิ่งปฏิกูลทิง้ เพื่อไม่ให้เกิดสิ่งอุดตันในท่อระบายน้ าเสีย 

4. มาตรการบ าบัดน้ าเสียโดยใช้น้ า EM จุลินทรีย์ที่ทางคณะได้จัดท าขึ้นมาเอง จะช่วยในการดับ

กลิ่นเหม นที่หมักหมม ก าจัดคราบไขมันที่เกาะท่อ แก้ไขปัญหาท่อระบายน้ าตันและช่วยปรับสภาพน้ าเสีย

จากแหล่งน้ าเสียได้ 
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คณะกรรมการพัฒนา 

ระบบเวชระเบียน 



 

V 1.1 

60 โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
แบบฟอร์มแสดงเจตจ านงขอมเีวชระเบียนผู้ปว่ยใหม่ 

 

เลขประจ าตัวบัตรประชาชน 

 
เลขที่ใบต่างด้าว/Passport.............................................. 

สิทธิการรักษาพยาบาล 

 ช าระเงนิเอง      ประกันสุขภาพถว้นหนา้...................... 

 ข้าราชการ        ประกันสังคม...................................... 

 รัฐวิสาหกจิ       อื่น ๆ ................................................. 
 

ค าน าหน้าช่ือ  นาย    นาง  นางสาว  ด.ช.  ด.ญ.  อื่น ๆ ......................................................................................... 

ชื่อ-สกุล   ชื่อ............................................................................ นามสกุล........................................................................................... 

เพศ    ชาย        หญิง     วัน/เดอืน/ปีเกิด ....................................... อายุ..................ปี   

   ประวัตกิารแพ ้     เพื่อประโยชน์ต่อตัวท่าน  โปรดแจ้งประวัตกิารแพ้ (ยา / อาหาร / สารเคม ี/ สารทึบรังสี) 

                                           แพ ้(โปรดระบุ.....................................................................................)  ไมเ่คยแพ้    ไมท่ราบ 

หมู่เลือด เชื้อชาต ิ สัญชาต ิ ศาสนา สถานภาพ อาชีพ 

 เอ 

 บี 

 เอบี 

 โอ 

 ไมท่ราบ 

 ไทย 

 จีน 

 อนิเดีย 

 อื่น ๆ 

ระบ.ุ................ 

 ไทย 

 จีน 

 อนิเดีย 

 อื่น ๆ 

ระบุ................. 

 พุทธ 

 ครสิต ์

 อสิลาม 

 อื่น ๆ 

ระบุ................. 

 โสด 

 คู่ / สมรส 

 หมา้ย 

 หยา่ 

 สมณะ / นกับวช 

 รับราชการ      

 รัฐวิสาหกจิ 

 ค้าขาย        

 รับจ้าง  

 นักเรียน/นักศกึษา 

 เกษตรกรรม    

 อื่น ๆ ..............................................       

 

ชื่อ-สกุลบิดาผู้ป่วย.............................................................................. ชื่อ-สกุลมารดาผู้ป่วย......................................................................... 

ชื่อ-สกุลคู่สมรส.................................................................................. 
 

ท่ีอยูปั่จจุบันท่ีใชต้ดิตอ่ เลขท่ี………………..….…. หมู่……….. หมูบ้่าน……….....................……….…... 

ซอย………………………….….……… ถนน ….....................................……………………...……………………… 

ต าบล/แขวง..…………..……...........………..  อ าเภอ/เขต ……………………...................…..………………… 

จังหวัด…………………………….…………………  รหัสไปรษณีย์       

โทรศพัท ์

ท่ีบ้าน ...................…………………………..……………. 

มอืถอื ....................……………………..………………… 

ท่ีท างาน ………………………...…..……..…...............… 
 

ผู้ท่ีสามารถติดต่อไดก้รณฉีุกเฉนิ  ชื่อ-สกุล…………....……………………....................…………………... เกี่ยวข้องเป็น ……………….........………….. ของผู้ป่วย 
 

บ้านเลขท่ี (ท่ีติดต่อได้)………………….……….…. หมู่………..…หมูบ้่าน………………........................…... 

ซอย………………………….….……… ถนน ………………………...…………….....................................………… 

ต าบล/แขวง..…………..……..……..........…..  อ าเภอ/เขต ………..................………………..………………… 

จังหวัด …………………………….…………………  รหัสไปรษณีย์       

โทรศพัท ์

ท่ีบ้าน ....................…………………………..……………. 

มอืถอื .....................……………………..………………… 

ท่ีท างาน ………………………...…..…...............…..…… 

จุดประสงคท์ี่มาพบทันตแพทย์ 

   ตรวจฟัน       อุดฟัน            ถอนฟัน                   รักษารากฟัน            ครอบฟัน/ใส่ฟัน 

   จัดฟัน           ขูดหนิปูน        รักษาแผลในปาก       รักษาโรคเหงอืก        อื่น ๆ …………………………… 
 

กรณีปัจจุบันเปน็นักศกึษามหาวทิยาลัยเชียงใหม่  โปรดระบุรหัสนักศกึษา......................................... คณะ............................................ 
 

               ข้าพเจา้ขอรับรองว่าข้อมูลท้ังหมดนี้ถูกต้องตรงกับความจรงิทุกประการ  และยินยอมให้โรงพยาบาลทันตกรรมตรวจสอบจาก

ฐานขอ้มูลทางทะเบียนใด ๆ ของรัฐ ฯ   หากมีขอ้มูลใด ไมถู่กตอ้งหรือไมต่รงกับความจริงและอาจจะท าให้เกิดความเสียหายแก่ตัวข้าพเจ้าหรือ

บุคคลอื่น ข้าพเจ้ายนิยอมรับผิดชอบ ในความเสียหายท่ีเกิดขึ้นทุกประการ 

 

 

                                ลงช่ือ .....................................................................  ผู้ป่วย    อื่น ๆ เกี่ยวข้องเป็น .......................ของผู้ป่วย 

                                   วัน/เดอืน/ปี............................................................. 
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เกณฑ์การบันทึกและตรวจประเมนิคุณภาพการบันทึกเวชระเบยีน 
 

การบันทกึเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน (ปรับจากเกณฑ์การประเมินของ สปสช.) 

โดยใหค้ะแนนประเมินเกณฑล์ะ 1 คะแนน ทั้งนีต้้องมีขอ้มูลครบตามเกณฑท์ี่ก าหนด 

 

1.  Patient’s profile : ข้อมูลผู้ป่วย 

เอกสารที่ใช้ประเมิน 

1. เวชระเบียนผู้ป่วยนอก แผ่นที่ 1 หรือหน้าแรกของเวชระเบียน หรือแผ่นที่โรงพยาบาลระบุว่า

เป็นส่วนที่บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อาจเป็นการบันทึกด้วยลายมือของเจ้าหน้าที่  หรือพิมพ์จาก

ระบบคอมพิวเตอร์ โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยหรือผู้แทนผู้ป่วยที่ลงบันทึกให้ในใบค าร้องขอมีเวช

ระเบียนในการมารับบริการ 

2. กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์ จะต้องมีการระบุผู้รับผิดชอบตามระบบการ

จัดการของหนว่ยบริการหรอืโรงพยาบาลนั้น 

3. กรณีที่มีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพิ่มเติมข้อมูล หรือกรณีที่เขียนด้วยดินสอ 

โดยไม่มีการลงลายมือช่ือของเจา้หนา้ที่ก ากับจะไม่น าข้อความนัน้มาใช้ในการประเมิน 

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ) 

เกณฑ์ข้อที่ 1 มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค าน าหน้าชื่อ เช่น 

นาย นาง....) HN และอายุ หรือวันเดือนปีเกิดของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิด 

อนุโลมใหม้ีเฉพาะปี พ.ศ. ได้ 

เกณฑ์ข้อที่ 2 มีขอ้มูลที่อยู่ปัจจุบันและข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย หรอืเลขที่ใบต่างดา้ว 

▪ กรณีคนต่างด้าวที่เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้  ให้ระบุ 

“ไม่มเีลขที่บัตร” 

▪ กรณีชาวต่างชาติ ให้ระบุเลขที่หนังสอืเดินทาง 

▪ กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สกึตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สกึตัว” 

▪ กรณีผูป้่วยเสียชีวติและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ “เสียชีวติและไม่พบหลักฐาน” 

เกณฑ์ข้อที่ 3 มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ  หรือผู้ที่ติดต่อได้ ในกรณีฉุกเฉิน  โดยระบุ

ความสัมพันธ์กับผูป้่วย และที่อยู่หรอืหมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ 

▪ กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกันกับผูป้่วย อาจบันทึกว่า บดก. 

▪ กรณีผูป้่วยไม่รู้สกึตัวหรอืไม่มญีาติ ให้ระบุ “ไม่รู้สกึตัว” หรอื “ไม่มญีาต”ิ 
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เกณฑ์ข้อที่ 4  มีข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุยาหรือสิ่งที่แพ้ (กรณีไม่

ทราบชื่อหรอืไม่มปีระวัติการแพ้ตอ้งระบุ “ไม่ทราบ” หรอื “ไม่มปีระวัติการแพ้”) 

เกณฑ์ข้อที่ 5 มีขอ้มูลหมูเ่ลือดหรอืบันทึกว่า “ไม่ทราบ” หรอื “ไม่เคยตรวจหมู่เลอืด” 

เกณฑ์ข้อที่ 6 มีข้อมูลวันเดือนปีที่บันทึกข้อมูล ชื่อ และนามสกุลผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล ที่

สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ใน ทุกแผ่น ของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการ

รักษา ในกรณีที่เวชระเบียนบันทึกในรูปแบบของอิเล กทรอนิกส์  ต้องมีข้อมูลชื่อ 

นามสกุล และ HN ทุกหน้า ที่สง่ให้ตรวจสอบ 

หมายเหตุ  หัก 1 คะแนน กรณีที่มกีารแก้ไขหรอืเพิ่มเติมขอ้มูล โดยไม่มีการลงลายมือชื่อก ากับการ

แก้ไขนั้น ยกเว้นกรณีที่มีการบันทึกเลขทะเบียนการให้บริการของหน่วยบริการหรือ

โรงพยาบาล เชน่ HN, เลขที ่X-rays เป็นต้น  

 

2.  History : ประวัติการเจ็บป่วย 

เอกสารที่ใช้ประเมิน 

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ขอ้มูลประวัติการเจ บป่วยที่บันทึกในการเข้ารับบริการในครั้งนัน้ 

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ) 

เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึก Chief complaint : อาการหรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 

เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบันทึก Present illness ในส่วนของอาการแสดงและการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณี

ผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาที่ผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรค

เรือ้รัง) กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อน ให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด” 

เกณฑ์ข้อที่ 3  มีการบันทึกประวัติการเจ บป่วยในอดีตที่ส าคัญ (Past illness) และประวัติความเจ บป่วย

ในครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย มีบันทึก 

Underlying disease และการรักษาที่ได้รับอยู่ในปัจจุบัน ถูกต้องครบถ้วนตามข้อมูลที่

ปรากฏในเวชระเบียน กรณีที่ไม่มี Underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่

มี.....” หรือ ข้อความอื่นที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ Underlying disease 

หรอืไม่มกีารรักษา 

เกณฑ์ข้อที่ 4 Social history หรอื Personal history (กรณีไม่เกี่ยวข้อง ให้ระบุ NA) 

เกณฑ์ข้อที่ 5 ประวัติ Vaccination และ Growth development (กรณีเป็นเด กอายุ 0 – 12 ป)ี 

เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุชื่อยาหรอืสิ่งที่แพ้ 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา โดยระบุจ านวน ความถี่ 

และระยะเวลาที่ใช้ 

3. Dental examination : การตรวจฟัน 
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เอกสารที่ใช้ประเมิน 

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ขอ้มูลในส่วนของการตรวจร่างกายของแพทย์ พยาบาล และ/หรือ

เจ้าหนา้ที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น 

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ) 

เกณฑ์ข้อที่ 1 มีบันทึกวัน เดือน ปี และเวลาที่ผู้ป่วยมารับการตรวจ 

เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกการตรวจในช่องปากโดยการดู  เคาะ หรือคล า ที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่

สอดคล้องกับ Chief complaint กรณีที่ผลการตรวจปกติ อาจบันทึกโดยระบุ WNL 

(within normal limit) 

เกณฑ์ข้อที่ 3  มีการบันทึก Pulse rate, Temperature และ Blood Pressure  

   (ในกรณีบันทึก Blood Pressure ทุกราย ยกเว้นในเด กเล กอายุน้อยกว่า 3 ปี ให้

พิจารณาตามสภาพปัญหาของผูป้่วย กรณีไม่จ าเป็นต้องบันทึก ให้ระบุ NA) 

เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบันทึกน้ าหนักหรอืส่วนสูง (กรณีเป็นเด กอายุ 0 – 12 ปี) 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการสรุปการวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวข้องและสอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการ

ตรวจรา่งกาย 

 

4. Treatment / Investigation : การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย 

เอกสารที่ใช้ประเมิน 

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการรักษาหรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยของแพทย์ 

พยาบาล และหรอืเจ้าหนา้ที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น 

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 

เกณฑ์ข้อที่ 1 มีบันทึกการสั่งและมีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการหรอืรังสี หรอืการตรวจอื่น ๆ 

▪ กรณีที่ไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ และมีบันทึกการ

สั่งตรวจวนิิจฉัย แตไ่ม่มผีลการตรวจ ไม่ผ่านเกณฑ์ 

▪ กรณีที่ผลการตรวจนัน้ได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ Refer) ต้องระบุ 

เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ จ านวนยาที่สั่งจ่าย 

กรณีที่มกีารสั่งยา 

เกณฑ์ข้อที่ 3 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อทันแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบใน

การตรวจรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

 

มีการบันทกึการรักษาทางทันตกรรมและบอกรายละเอียดการรักษาชัดเจนแยกเป็น  

 กรณมีีการจัดการพฤติกรรมการรักษาในเด็กอายุ 0 – 12 ป ี
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เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกการประเมนิพฤติกรรมผู้ป่วยตาม Frankl Scale และรายละเอียดของพฤติกรรม  

เกณฑ์ข้อที่ 5 กรณีมีการใช้การจัดการพฤติกรรมโดยการจ ากัดการเคลื่อนไหว  (Protective 

stabilization)  

- ต้องมีการเซ นในใบยินยอมรับการรักษา (Informed consent) โดยผู้ปกครองทุกครั้ง

ก่อนใช้ 

  - ระบุวิธีหรอือุปกรณ์ที่ใชจ้ ากัดการเคลื่อนไหว เชน่ papoose board mouth prop  

เกณฑ์ข้อที่ 6  กรณีมีการใช้ใช้ N2O หรือ oral sedation ต้องระบุรายละเอียดและเหตุผลที่จ าเป็นต้อง

ใช ้

  

 กรณเีป็นงานรักษารากฟัน 

เกณฑ์ข้อที่ 4 กรณีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึกต้องบอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้นของ

ยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบของ 

Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine ต้อง

บอกว่าไม่มี    

เกณฑ์ข้อที่ 5  กรณีมี Dam: มีการระบุบอกด้านที่เป็นรอยโรค และวัสดุที่ใช้อุด กรณีที่มีการอุดตรง

ด้านประชิดควรมี X-ray เช คหลังอุดดว้ย    

เกณฑ์ข้อที่ 6  ขั้นตอน OC มีบันทึกรายละเอียดของสิ่งที่พบ กรณีที่ฟันมี canal orifice มากกว่า 1 

canal ควรบอกต าแหน่ง จ านวนของ canal orifice ที่พบด้วย บันทึก error ที่เกิดขึน้ 

เกณฑ์ข้อที่ 7  ขั้นตอน LT มีการบันทึกความยาวของ canal แยกตามต าแหน่งที่พบ และบอก 

reference point  

ขั้นตอน MI & TMC มีบันทึกบอกขนาดของ IAF MAF พร้อม Technique ที่ใช้ในการ

ขยายคลอง 

  ขั้นตอน Med & IR ให้บอกชนิดของยาที่ใช้ ชนิด และความเข้มข้นของน้ ายาที่ใช้ลา้ง 

ขั้นตอน FRC บอก Technique ที่ใช้ชนิดของวัสดุอุดและ Sealer พร้อมภาพ X-Ray 

สุดท้าย รวมถึงบันทึก error ที่เกิดขึน้ด้วย 

เกณฑ์ข้อที่ 8 ในแต่ละ Visit ต้องบอกวัสดุอุดปิดช่ัวคราว 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการให้ค าแนะน าการปฏิบัติหลังท าหัตถการ 

 

 

กรณเีป็นงาน Pulpotomy & Pulpectomy / Indirect-Direct Pulp capping 

เกณฑ์ข้อที่ 4 กรณีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึกต้องบอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้นของ

ยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบของ 
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Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine ต้อง

บอกว่าไม่มี   

เกณฑ์ข้อที่ 5 กรณีมีการอุดฟันต้องระบุบอกด้านที่เป็นรอยโรค ชนิดของ Liner, Base, Bonding และ

วัสดุอุด กรณีที่มกีารอุดตรงด้านประชิดควร X-ray เช คหลังอุดดว้ย    

เกณฑ์ข้อที่ 6 กรณีมีการล้าง IR ให้บอกชนิดของยาที่ใช้ ชนิดและความเข้มขน้ของน ายาที่ใช้ล้าง 

เกณฑ์ข้อที่ 7  บอกชนิดของวัสดุที่ใช ้fix pulp tissue 

เกณฑ์ข้อที่ 8  ในแต่ละ Visit ต้องบอกวัสดุอุดปิดช่ัวคราว 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการให้ค าแนะน าการปฏิบัติหลังท าหัตถการ 

  

 กรณเีป็นงาน Operative    

เกณฑ์ข้อที่ 4 กรณีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึกต้องบอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้นของ

ยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบของ 

Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine ต้อง

บอกว่าไม่มี   

เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกระบุบอกด้านและซี่ฟันที่เป็นรอยโรค   

เกณฑ์ข้อที่ 6 กรณีที่มี Liner, Base ต้องบอกวัสดุที่ใชด้้วย   

เกณฑ์ข้อที่ 7  มีบันทึกขั้นตอนการท างาน (cavity preparation, bonding, filling, finishing, polishing) 

หัวขัด finishing และpolishing ที่ใช ้

เกณฑ์ข้อที่ 8 กรณีที่มกีารอุดตรงด้านประชิดควร X-ray เช คหลังอุดดว้ย 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการให้ค าแนะน าการปฏิบัติหลังท าหัตถการ 

 

กรณเีป็นงาน Scaling and root planning   

เกณฑ์ข้อที่ 4 กรณีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึกต้องบอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้นของ

ยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบของ 

Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine ต้อง

บอกว่าไม่มี 

เกณฑ์ข้อที่ 5  มีรายละเอียดของการให้ Patient instructions ในการดูแลสุขภาพชอ่งปาก  

เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกต าแหน่ง/บริเวณที่ขูดและเกลารากฟันเป็นระบบ sextant หรอื quadrant  

เกณฑ์ข้อที่ 7  มีบันทึกความสมบูรณ์ของการรักษาว่า complete หรอื incomplete  

เกณฑ์ข้อที่ 8  มีการบันทึกรายละเอียดกรณีที่พบต าแหน่งหรือบริเวณที่มีการละลายของกระดูก  ม ี

periodontal pocket depth 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการให้ค าแนะน าการปฏิบัติหลังท าหัตถการ  
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 กรณเีป็น งาน Fixed Prosthetic (Crown-Bridge)    

เกณฑ์ข้อที่ 4 กรณีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึกต้องบอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้นของ

ยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบของ 

Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine ต้อง

บอกว่าไม่มี 

เกณฑ์ข้อที่ 5  มีบันทึกขั้นตอนการกรอฟัน  

เกณฑ์ข้อที่ 6  มีบันทึกรายละเอียดชนิดของ crown/bridge ลักษณะของ Finishing line ชนิดของ 

Material และ Technique ที่ใชพ้ิมพ์ปากและการบันทึกรอยกัดสบ 

เกณฑ์ข้อที่ 7  มีบันทึก Temporary crown/bridge และวัสดุที่ใชย้ึด 

เกณฑ์ข้อที่ 8  มีบันทึกขั้นตอนของการลองงานลักษณะของ Contact, Contour, Margin และ Occlusion 

พร้อมบันทึกวัสดุที่ใช้ยึด crown/bridge และควร X-ray เช คเพื่อดูความสมบูรณ์ของ 

crown/bridge 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการให้ค าแนะน าการปฏิบัติหลังท าหัตถการ 

  

กรณเีป็นงาน Removable Prosthetic   

เกณฑ์ข้อที่ 4 กรณีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึกต้องบอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้นของ

ยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบของ 

Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine ต้อง

บอกว่าไม่ม ี

เกณฑ์ข้อที่ 5  มีบันทึกขั้นตอนของการท าหัตถการ  

เกณฑ์ข้อที่ 6  มีบันทึกระบุด้านและซี่ฟันที่ได้กรอแตง่ 

เกณฑ์ข้อที่ 7  มีบันทึกรายละเอียดของ Removable Prosthetic ชนิดของ Material และ Technique ที่

ใช้พมิพ์ปาก 

เกณฑ์ข้อที่ 8  มีบันทึกขั้นตอนของการลองซี่ฟัน การลองโครงโลหะ การเลือกสีซี่ฟันเทียม 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการให้ค าแนะน าการปฏิบัติหลังท าหัตถการ 

  

กรณเีป็นงานถอนฟัน   

เกณฑ์ข้อที่ 4 กรณีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึกต้องบอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้นของ

ยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบของ 

Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine ต้อง

บอกว่าไม่มี 
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เกณฑ์ข้อที่ 5  มีบันทึกอาการ(Chief Complaint)และการตรวจส าคัญๆ เช่น ต าแหน่งซี่ฟัน การบวม, 

อาการชา, ลักษณะของการอักเสบ, Consistency, ลักษณะของ Lymph node บริเวณ

ใกล้เคียง มีบันทึก Vital signs (Pulse rate และ Blood Pressure)  

เกณฑ์ข้อที่ 6 กรณีเป็นเด กอายุ 0 – 12 ปี ต้องมีใบการเซ นใบยินยอมถอนฟัน (Informed consent) 

โดยผู้ปกครองทุกครั้งก่อนท าหัตถการ 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกการท าหัตถการ ต าแหน่งซี่ฟัน 

เกณฑ์ข้อที่ 8  กรณีที่มกีารเย บแผลต้องมีการบันทึกว่าได้เย บไปกี่เข ม 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการให้ค าแนะน าการปฏิบัติหลังท าหัตถการ 

 

 กรณเีป็นงานทันตกรรมจัดฟัน 

เกณฑ์ข้อที่ 4  มีการบันทึกการสังเกตและสอบถามผู้ป่วยว่ามีปัญหาอะไรที่เกี่ยวข้องกับการรักษาหรอื 

อุปกรณ์จัดฟันที่ใช้ในการรักษาหรือไม่ เช่น แบร๊กเก๊ต หรือ ลวดยาวทิ่มกระพุ้งแก้ม

หรือไม่, การบดเคี้ยวเป็นปกติหรือไม่, สบฟันได้สบายหรือไม่, มีเศษอาหารติดซอกฟัน

เนื่องจากด้านประชิดฟันเปิดหรอืไม่ เป็นต้น 

เกณฑ์ข้อที่ 5 มีการบันทึกรายละเอียดของอุปกรณ์จัดฟันว่าอยู่ในต าแหน่งถูกต้องหรอืไม่  

เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกการประเมนิความก้าวหน้าในการรักษาว่าเป็นไปตามแผนที่วางไว้หรอืไม่ 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการบันทึกพิจารณาจากให้การรักษาที่เหมาะสมตามแผนที่วางไว้ หรือแก้ไขสิ่งที่ไม่

เป็นไปตามแผนที่วางไว้ 

เกณฑ์ข้อที่ 8  มีการบันทึกรายละเอียดหลังการรักษาหรือการปรับเคลื่อนฟันในแต่ละครั้งว่าได้ตรวจ 

สอบเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้ในการรักษาว่าเรียบร้อยดีหรือไม่  ไม่มีส่วนใดที่อาจก่อ

ความระคายเคืองเนือ้เยื่อรอบช่องปาก 

เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกการประเมินความก้าวหน้าและการรักษาที่นา่จะเป็นในครั้งตอ่ไป 

 

5. Follow up : การตรวจติดตาม 

เอกสารที่ใช้ประเมิน 

เวชระเบียนผู้ป่วยนอก โดยใช้ขอ้มูลในส่วนของการตรวจติดตามที่บันทึกในการให้บริการในครั้ง

นั้น 

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 

เกณฑ์ข้อที่ 1   มีการบันทึกประวัติ หรอืเหตุผลในการมา Follow up 

เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบันทึก Vital signs (Pulse rate, Temperature และ Blood Pressure) ในส่วนที่

เกี่ยวข้อง หรอืการตรวจร่างกายที่จ าเป็น (ดู คล า เคาะ ฟัง) 

เกณฑ์ข้อที่ 3 มีการบันทึกการตรวจในช่องปากและอาการของผูป้่วยที่พบ 
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เกณฑ์ข้อที่ 4   มีบันทึกการประเมนิผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (Evaluation) หรือสรุปปัญหาที่เกิดขึ้น 

และมีบันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี้ (Treatment)   

เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกสรุปปัญหาที่พบ แนวทางแก้ไขปัญหาหรอืการแก้ไขปัญหาที่ได้ท าไป 

เกณฑ์ข้อที่ 6   มีบันทึกการสั่งและมีผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการหรอืรังสี หรือการตรวจอื่น ๆ การ

สั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหนา้ได้(แล้วแต่กรณ)ี 

▪ กรณีที่ไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ หรือมีบันทึกการ

สั่งตรวจวนิิจฉัย แตไ่ม่มผีลการตรวจ ไม่ผ่านเกณฑ์ 

▪ กรณีที่ผลการตรวจนัน้ได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องระบุ 

เกณฑ์ข้อที่ 7   มีบันทึกการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือ

ข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมา 

Follow up ครั้งต่อไป กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรอืการนัดมา Follow up 

เกณฑ์ข้อที่ 9   มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อทันแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบใน

การตรวจรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

 

6. Operative note : บันทึกการท าผ่าตัดหรอืหัตถการ 

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ) 

เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุลผูป้่วยชัดเจน  

เกณฑ์ข้อที่ 2   มีบันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหัตถการ (Operative findings) กรณีเป็นงาน 

Periodontal surgery ต้องมีการบันทึก periodontal pocket depth และ bone sounding  

เกณฑ์ข้อที่ 3 บอกชนิดของงานที่ท าการรักษา วิธีการท าผ่าตัดหรือหัตถการ (Operative procedure) 

ต าแหน่งที่ท าหัตถการ รูปแบบการลง incision น้ ายาที่ใช้ล้าง รายละเอียดของการเย บ

และจ านวน stitch ที่เย บ กรณีที่มีการปิดแผลหลังเย บ (dressing) จะต้องบอกวัสดุที่ใช้

ปิดแผลหลังเย บ (dressing) ด้วย กรณีเป็นงาน Periapical Surgery - มีบันทึกความยาว

ของปลายรากที่ตัดไปและวัสดุที่ใชใ้นการท า retrograde filling  

เกณฑ์ข้อที่ 4   มีบันทึกวิธีการให้ยาชาหรือยาระงับความรู้สึก บอกชนิดของยาชาที่ฉีด ความเข้มข้น

ของยาชา  ปริมาณของยาชาที่ฉีด และเทคนิคที่ใช้ในการฉีดยา กรณีที่มีส่วนประกอบ

ของ Epinephrine ต้องบอกความเข้มข้นหรือกรณีที่ไม่มีส่วนประกอบของ Epinephrine 

ต้องบอกว่าไม่มี 

เกณฑ์ข้อที่ 5 กรณีที่มีการตัดชื้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ ต้องมีการติดตามผล Pathology หรือระบุในบันทึก

ว่า “รอผล Pathology” หรอื “รอผลชิ้นเนื้อ” 
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เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกผลการท าผ่าตัดหรือหัตถการ หรือการวินิจฉัยโรคหลังท าผ่าตัดหรือหัตถการ 

(Post-operative diagnosis) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น มีบันทึกวันเดือนปีและ

เวลาที่เริ่มตน้และสิน้สุดการท าผ่าตัดหรอืหัตถการ 

เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการ

ผ่าตัด โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีที่ท าผ่าตัดหรือหัตถการนั้นเป็นผู้ที่ไม่มี

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศลิป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนาม

ก ากับโดยแพทย์ทุกครั้ง 

 

7. Informed consent : บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาหรอืท าหัตถการ 

เอกสารที่ใช้ประเมิน 

บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาหรือท าหัตถการ ในกรณีที่มีการท าผ่าตัด

หรือหัตถการ ซึ่งอาจอยู่ใน OPD Card หรือในส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของการบันทึก 

Informed consent ของผู้ป่วย ในการเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนัน้ 

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ) 

เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกชื่อและนามสกุลผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน 

เกณฑ์ข้อที่ 2 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อและ

นามสกุลของผูร้ับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรอืหัตถการ กรณีที่อายุน้อย

กว่า 18 ปี (ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่

สมบูรณ์ ให้มผีูล้งนามยินยอม โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้

ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้ 

   (1)  กรณีมารับการรักษาที่มภีาวะฉุกเฉินหรอืสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณี

มีความจ าเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันที ไม่

จ าเป็นต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรอืผูป้กครอง 

   (2)  กรณีผูป้่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียวและมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน 

สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเองได้ โดยไม่ต้องระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้

ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายเซ นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาที่

รับทราบการรักษานั้น มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และ

ความสัมพันธ์กับผูป้่วยอย่างชัดเจน  

เกณฑ์ข้อที่ 3   มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่าง

ชัดเจน (กรณีที่ผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้นกรณีที่เป็นการ

เจาะเลือดส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบันทึกใน

ขั้นตอนของการใหค้ าปรึกษา (Counseling) 
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เกณฑ์ข้อที่ 4   มีการบันทึกเหตุผล ความจ าเป็นที่ต้องท าการผ่าตัดหรอืหัตถการ  

เกณฑ์ข้อที่ 5   มีการบันทึกการให้ขอ้มูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นโดยสังเขป 

เกณฑ์ข้อที่ 6   มีการระบุลายมอืชื่อผู้ให้ขอ้มูลหรอืรายละเอียดของการท าผา่ตัดหรอืหัตถการ 

เกณฑ์ข้อที่ 7  มีการบันทึกระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา 



 

V 1.1 

 

 

 

 

 

 

 

คณะกรรมการจัดการด้านยา 

(PTC) 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

     ยาในบัญชีหลักแห่งชาติ 161 รายการ 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

1 Gastro-intestinal system         

 
Antispasmodics and other 

drugs altering gut motility 
  

     

1 Hyoscine butyl bromide sterile sol ก 4.5 / / / 

2 Metoclopramide  sterile sol ก 5 / / / 

 
Ulcer-healing drugs and drugs 

used in variceal bleeding 
  

    

3 Omeprazole EC cap (as base) ก 10 / / / 

4 Omeprazole sodium sterile powder ข 138 / / / 

5 Ranitidine hydrochloride sterile sol ข 16 / / / 

2 Cardiovascular system            

  Diuretics        

6 Furosemide sterile sol ก 5 / / / 

  Anti-arrhythmic drugs         

7 Atropine sulfate sterile sol ก 4 / / / 

  Calcium-channel blockers         

8 Nifedipine Tab N 3.5 x x *P 

9 Nicardipine hydrochloride sterile sol ค 119 / / / 

 Drugs used in cardiopulmonary resuscitation      

10 Adrenaline sterile sol ก 5 / / / 

 
Drugs affecting the renin-angiotensin system 

and some other antihypertensive drugs  
 

 
   

11 Sodium nitroprusside sterile powder ก 155 / / / 

 
Nitrates, calcium-channel blockers and other 

vasodilators 
    

   

12 Isosorbide dinitrate 
tab, sublingual 

tab 
ก 3 / / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

13 Isosorbide dinitrate spray N 369 x x *P 

  Inotropic sympathomimetics         

14 Dopamine hydrochloride sterile sol ก 100 / / / 

  
Vasoconstrictor 

sympathomimetics 
   

     

15 Ephedrine hydrochloride sterile sol ค 13 / / / 

  
Drugs used in cardiopulmonary 

resuscitation 
   

     

16 Epinephrine(Adrenaline) sterile sol ก 5 / / / 

  Haemostatics         

17 Tranexamic acid  sterile sol ก 35 / / / 

3 Respiratory system        

  Antihistamines        

18 Chlorpheniramine maleate tab ก 0.5 / / / 

19 Chlorpheniramine maleate sterile sol ก 3.5 / / / 

  mucolytic         

20 Fluimucil sachet N 5 x x *P 

  Bronchodilator            

21 Salbutamol sulfate MDI ก 130 / / / 

4 Central nervous system        

  Hypnotics and anxiolytics        

22 Diazepam 10 mg/ml sterile sol ก 5 / / / 

23 Diazepam 5 mg tab ก 1.5 / / / 

24 Lorazepam 0.5 mg tab ก 1.5 / / / 

25 Clonazepam 0.5 mg tab ก 2 / / / 

  Drugs for neuropathic pain         

26 Carbamazepine tab ก 2.5 / / / 

27 Amitriptyline hydrochloride film coated tab ก 2.5 / / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

  
Drugs used in nausea and 

vomiting 
   

     

28 Ondansetron sterile sol ค 28 / / / 

  
Drug used in vestibular 

disorders 
  

 
    

29 Dimenhydrinate sterile sol ก 10 / / / 

30 Dimenhydrinate compressed tab ก 1 / / / 

  Analgesics and antipyretics        

31 Aspirin 300 mg compressed tab ก 1 / / / 

32 Paracetamol 325 mg tab ก 0.5 / / / 

33 Paracetamol  500 mg tab ก 0.5 / / / 

34 Paracetamol 120 mg/5 ml syr ก 10 / / / 

35 Paracetamol 250 mg/5ml syr ก 25 / / / 

36 Paracetamol  sterile sol N 4.5 x x *P 

37 
Ultracet 

(paracetamol + tramadol) 
tab N 18.5 x x *P 

  Opioid analgesics         

38 Tramadol hydrochloride tab ค 2 / / / 

39 Tramadol hydrochloride sterile sol ค 15 / / / 

5 Infections             

 5.1 Antibacterial drugs       

  Penicillins         

40 Amoxicillin trihydrate 250 mg cap ก 1.6 / / / 

41 Amoxicillin trihydrate 500 mg cap ก 2.5 / / / 

42 Amoxicillin trihydrate 125 mg/5 ml dry syr ก 15 / / / 

43 Amoxicillin trihydrate 250 mg/5 ml dry syr ก 24 / / / 

44 Cloxacillin sodium sterile powder ก 31 / / / 

45 Dicloxacillin sodium cap ก 2.5 / / / 

46 Benzylpenicillin 1 mu sterile powder ก 12 / / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

47 Benzylpenicillin 5 mu sterile powder ก 20 / / / 

48 
Amoxicillin trihydrate + Potassium 

clavulanate 

tab (เฉพาะ 

500/125 mg) 
ค 

12 
/ / / 

49 
Amoxicillin trihydrate + Potassium 

clavulanate 

tab (เฉพาะ 

250/125 mg) 
ค 

10.5 
/ / / 

50 
Amoxicillin trihydrate + Potassium 

clavulanate 
tab (875/125) ค 

15 
/ / / 

51 
Amoxicillin sodium + Potassium 

clavulanate  
sterile powder ค 

100 
/ / / 

  
Cephalosporins, cephamycins 

and other beta-lactams 
   

     

52 Cefalexin cap ก 4 / / / 

53 Cefalexin dry syr ก 45 / / / 

54 Cefazolin sodium sterile powder ก 42 / / / 

55 Ceftriaxone sodium sterile powder ค 50 / / / 

  Tetracyclines            

56 Tetracycline hydrochloride cap ก 1.5 / / / 

  Aminoglycosides            

57 Gentamicin sulfate sterile sol ก 8.3 / / / 

  Macrolides             

58 Erythromycin estolate tab ก 4 / / / 

  Some other antibacterials            

59 Metronidazole 200 mg cap/tab ก 1.25 / / / 

60 Metronidazole 400 mg cap/tab ก 1.5 / / / 

61 Metronidazole sterile sol ก 40 / / / 

  Some other antibacterials            

62 Clindamycin 150 mg cap ข 3.5 / / / 

63 Clindamycin 300 mg cap ข 3.5 / / / 

64 Clindamycin 300 mg sterile sol ข 50 / / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

65 Clindamycin 600 mg sterile sol ข 71 / / / 

66 Lincomycin hydrochloride sterile sol ข 40 / / / 

  5.3 Antiseptics         

67 Chlorhexidine gluconate  
5% sol 

(aqueous) 
ก 2233 / / / 

68 Ethyl alcohol 
sol, sol (hosp), 

gel (hosp) 
ก 

50 
/ / / 

69 Gentian violet sol (paint) ก 160 / / / 

70 Hydrogen peroxide sol ก 25.78 / / / 

71 Povidone-iodine sol, sol (hosp) ก 82 / / / 

72 Tincture of iodine  sol, sol (hosp) ก 120 / / / 

  5.4 Antiviral Drugs            

  Antiretrovirals        

73 Zidovudine + Lamivudine(AZT+3TC) Tab (เฉพาะ) จ(1) 0 / / / 

74 Efavirenz  cap, tab จ(1) 0 / / / 

75 Acyclovir cream  5 % cream N 10 x x *P 

6 Endocrine system         

  Insulins         

76 Soluble insulin  sterile sol ก 350 / / / 

  Corticosteroids         

77 Prenisolone tab ก 1.5 / / / 

78 Dexamethasone sterile sol ก 9 / / / 

79 Dexamethasone cap/tab ก 0.5 / / / 

80 Hydrocortisone sterile powder ค 78 / / / 

7 Nutrition and blood             

  Fluids and electrolytes             

81 
Dextran in normal saline 

with/without dextrose 
sterile sol ก 40 / / / 

82 
Glucose with/without sodium 

chloride 
sterile sol ก 20 / / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

83 Potassium chloride sterile sol ก 25 / / / 

84 Sodium bicarbonate sterile sol ก 37 / / / 

85 
Sodium lactate IV  infusion 

compound  
sterile sol ก 

44 
/ / / 

86 Water for injection sterile sol ก 5 / / / 

  Vitamins         

87 Vitamin K1 sterile sol ก 20 / / / 

88 Vitamin B complex  cap, tab ก 0.5 / / / 

89 Vitamin C sterile sol ข 4 / / / 

90 Vitamin B complex                                                                                                                                                                                                                                              sterile sol ข 4 / / / 

91 Vitamin B1-6-12 tab N 1.25 x x *P 

92 FBC tab N 1.25 x x *P 

93 Mecobalamin tab N 2.25 x x *P 

  Intravenous nutrition          

94 
Dextrose solution with minerals 

with electrolytes 
sterile sol ก 44 / / / 

95 Calcium gluconate sterile sol ก 13 / / / 

96 Sodium fluoride oral sol (hosp) ก 30 / / / 

8 
Musculoskeletal and joint 

diseases 
  

     

  
Non-steroidal anti-

inflammatory drugs 
  

     

97 Diclofenac sodium sterile sol ก 5 / / / 

98 Ibuprofen 200 mg film coated tab ก 1.5 / / / 

99 Ibuprofen 400 mg film coated tab ก 1.5 / / / 

100 Ibuprofen 100 mg/5 ml susp ก 15 / / / 

101 Naproxen 
compressed tab 

(as base) 
ก 2 / / / 

102 Parecoxib inj N 297 x x *P 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

103 Etoricoxib tab N 41 x x *P 

  Anti-inflamationenzymes         

104 Serratio-peptidase tab N 1.5 x x *P 

9  
Ear, nose, oropharynx and oral 

cavity 
   

        

  
Drugs used in treatment of oral 

ulcer 
   

        

105 Sodium chloride 
sterile sol (for 

irrigation) 
ก 40 / / / 

106 Borax (in glycerin) sol, sol (hosp) ก 20 / / / 

107 Fluocinolone acetonide 5 g 
oral cream , oral 

gel, sol 
ก 90 / / / 

108 Dexamethasone mouth wash 
Mouth wash 

(hosp) 
N 80 / / / 

109 Solcoseryl dental adhesive paste. oral paste N 0 x x *P 

110 Dexamethasone oral paste 5 g oral paste N 54 x x *P 

111 Triamcinolone oral paste 1 g oral paste ก 0 / / / 

112 Triamcinolone oral paste 5 g oral paste ก 25 / / / 

113 Talbot's solution  sol (hosp) ก 400 / / / 

  Oropharyngeal antifungal drugs         

114 Clotrimazole lozenge ก 1.5 / / / 

115 Miconazole nitrate oral gel ก 55 / / / 

  Oropharyngeal antifungal drugs        

116 Nystatin vaginal tablet ก 3.5 / / / 

117 Nystatin oral susp ก 55 / / / 

  
Antiseptics for root canal 

treatment 
   

     

118 Camphorated phenol sol (hosp) ก 200 / / / 

119 Chlorhexidine gluconate  
sol (hosp) 

(เฉพาะ 2% ) 
ก 

175 
/ / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

120 Clove oil  oil ก 400 / / / 

121 Sodium hypochlorite Sol (hosp) ก 140 / / / 

  

Drugs used in prevention and 

treatment of dental plaque and 

caries 

    

     

122 Chlorhexidine  gluconate 2% mouthwash sol ก 180 / / / 

123 Chlorhexidine  gluconate 0.2% mouthwash sol ก 40 / / / 

124 Chlorhexidine  gluconate 0.12% mouthwash sol ก 30 / / / 

  Other dental preparations         

125 Artificial saliva  sol (hosp) ก N / / / 

126 Special mouthwash 
mouthwash sol 

(hosp) 
ก 30 / / / 

127 Tincture of iodine sol, sol (hosp) ก 120 / / / 

128 
Diphenhydramine + 

Dexamethasone mouth wash 
sol (hosp) ก 100 / / / 

129 Carnoy's solution sol (hosp) ค 120 / / / 

10 Skin          

  Topical corticosteroids        

130 Hydrocortisone acetate cream ก 25 / / / 

  Topical corticosteroids            

131 Betamethasone dipropionate cream, oint ก 18 / / / 

  Antiinfective skin preparation         

132 Oxytetracycline eye ointment ointment N 42 x x *P 

11 Anaesthesia         

  General anaesthesia         

  Intravenous anaesthetics         

133 Propofol sterile emulsion ค 125 / / / 

134 Thiopental sodium  sterile powder ค 253 / / / 

135 Ketamine hydrochloride sterile sol ง 183 / / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

 Inhalational anaesthetics       

136 Isoflurane    volatile liquid ค 650/ชม / / / 

137 Sevoflurane volatile liquid ค 
1120/

ชม 
/ / / 

  
Muscle relaxants 

(Neuromuscular blocking drugs) 
    

     

138 Atracurium besilate  sterile sol ค 100 / / / 

139 Cisatracurium besilate  sterile sol ค 186 / / / 

140 Pancuronium bromide  sterile sol ค 42 / / / 

141 Suxamethonium chloride  
sterile powder, 

sterile sol 
ค 214 / / / 

142 Vecuronium bromide  sterile powder ค 600 / / / 

143 Fentanyl citrate sterile sol ค 30 / / / 

144 Morphine sulfate sterile sol ค 8 / / / 

145 Pethidine hydrochloride sterile sol ค 8 / / / 

146 Midazolam hydrochloride sterile sol ง 20 / / / 

  
Sedative and analgesic peri-

operative drugs 
    

     

147 Midazolam maleate  tab ง 10 / / / 

  

Anticholinesterases and 

antimuscarinic drugs used in 

anaesthesia 

   

     

148 Neostigmine methylsulfate sterile sol ก 27 / / / 

  Local anaesthesia         

149 Lidocaine + Prilocaine cream ก 1000 / / / 

150 Lidocaine hydrochloride spray ก N / / / 

151 Lidocaine hydrochloride 2% sterile sol ก 24.5 / / / 

152 Lidocaine hydrochloride viscous sol ก N / / / 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

153 
Lidocaine hydrochloride 

+Epinephrine 

2%  sterile sol 

(dental 

cartridge) 

ก 560 / / / 

154 Mepivaciane hydrochloride 

2% sterile sol 

(dental 

cartridge) 

ข 600 / / / 

155 Mepivaciane hydrochloride 

3% sterile sol 

(dental 

cartridge) 

ข 600 / / / 

156 
Articaine hydrochloride + 

Epinephrine1:100000 

4% sterile sol 

(dental 

cartridge) 

N 600 x x *P 

157 
Articaine hydrochloride + 

Epinephrine1:200000 

4% sterile sol 

(dental 

cartridge) 

N 600 x x *P 

158 Benzylamine mouth wash mouth wash N 250 x x *P 

159 Diphenhydramine mouth wash 
mouth wash 

(hosp) 
ก 85 / / / 

12 Antidotes        

160 Naloxone hydrochloride sterile sol ก 250 / / / 

161 Flumazenil sterile sol ง 884 / / / 
 

 *P = แนบหนังสือรับรองการเบิกจ่าย     N = ยานอกบัญชีหลักแห่งชาติ     x = เบิกไม่ได้ 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

     ยานอกบัญชีหลักแห่งชาติ 18 รายการ 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

1 Nifedipine Tab N 3.5 x x *P 

2 Isosorbide dinitrate spray N 369 x x *P 

3 Fluimucil sachet N 5 x x *P 

4 Paracetamol  sterile sol ก 4.5 x x *P 

5 Ultracet(paracetamol+tramadol) tab N 18.5 x x *P 

6 Acyclovir cream  5 % cream N 10 x x *P 

7 Vitamin B1-6-12 tab N 1.25 x x *P 

8 FBC tab N 1.25 x x *P 

9 Mecobalamin tab N 2.25 x x *P 

10 Parecoxib inj N 297 x x *P 

11 Etoricoxib tab N 41 x x *P 

12 Serratio-peptidase tab N 1.5 x x *P 

13 Solcoseryl dental adhesive paste. oral paste N 0 x x *P 

14 Dexamethasone oral paste 5 g oral paste N 54 x x *P 

15 Oxytetracycline eye ointment ointment N 42 x x *P 

16 Benzylamine mouth wash mouth wash N 250 x x *P 

17 
Articaine hydrochloride + 

Epinephrine1:100000 

4% sterile sol 

(dental 

cartridge) 

N 600 x x *P 

18 
Articaine hydrochloride + 

Epinephrine1:200000 

4% sterile sol 

(dental 

cartridge) 

N 600 x x *P 

 

 *P = แนบหนังสือรับรองการเบิกจ่าย     N = ยานอกบัญชีหลักแห่งชาติ     x = เบิกไม่ได้ 
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V 1.1 

บัญชียาโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่
 

     ยาช่วยชีวิตของโรงพยาบาล 20 รายการ 

No. Generic name Dosage ED 
ราคา

(บาท) 
ป.ส.น ช าระเงิน ข้าราชการ 

  ยา CPR            

1 Adrenaline (20) sterile sol ก 5 / / / 

2 Atropine (10) sterile sol ก 4 / / / 

3 7.5% NaHCO3 (1) sterile sol ก 37 / / / 

4 50% Glucose 50 ml (1) sol ก 20 / / / 

  ยาส าหรบัระบบไหลเวียนโลหติ            

5 Nicardepine (2) sterile sol ค 119 / / / 

6 Furosemide (2)  sterile sol ก 5 / / / 

7 Isosorbide dinitrate (3) 

tab, sublingual 

tab ก 3 
/ / / 

8 Aspirin 300 mg (1) compressed tab ก 1 / / / 

  ยานอนหลบัและระงับประสาท            

9 Diazepam 10 mg inj (2) sterile sol ก 5 / / / 

  ยาขยายหลอดลม            

10 Ventolin NB (2) MDI ก 130 / / / 

  ยาฉีดอื่น ๆ            

11 Dramamine inj (1) sterile sol ก 10 / / / 

12 Metoclopramide inj (1) sterile sol ก 5 / / / 

13 Ondansetron (1) sterile sol ก 28 / / / 

14 Buscopan inj (1) sterile sol ก 4.5 / / / 

15 Dexamethasone inj (2) sterile sol ก 9 / / / 

16 CPM Inj (1) sterile sol ก 3.5 / / / 

  ยารับประทาน            

17 Paracetamol 500 mg (5) tab ก 0.5 / / / 

18 Buscopan (5) tab ก 4 / / / 

19 ORS (1) powder ก 5 / / / 

20 CPM (1) tab ก 0.5 / / / 
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รายการยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (High Alert Drugs(HADs) 

 1. Adrenaline injection        

 2. Atropine injection         

 3. Insulin          

 4. Morphine sulfate injection        

 5. Midazolam.          

 6. Potassium Chloride injection       

 7. Pethidine injection         

 

การแพ้ยา/การแพ้ยาข้ามกลุ่ม  (Drug allergy) 

 Beta‐lactam  

 Penicillins  

 Cephalosporins  

 Macrolides  

 Aminoglycosides  

 Clindamycins  

 Tetracyclins  

 NSAIDs  
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แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับยาท่ีมีความเสี่ยงสูง (high-alert drugs) 

 

ค าจ ากัดความ : ยาที่มีความเสี่ยงสูง (high-alert drugs)  หมายถึงยาที่เสี่ยงสูงที่จะก่อให้เกิดอันตราย 

หรอืผลเสียต่อผู้ป่วยที่รุนแรง ถ้าหากมีความผิดพลาดในการสั่งใช้ยา  คัดลอกค าสั่งใช้ยา จ่ายยา หรือการ

ให้ยา 

 

แนวทางปฏิบัติเมื่อมีการสั่งใช้ยาท่ีมีความเสี่ยงสูง 

1. การสั่งใช้ยาโดยแพทย์ 

1.1 เขียนค าสั่งใชย้าอย่างครบถ้วนและชัดเจน เช่น ระบุความแรง  วิถีทางให้ยา และความถี่ของการให้

ยา 

1.2 หลีกเลี่ยงการใชค้ าย่อที่ไม่เป็นสากล 

1.3 หลีกเลี่ยงการสั่งจ่ายยาโดยวาจา/ทางโทรศัพท์ ถ้าจ าเป็นให้ตรวจสอบและเซ นก ากับค าสั่งใช้ยานั้น

ทันทีที่สามารถท าได้ 

 

2. การคัดลอกค าสั่งใช้ยา 

2.1 ทบทวนค าสั่งใช้ยาให้เข้าใจทั้งชื่อยา ขนาดยา และวิธีการให้ยา หากไม่ชัดเจนควรติดต่อแพทย์

ผูเ้ขียนค าสั่งโดยตรง เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้อง ก่อนลอกค าสั่งลงในการ์ดยา  

2.2 คัดลอกค าสั่งแพทย์ลงในใบสั่งยาให้ครบถ้วนทั้งช่ือยา ขนาดยา และวธิีการให้ยา โดยหลีกเลี่ยงการ

ใช้ค าย่อที่ไม่เป็นสากล 

 

3. การตรวจสอบยา และการจ่ายยา 

3.1 ตรวจสอบความถูกต้องทั้งชื่อผู้ป่วย ชนิดยา ขนาดยา  และวิธีการให้ยา อย่างน้อย 2 ครั้งก่อนจ่าย

ยา หากไม่ชัดเจนให้ตดิต่อกลับไปที่หอผูป้่วย หรอืแพทย์ผู้สั่งใช้ยาโดยตรง 

3.2 ตรวจสอบวันหมดอายุของยา 

3.3 ตรวจสอบความถูกต้องของการเตรยีมยา เช่น การใช้ตัวท าละลายที่เหมาะสมในกรณีที่ต้องละลาย

หรอืเจือจางยา 

3.4 หลีกเลี่ยงการรับค าสั่งใชย้าทางโทรศัพท์ โดยค าสั่งใชย้าตอ้งเป็นลายลักษณ์อักษร 

 

4. การให้ยา 

4.1 จัดเตรียมยาส าหรับผูป้่วยตามค าสั่งแพทย์ 

4.2 ให้ยาอย่างถูกต้องตามหลัก 6 R คือ ถูกต้องตามชนิดของยา ถูกต้องตามขนาดยา ถูกต้องตาม

วิถีทาง ถูกต้องตามเวลา ถูกต้องตามผู้ป่วย และการบันทึกการให้ยาถูกต้อง 
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4.3 ประเมินผลการตอบสนองของยานั้น และสังเกตอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หากเกิดขึ้นให้

รายงานแพทย์ และแจ้งให้เภสัชกรทราบ 

 

5. การเก็บรักษา 

5.1 เก บรักษายาให้เหมาะสมกับชนิดของยา เช่น ยาที่ต้องแช่เย นเก บในตู้เย น ยากันแสงต้องเก บในซอง

สีชา หรอือยู่ในภาชนะบรรจุที่ป้องกันแสง 

5.2 ควรแยกยากลุ่มนี้ไว้หา่งกับยาที่มีรูปลักษณ์ภายนอกของภาชนะบรรจุที่คล้ายคลึงกัน เพื่อลดความ

คลาดเคลื่อนในการจา่ย/เตรียมยา 

5.3 ติด Sticker สีแดงที่ภาชนะที่เก บยา เพื่อให้ชัดเจน และเพิ่มความระวังในการใชย้ามากขึ้น 
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Adrenaline Injection 
 

แนวทางการบริหารยา 

1. ใช้ในกรณี : แก้แพย้า หลอดลมตีบ หัวใจหยุดเต้น ความดันโลหิตต่ าอย่างรุนแรง 

2. ผลขา้งเคียง : คลื่นไส้ เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ สั่น วิงเวียน หน้ามดื 

3. ข้อควรระวัง : ใจสั่น หัวใจเต้นเร ว หยุดหายใจ อาจเกิด ventricular fibrillation, pulmonary edema ซึ่งถึง

แก่ชีวติได้ 

 

ข้อบ่งใช้ (Indication) 

1. Cardiac arrest 

2. Anaphylactic reaction 

3. รักษาภาวะ bronchospasm  

4. รักษา open-angle (chronic simple) glaucoma 

5. ให้รว่มกับ oval anesthetics เพื่อลด systemic absorption 

 

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 

 หา้มใชใ้นผู้ป่วย cardiac arrthythmia, angle-closure glaucoma 

 ระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ หัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคของหลอดเลือด ส่วน

ปลาย (peripheral vascular disease) 

 ระมัดระวังการใชใ้นผู้ป่วยสูงอายุ เบาหวาน ไทรอยด์ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผูป้่วยพาร์คนิสัน 

 การบริหารยาแบบ rapid IV infusion อาจท าให้เกิด cerebrovascular hemorrhagic หรือ caediac 

arrythmias ได้  

 

อาการไม่พงึประสงค์ท่ีส าคัญ 

หัวใจเต้นเร ว หัวใจเต้นผิดจังหวะ ปวดศรีษะ มึนงง นอนไมห่ลับ เหนื่อยเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน ปาก

แห้ง คอแห้ง ตาลาย ปวดกระบอกตา ความดันโลหิตสูง ปลายมือ ปลายเท้าเขียว หากมีการรั่วออกนอก

หลอดเลือด อาจท าให้เกิดเนื้อเยื่อตายได้ 

 

ขนาดยาที่ใช้บ่อยในแต่ละข้อบ่งใช้ 

1. Neonates :  

 Cardiac arrest : IV, Intratracheal, 0.01 – 0.03 mg/kg  (0.1 – 0.3 ml/kg ของสารละลาย 1: 

10,000 ) ทุก  3 5 นาที ตามความจ าเป็น 
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2. Infants and children : 

2.1 Asystole หรือ pulseless arrest : IV หรือ Intraosseous ครั้งแรกให้ขนาด 0.01 mg/kg ขนาด

ต่อไปให้ 0.1 mg/kg ให้ซ้ าได้ทุก 3 – 5 นาที ในบางครั้งอาจต้องใช้ขนาด 0.2 mg/kg จึงจะได้ผล 

Intratracheal 0.1 mg/kg ในบางครัง้อาจตอ้งใช ้0.2 mg/kg 

2.2 Bradycardia : IV 0.01 mg/kg ทุก 3 – 5 นาที ขนาดสูงสุด 1 mg/ 10 ml Intratracheal 0.1 

mg/kg ให้ซ้ าได้ทุก 3 – 5 นาที ในบางครัง้อาจตอ้งใชข้นาด 0.2 mg/kg จงึจะได้ผล 

 2.3 Refractory hypotension (ไม่ตอบสนองต่อ Dopamine/Dobutamine) : ให้ IV infusion rate 0.1- 

1 mg/kg/min ปรับขนาดยาตามตอ้งการ 

2.4 Hypersensitivity reaction : ให้ SC 0.01 mg/kg ทุก 15 นาที จ านวน 2 ครั้ง หลังจากนั้นให้ยา

ทุก 4 ช่ัวโมง (ขนาดยาต่อครัง้ไม่เกิน 0.5 mg) 

 

การเตรยีมยา/การผสมยา 

สารน้ าที่ใชไ้ด้ : D5W, D5S, NSS, LRS ความคงตัวหลังผสม : 24 ช่ัวโมง 

 

การให้ยา : SC, IM, IV central line หรอื เส้นเลือดด าใหญ่ 

ควรใหท้างเส้นเลือดใหญ่ (Central line administration) 

การให้แบบ IV drip ควรใช้ Infusion pump 

การฉีดแบบ IV Infusion อย่างรวดเร ว อาจเกิด Cerebrovascular hemorrhage หรือ cardiac 

arrhythmias ดังนัน้ เมื่อฉีดแบบ IV Infusion ควรมี Infusion pump 

หลีกเลี่ยงการฉีดยาเข้าหลอดเลือดแดงโดยตรง และการฉีดเข้ากล้ามเนื้อบริเวณสะโพก เนื่องจาก

อาจท าให้หลอดเลือดตบีจนกล้ามเนือ้ตาย 

 

อาการเมื่อได้รับยาเกินขนาด 

 ความดันโลหิตสูง เหงื่อออก ชัก ภาวะเลือดออกในสมอง หัวใจเต้นผิดปกติ ม่านตาขยายผิดปกติ 

ไตวายเฉียบพลัน เกิดภาวะ metabolic acidosis  

 

การติดตามการใช้ยา (Monitoring) 

การตดิตามโดยทั่วไป ได้แก่ respiratory function, heart rate, blood pressure, extravasation 

- ในกรณี CPR ให้บันทึก Vital signs ( Heart rate, BP) ทันที เมื่อผูป้่วยเริ่มมชีีพจร 

- ในกรณี Anaphylaxis ให้บันทึก Vital signs (Heart rate, BP) ทุก 10 นาที จนครบ 30 นาที 

- ในกรณี Hypotension ที่มีการให้ยาแบบ IV drip ให้บันทึก Vital signs ( Heart rate, BP) ทุก 1 

ช่ัวโมง ตลอดระยะเวลาที่มีการให้ยา หากพบว่ามี BP > 160/90 mmHg หรือ HR > 120 ครั้ง/นาทีในผู้ใหญ่ 

และ BP > 120/80 mmHg หรอื HR > 180 ครั้ง/นาที ในเด ก ให้แจง้แพทย์ทันที  
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 ตรวจดูต าแหน่ง IV site ทุก 1 ช่ัวโมง ตลอดระยะเวลาที่มกีารให้ยา 

 

การแก้ไขเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์หรอื ความคลาดเคลื่อนทางยา 

1. หากพบว่ามี BP > 160/90 mmHg หรือ HR > 120 ครั้ง/นาทีในผู้ใหญ่ และ BP > 120/80 mmHg 

หรอื HR > 180 ครั้ง/นาที ในเด ก ให้พจิารณาหยุดยาหรอืปรับลดขนาดยาลง 

2. หากพบรอยแดง บวม รอยคล้ าตามเส้นเลือดบริเวณ IV site ให้เปลี่ยนต าแหน่งในการให้ยาใหม ่

 ถ้าเกิดอาการข้างเคียงรุนแรงจากพิษของยาให้รักษาตามอาการ 

 การเกิด hypertension จะเกิดไม่นานและอาจไม่จ าเป็นต้องรักษา  ยกเว้นมีอาการรุนแรง ถ้าระดับ

ความดัน diastolic > 110 mmHg ให้ Nitroprusside infusion เพื่อลดความดันโลหิต 

 ไม่มี specific antidote หรับ adrenaline หากเกิดภาวะความเป็นพิษจากยา ให้ติดตามอย่างใกล้ชิด

และให้ supportive care 

 Agitation ให้ haloperidol 2 – 5 mg IM ในผู้ใหญ่ 

 อาการชักให ้diazepam IV หรอื phenytoin maintenance regimens 

 Cardiac arrhythmias ให้ beta blockers เชน่ propanolol 

 Hyperthermia ให้ความเย นจากภายนอก หากอาการรุนแรงมากหรือไม่ดีขึ้น ให้ใช้ pancuronium 

เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ muscle paralysis  

 ยานี้ไม่มียาต้านพิษที่จ าเพาะเจาะจง 

 

การเก็บรักษา/การส ารองยา : เก บที่อุณหภูมหิอ้ง ป้องกันแสง 

 

บทบาทของพยาบาล 

1. ตรวจดู vital sign: BP ทุก 3-5 นาที, pulse rate 

2. รายงานแพทย์ทันทีเมื่อพบอาการ tachycardia, palpitation, BP สูง 

3. ตรวจดู IV site เพราะอาจเกิด tissue necrosis ได้ถ้ามียารั่วออกมา 
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Atropine Injection 

 

แนวทางการบริหารยา 

 1. ให้ 1 mg ฉีดเข้าทางเส้นเลือดด าช้า ๆ และให้ซ้ าได้ 3 - 5 นาที หากยังไม่ตอบสนอง แต่ไม่เกิน 3 

mg 

2. กรณีหัวใจเต้นช้า อาจให้ขนาด 0.5 - 1 mg ซ้ าได้ทุก 3 - 5 นาที ขนาดโดยรวมไม่เกิน 3 mg 

หรอื 0.04 mg/kg 

 

บทบาทของพยาบาล 

1. ติดตามอัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต และ Mental status 

2. หา้มผสมยารว่มกับยา Ampicillin, Chloramphenicol, Adrenaline, Heparin, Warfarin 

3. อาการข้างเคียงที่อาจพบได้ เช่น ปากแห้ง, ตาพร่ามัว, หัวใจเต้นช้า, ชีพจรเต้นเร ว, รูม่านตา

ขยายและการปรับภาพเสีย 

 

Insulin 
 

แนวทางการบริหารยา 

1. ระวังการเกิดน้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูงเกินไป ซึ่งอาจเกิดจากการให้ยาผิดชนิด ผิดขนาด ให้ผิด

เวลา ให้ผิดคน หรอืผูป้่วยเองรับประทานอาหารผิดเวลา หรอืรับประทานอาหารมากหรือนอ้ยผิดปกติ 

2. แพทย์ควรระบุชนิดของอินซูลินที่ต้องการใช้ให้ชัดเจน ควรสั่งใช้โดยระบุชื่อสามัญทางยาในทุก

ขั้นตอนของการใหย้า  

 

ข้อบ่งใช้ (Indication) 

 ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 หรือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ต้องพึ่งอินซูลิน (Type I diabetes mellitus or 

Insulin-requiring diabetes mellitus) หรือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความจ าเป็นในการใช้อินซูลินใน

การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (Type II diabetes mellitus) 

 

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 

- หา้มใชอ้ินซูลินในผูป้่วยที่แพ้ยานี้หรอืส่วนประกอบในต ารับ 

- การเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า มักเกิดขึ้นบ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับอินซูลิน ดังนั้นการปรับขนาด

อินซูลินตอ้งท าอย่างระมัดระวัง  
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- การปรับเปลี่ยนบริษัทผลิตยา ชนิด วิธีการบริหารอินซูลิน อาจมีผลท าให้ต้องปรับขนาดอินซูลิน

ที่ใชร้่วมดว้ย 

 

อาการไม่พงึประสงค์ท่ีส าคัญ 

การเกิดภาวะน้ าตาลต่ า (Hypoglycemia) คือ ภาวะที่มีระดับน้ าตาลในเลือดต่ ากว่าค่าปกติมากจน

อาจท าให้เกิดอาการช อกได้ อาการแสดงที่พบได้บ่อย คือ มีอาการใจหวิว ใจสั่น หน้ามืด ตาลาย เหงื่อออก 

ตัวเย นเหมอืนเวลาหวิข้าว ถ้าเป็นมาก ๆ อาจเป็นลมหมดสติ หรอืชักได้  

 

ขนาดยาที่ใช้บ่อยในแต่ละข้อบ่งใช้ 

การเลือกขนาดอินซูลิน การปรับขนาดอินซูลิน รวมทั้งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร การออกก าลังกาย ควรปรับโดยแพทย์ผูเ้ชี่ยวชาญ ซึ่งขนาดดังกล่าวจะขึน้กับแตล่ะบุคคล   

 

การเตรยีมยา/การผสมยา 

 ยาที่พร้อมใชอ้ยู่ในรูป Solution หรอื suspension ในบรรจุภัณฑท์ี่เหมาะสม 

 

การบรหิารยา 

 บริหารโดยการฉีดเข้าใต้ผิวหนัง   กรณีทีให้แบบ IV infusion สามารถให้ได้เฉพาะ Regular 

insulin solution เท่านั้น 

 การบริหารยาขณะที่อินซูลินเย นมากๆ เช่นหลังออกจากตู้เย น ไม่แนะน า เนื่องจากจะ

ก่อใหเ้กิดการระคายเคืองหรอืเจ บปวดบริเวณที่บริหารยา  

 บริเวณที่แนะน าให้บริหารอินซูลินแบบ SQ ได้แก่ บริเวณหน้าท้อง (ห่างรอบรูสะดือ

ประมาณ 1-2 นิ้ว) ต้นแขน ต้นขา ซึ่งจะต้องเวียนการฉีดยาไปเรื่อยๆเพื่อป้องกันการ

อักเสบของเนื้อเยื่อหรือเกิดเนือ้เยื่อแข ง 

 ควรเช ดผวิหนังบริเวณที่จะบริหารยาก่อนการฉีดด้วยส าลีเช ดแอลกอฮอล์ก่อนทุกครั้งเพื่อ

ป้องกันการตดิเชื้อ  

 

การติดตามการใช้ยา (Monitoring) 

 Urine sugar and acetone, serum glucose, electrolytes, Hb A1c, lipid profiles 

 

การแก้ไขเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์หรอื ความคลาดเคลื่อนทางยา 

กรณีเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าจากการใชอ้ินซูลิน มีแนวทางการแก้ไขดังนี้ 
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 หากผู้ป่วยที่ยังรู้สึกตัวดีควรให้อาหารจ าพวกคาร์โบโฮเดรตที่ดูดซึมเร ว เช่น น้ าหวานหรือ

น้ าผลไม้ 100 – 200 ซีซี หรืออาจให้เป็นผลไม้รสหวาน เช่น ส้ม กล้วยน้ าว้า 1 ผล อาการ

จะดีขึ้นภายใน 5 –10 นาที 

 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ห้ามให้อาหารหรือน้ าตาลทางปาก เพราะอาจก่อให้เกิดการส าลัก

และเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อตามมาได้ วิธีแก้ไขกรณีคือให้กลูโคสทางหลอดเลือดโดย

วิธีการฉีดที่ถูกต้อง  

 การป้องกันการเกิดภาวะน้ าตาลต่ าที่ควรแนะน าผู้ป่วย คือ กินอาหารวันละ 3 มื้อให้ตรง

เวลา ในบางรายอาจจ าเป็นต้องมีมื้ออาหารว่างก่อนถึงมื้อหลัก มีการออกก าลังกายอย่าง

สม่ าเสมอแต่ไมใ่ห้หักโหม รักษาระดับของน้ าหนักใหอ้ยู่ในค่าปกติเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงตา่ง ๆ 

 

การเก็บรักษา 

เก บไว้ที่อุณหภูมิ 2 - 8 C ห้ามแช่แข ง, ป้องกันยาจากแสง, เมื่อน ายาออกมาใช้ห้ามเขย่าขวดยา 

ให้ใชว้ิธีคลึงขวดยาไปมาช้า ๆ บนฝ่ามอื 

 

การเก็บรักษา/การส ารองยา : เก บในตู้เย น  

 

บทบาทของพยาบาล 

1. ตรวจสอบชนดิยาอินซูลินและวันหมดอายุของยา ก่อนให้ยาผู้ป่วย 

2. สอนผู้ป่วยให้สังเกตตัวเองเวลาระดับน้ าตาลต่ า และสอนวิธีแก้ไข เช่น ดื่มน้ าหวานหรืออมลูกอมรส

หวาน 

3. ดู Vital sign เพราะอาจเกิด Tachycardia ได้ 

4. ดูระดับน้ าตาลในเลือด ค่าปกติของน้ าตาลในเลือด (DTX) ควรเป็น 60 - 100 mg/dl ในพลาสมา(FBS) 

ควรเป็น 70 - 110 mg/dl 

5. สอนวิธีการดูดยาและวิธีฉีดยาที่ถูกต้อง 

 

Morphine Sulfate 

(Morphine Sulfate injection 10 mg/ml) 
 

แนวทางการบริหารยา 

 1. การให้ยาทางหลอดเลือดด าควรใหแ้บบ continuous infusion 

 2. การให้ยาโดย IV infusion ควรผสมใน NSS หรอื 5% DW ความเข้มข้น 50 mg/ 50 ml 
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ข้อบ่งใช ้(Indication) : ระงับปวด 

 

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 

 หา้มใชใ้นผู้ป่วยที่แพ้ยานี้หรอืส่วนประกอบอื่นในต ารับ 

 หา้มใชใ้นหญิงตัง้ครรภ์ 

 หา้มใชใ้นผู้ป่วยหอบหืดรุนแรงและเฉียบพลัน (acute severe asthma) ความดันในสมองสูง 

ผูป้่วยช อค ผูป้่วยไตวาย 

 ระมัดระวังการใช้ในหญิงให้นมบุตร เนื่องจากยานี้ผ่านและขับออกทางน้ านมได้ หาก

จ าเป็นต้องใช้ในหญิงให้นมบุตร ควรเฝ้าระวังการกดการหายใจในทารกด้วย 

 ให้ระมัดระวังการใช้กับผู้ใหญ่ที่ปัสสาวะน้อยกว่าวันละ 600 ซีซี หรือผู้ที่ไตบกพร่องหรือ

เสีย เพราะยาอาจสะสมได้ 

 ระมัดระวังพิเศษในผู้ป่วยสูงอายุ เด ก ผูป้่วยโรคหัวใจ ไต ตับ 

 ระมัดระวังเป็นพิเศษหากใช้ในเด กที่อายุ <3 เดือน เพราะอาจท าให้เกิด respiratory 

depression 

 

อาการไม่พงึประสงค์ท่ีส าคัญ 

ถ้า overdose ผูป้่วยจะง่วงซึมมากและหายใจช้า และม่านตาหดเล กขนาดเท่ารูเข ม คลื่นไส้อาเจียน 

ท้องผูก งว่งซึม เบื่ออาหาร วิงเวียน ตาพร่า หัวใจเต้นช้า เหงื่อออก คัน 

ขนาดยาที่ใช้บ่อยในแต่ละข้อบ่งใช้ 

1. ทารกและเด ก : IM, IV, SC : 0.05 – 0.2 mg/kg/dose ทุก 2 – 4  ช่ัวโมง ขนาดยาสูงสุดต่อครั้ง

เท่ากับ 15 mg/dose 

IV, SC, Continuous infusion : ให้ใน sickle cell/cancer pain : 0.025 - 2  mg/kg/hour 

อาการปวดหลังผ่าตัด : 0.01 – 0.04 mg/kg/hour 

ใช้สงบระงับและบรรเทาอาการปวดระหว่างการท าหัตถการ : IV : 0.05 – 0.1 mg/kg 5 นาทีก่อน

การท าหัตถการ 

2. เด กมากกว่า 12 ปี : ใช้สงบระงับและบรรเทาอาการปวดระหว่างท าหัตถการ : IV : 3 – 4 mg ซ้ าได้

ทุก 5 นาทีถ้าจ าเป็น 

3.   ผูใ้หญ่  

 IM, IV, SC : 2.5 –20 mg/dose ทุก 2 – 6 ช่ัวโมง ขนาดยาปกติ 10  mg/dose ทุก 4 ช่ัวโมง 

 IV, SC, Continuous infusion : 0.8 – 10 mg/hr. ขนาดยาปกติไม่ควรเกิน 80 mg/hr. 

 Epidural : เริ่มต้นด้วย 5 mg in lumbar region หากไม่หายปวดภายใน 1 ช่ัวโมง  อาจให้ซ้ าได้  1 – 

2 mg ขนาดยาสูงสุดเท่ากับ 10 mg ใน 24 ช่ัวโมง 
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การเตรยีมยา/การผสมยา 

สารน้ าที่เข้าได้ NSS, D5W ความคงตัวหลังผสม ยาจะคงตัวอยู่ได้หลายวัน แต่ไม่แนะน าให้ผสมยา

ทิง้ไว้นานกว่า 24 ช่ัวโมง ด้วยเหตุผลด้านการป้องกันการตดิเชื้อ 

 

การบรหิารยา 

- หากเป็นการให้แบบ IV push ควรฉีดช้า ๆ ไม่ต่ ากว่า 5-10 นาที 

- หากเป็น IV drip ควรใช้ infusion pump หรอื syringe pump 

- ควรใหย้าก่อนที่จะปวดที่สุดจงึจะได้ผลดี 

 

การติดตามผลการใช้ยา (Monitoring) 

 อาการปวด/การตอบสนองตอ่ยา 

 อัตราการเต้นของหัวใจ 

 อัตราการหายใจ 

 ความดันโลหิต 

 Respiratory status 

 หาก RR < 10/min, HR< 60/min ให้แจ้งแพทย์ทันที 

 

การแก้ไขเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์หรอื ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 ถ้าพบว่าผู้ป่วยมีอาการของการได้รับยามากเกินไป (over dose) คือมีอาการง่วงซึมมาก

และหายใจช้าและม่านตาหดเล กขนาดเท่ารูเข ม ถ้าหายใจน้อยกว่า 10 ครั้งต่อนาที (เด ก

อายุต่ ากว่า 1 ปี 30 ครั้ง/ นาที หรือ เด กอายุเกิน 1 ปี 20 ครั้ง/นาที) อาจกดการหายใจได้ 

ให้แจ้งแพทย์ ถ้าก าลังให้ยาเป็น continuous drip อยู่ ให้หยุดยาทันที 

 ถ้าจะให้ยา Morphine กินเป็นระยะเวลานาน ควรให้ยาระบายร่วมด้วยเพื่อป้องกันอาการ

ท้องผูก 

 ยาแก้พิษ คือ Naloxone ขนาดยาในผู้ใหญ่ 2 mg IV ในเด ก 0.01 mg/Kg ให้ซ้ าได้ทุก 2-3 

นาที จนได้ขนาดยาสูงสุด 10 mg หยุดแก้เมื่อหายใจได้เร วขึ้นกว่า 10 ครั้งต่อนาที ควร

ติดตามตอ่อย่างใกล้ชิดเพราะฤทธิ์ของ Naloxone มักหมดไปก่อน (ประมาณครึ่ง-1 ช่ัวโมง) 

ฤทธิ์ของ Morphine ท าให้เกิดการง่วงซึมและกลับมากดการหายใจได้อีก 

 

การเก็บรักษา/การส ารองยา :  

 - เก บที่อุณหภูมหิอ้ง (15 - 30 o C) ป้องกันจากแสง  
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 - เก บไว้ในส่วนจ าเพาะเก บยาเสพติด มีกุญแจป้องกันการหยิบยาได้ง่ายและมีการท ารายงาน   

การใช ้

 

บทบาทของพยาบาล 

1. การให้ยาทางหลอดเลือดด าโดยตรง (IV direct) ควรฉีดช้า ๆ เพราะหากใหย้าเร วเกินไป  

อาจท าให้เกิดผลขา้งเคียงเพิ่มขึน้ได้ 

2. หา้มใชย้านี้ในผูป้่วยหอบหืด ความดันในสมองสูง ผูป้่วยช อค ผูป้่วยไตวาย 

3. ผลขา้งเคียงของยาจะท าให้เบื่ออาหาร ท้องผูก วิงเวียน ตาพร่า หัวใจเต้นช้า เหงื่อออก คัน 

4. ระมัดระวังเรื่องการกดการหายใจ โดยเฉพาะเมื่อให้ร่วมกับยาอื่นที่เพิ่มฤทธิ์กดการหายใจ เช่น 

ยานอนหลับ ยาคลายกล้ามเนือ้ ยาคลายกังวล 

5. การสังเกตอาการผู้ป่วยที่เกิดยา Overdose ให้ตรวจดูม่านตาผู้ป่วยจะหดเป็นรูเล ก ๆ ความดัน

เลือดต่ า เกิดภาวะหัวใจเต้นเร ว (Bradycardia)  

6. การแก้พิษยา overdose ให้ใช ้Naloxone (Narcan)  

  6.1 หากเกิดการกดหายใจ ให้จัดการช่วยการหายใจ Airway support  

  6.2 Naloxone 2 mg IV (ส าหรับเด กให้ขนาด 0.01 mg/kg) และให้ซ้ าหากจ าเป็น อาจให้ได้

ขนาดรวมถึง 10 mg 

 

Midazolam 

(Midazolam injection 5 mg/ml, 15 mg tablet) 
 

ข้อบ่งใช้ (Indication) : ใช้เป็นยาสงบระงับประสาทเพื่อเตรยีมผูป้่วยก่อนการผา่ตัดหรอืการตรวจวินิจฉัย 

 

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 

 ห้ามในผู้ป่วยที่แพ้ยานี้หรือส่วนประกอบอื่นในต ารับ รวมทั้ง benzyl alcohol (ระมัดระวัง

การแพข้้ามกลุ่มกับ benzodiazepines) 

 ยาในรูปแบบส าหรับให้ทาง parenteral ไม่สามารถน ามาใช้ทาง intrathecal หรือ epidural 

injection ได้ 

 ห้ามใช้ในผู้ป่วย narrow-angle glaucoma หรือผู้ป่วยที่ก าลังได้รับ potent CYP3A4 

inhibitors เชน่ amprenavir, atazanavir, ritonavir 

 หา้มใชใ้นหญิงตัง้ครรภ์ 

 อาจท าให้เกิดภาวะ respiratory depression, apnea ให้ระมัดระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงในการเกิดภาวะดังกล่าว 
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 ยาอาจท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตต่ า ต้องติดตามสภาวะของผูป้่วยอย่างใกล้ชิด 

 ยาอาจกดการท างานของสมอง ซึ่งขึ้นกับขนาดยาที่ใช้ อาการที่พบได้แก่ sedation, 

dizziness, confusion, ataxia เป็นต้น  

 

อาการไม่พงึประสงค์ท่ีส าคัญ 

Respiratory failure, apnea, Hypotension, Drowsiness, over sedation, headache, seizure-like activity, 

Nausea, vomiting, Nystagmus (พบในเด ก) 

 

ขนาดยาที่ใช้บ่อยในแต่ละข้อบ่งใช้ 

1. ทารกแรกเกิด : ส าหรับการใส่เครื่องช่วยหายใจ ; IV infusion 0.15-1 mcg/kg/min  

2. ทารกคลอดก่อนก าหนด : ส าหรับการใส่เครื่องช่วยหายใจ ; IV infusion 0.15 - 0.5 

mcg/kg/min 

3. ทารกอายุ > 2 เดือนและเด ก :  

ก่อนการผ่าตัด : IM 0.07-0.08 mg/kg ก่อนการผ่าตัด 30 - 60 นาที, IV 0.035 

mg/kg/dose ให้ซ้ าได้แต่ขนาดยารวมไม่เกิน 0.1-0.2 mg/kg 

ส าหรับการใส่เครื่องช่วยหายใจ : IV loading dose 0.05 - 0.2 mg/kg ตามด้วย IV infusion 

1-2 mcg/kg/min ปรับจนได้ผลการออกฤทธิ์ที่ตอ้งการ ขนาดปกติที่ใชค้ือ 0.4 - 6 mcg/kg/min 

Conscious sedation: IV 0.05 mg/kg ก่อนการท าหตัถการ 3 นาที 

4. ผูใ้หญ่ 

ก่อนการผ่าตัด : IM 0.07 - 0.08 mg/kg ก่อนการผ่าตัด 30-60 นาที ขนาดปกติ คือ 5 mg 

Conscious sedation : IV ขนาดเริ่มต้น 0.5 - 2 mg slow IV นานอย่างน้อย 2 นาที ปรับขนาด

ยาตามตอ้งการอาจให้ซ้ าได้ทุก 2 - 3 นาที ขนาดยารวมไม่เกิน 2.5 – 5 mg 

 

การเตรยีมยา/การผสมยา 

 การเตรียมน้ ายาส าหรับให้ทางหลอดเลือด: สารละลาย Dormicum จากขวดยาสามารถเจือจางได้

โดยใช้สารละลาย 0.9% Sodium chloride, 5% dextrose และ 5% Ringer's solution ในอัตราส่วน 

Midazolam 15 mg ในสารละลายส าหรับให้ทางหลอดเลือด 100-1000 ml ความเข้มข้นสูงสุดของ

สารละลายไม่เกิน 0.5 mg/ml  น้ ายาที่ผสมแล้วจะมีความคงตัว 24 ช่ัวโมงเมื่อเก บไว้ที่อุณหภูมิห้อง หรือ 3 

วัน หากเก บไว้ที่อุณหภูมิ 5 O C ไม่จ าเป็นต้องป้องกันแสง 

 

การบรหิารยา  

 - Deep IM ฉีดเข้ากล้ามเนือ้มัดใหญ่  

 - Slow IV โดยใหย้านานกว่า 2 - 5 นาที  
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 - Continuous IV Infusion  

 

การติดตามการใช้ยา (Monitoring) 

 Respiratory and cardiovascular status, blood pressure จะติดตามในกรณีที่ให้ IV 

 

การแก้ไขเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์หรอื ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 รักษาตามอาการของผู้ป่วย การใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยอาจมีความจ าเป็นทุกราย นอกจากนี้

อาจให้ flumazenil เพื่อป้องกันการจับ CNS benzodiazepine receptors ซึ่งสามารถแก้ไขภาวะความเป็นพิษ

จากยาได้ 

 

การเก็บรักษายา/การส ารองยา:  

 เก บยาที่อุณหภูมิห้องหา้มแช่แข ง 

 เก บไว้ในส่วนจ าเพาะเก บวัตถุออกฤทธิ์ต่อจติและประสาท มีกุญแจป้องกันการหยิบยาได้ง่ายมีการ

ท ารายงานการใช ้

 

Potassium Chloride injection 

(KCl20 mEq/10 ml) 
 

แนวทางการบริหารยา 

1. การสั่งจ่ายต้องสั่งในหน่วย mEq เท่านั้น และให้ระบุหนว่ยทุกครั้ง รวมทั้งปริมาณ LVP ที่ให้   

2. การสั่ง Peripheral IV ห้ามเกิน 40 mEq/L ส่วน Central Line ห้ามเกิน 80 mEq/L และต้อง 

monitor 

3. หา้มให้ IV push, IV bolus เพราะท าให้หัวใจหยุดเต้นได้ 

 

ข้อบ่งใช ้(Indication) : รักษาภาวะ hypokalemia 

 

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 

 ห้ามใช้ในผู้ป่วย severe renal disease, untreated Addison’s disease, heat cramp, 

hyperkalemia, severe tissue trauma 

 หา้มให ้IV push หรอื bolus 

 ระมัดระวังในการใชก้ับผูป้่วยที่มภีาวะไตวายหรอืมีปัสสาวะออกน้อย 

 ไม่ควรใหย้าที่ไม่ได้เจือจาง  
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 ระมัดระวังการใชใ้นผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

อาการไม่พงึประสงค์ท่ีส าคัญ 

 อาการผู้ป่วยที่มี K+ สูง คลื่นไส้ ใจสั่น หัวใจเต้นช้า กล้ามเนื้ออ่อนแรง อึดอัด แน่นหน้าอก ชา

ตามปลายมือปลายเท้า 

 หากมีการรั่วออกนอกหลอดเลือด อาจท าให้เกิดเนือ้เยื่อตายได้ 

 Hyperkalemia 

  

ขนาดยาที่ใช้บ่อยในแต่ละข้อบ่งใช้ 

เด ก : ไม่เกิน 1 mEq/kg/hr ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 3 mEq /kg/ day 

ผูใ้หญ่  : 10 – 40 mEq/day 

 

การเตรยีมยา/การผสมยา 

ต้องเจือจางกับสารน้ าก่อนให้ผู้ป่วยเสมอ (20 - 40 mEq/L) และควรสั่งสารน้ าควบคู่กันเสมอความ

เข้มขน้ของสารละลายสูงสุดส าหรับให้ทาง peripheral line คือ 80 mEq/L, central line คือ 150 mEq/L หรือ 

200 mEq/L ในผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องจ ากัดน้ าอย่างมาก ต้องเจือจางและพลิกกลับไปมาให้เข้ากันดีกับสารน้ า

ก่อนให้ผู้ป่วยเสมอ หา้มผสม K+ลงไปในถุงหรอืขวดสารน้ าที่ก าลังแขวนให้ผู้ป่วยอยู่ 

 

การบรหิารยา 

อัตราเร วในการให้ยา Potassium Chloride 

Serum K+ 

In mEq/L 

Maximum 

infusion rate 

Maximum concentration Maximum 

24 hrs. dose 

>2.5 mEq/L 10 mEq/hour 40 mEq/L 200 mEq 

<2.5 mEq /L 40 mEq/hour 80 mEq/L 400 q 

 

ห้ามให ้IV push หรอื bolus 

ห้ามให ้IV ที่ผสม K+ ในการ loading 

การติดตามผลการใช้ยา (Monitoring) 

 ถ้าใหใ้นอัตราเร ว 10 - 20 mEq/hr ต้องวัด HR , BP อย่างนอ้ย ทุก 1 ช่ัวโมง พร้อมตดิตาม EKG 

 ถ้าให ้40-60 mEq/L ในอัตราเร ว 8-12 ช่ัวโมง ให้วัด HR และ BP ทุก 4-6 ช่ัวโมง 

 หากพบว่าผู้ป่วย BP ไม่อยู่ระหว่าง 160/110 และ 90/60 mmHg หรือ HR ไม่อยู่ระหว่าง 60-100 

ครั้ง/นาที ให้รบีรายงานแพทย์ 
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 มีการตรวจตดิตามค่า K+ เป็นระยะ ตามความรุนแรงของผู้ป่วย 

 ซักถามและติดตามอาการของ K+ สูง ได้แก่ คลื่นไส้ ใจสั่น หัวใจเต้นช้า กล้ามเนื้ออ่อนแรง อึดอัด 

แนน่หนา้อก ชาตามปลายมือปลายเท้าทุกวัน ในช่วงที่ผู้ป่วยได้รับ K+ อยู่ 

 

การแก้ไขเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์หรอื ความคลาดเคลื่อนทางยา 

 หากพบว่าผู้ป่วยมีอาการของ K+ สูง ได้แก่ คลื่นไส้ ใจสั่น หัวใจเต้นช้า กล้ามเนื้ออ่อนแรง อึด

อัด แน่นหน้าอก ชาตามปลายมือปลายเท้า หรือ HR และ BP ไม่อยู่ในเกณฑ์ข้างต้น ให้หยุด

การให้ K+ ไว้ก่อนและใหต้รวจวัดระดับ K+ในเลือดทันที 

 หากพบว่าผู้ป่วยมีค่า K+ สูงมากกว่า 5 mEq/L ให้หยุดการให้ K+ ทันที ท าการตรวจคลื่นไฟฟ้า

หัวใจ เพื่อดูว่ามีลักษณะที่เข้าได้กับภาวะ hyperkalemia เช่นพบลักษณะของ T wave สูง (tall 

peak T) หรอืไม่หากพบว่า EKG มีลักษณะผดิปกติ ให้ตดิ monitor EKG 

พิจารณาให้การรักษาภาวะ hyperkalemia ตามอาการและความรุนแรง โดยพิจารณารักษาดังนี้ 

 1. การรักษาที่ออกฤทธิ์ทันที ภายใน 1 - 3 นาที คือการให้ 10% calcium gluconate 10 ml IV push 

ช้า ๆ เพื่อไปต้านฤทธิ์ของ K+  ที่เยื่อหุ้มเซลล์ ระหว่างการฉีด 10% calcium gluconate ควรมีการ monitor 

EKG ด้วยทุกครั้ง ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง เช่นมีหัวใจเต้นผิดจังหวะ พิจารณาให้ 10% calcium 

gluconate ซ้ าได้อกี 

 2. การรักษาที่ออกฤทธิ์เร วปานกลาง ภายในเวลา 10 - 30 นาที โดยท าให้ potassium ในเลือดถูก

ดึงเข้าเซลล์ คือการให้ 50% glucose 40 - 50 ml+ regular insulin (RI) 5 - 10 unit IV push การรักษาด้วย 

วิธีนีใ้ห้มกีารตดิตามระดับ Capillary blood glucose ร่วมดว้ย 

 3. การรักษาที่ออกฤทธิ์ช้า เป็นการรักษาเพื่อเร่งการขับถ่าย K+ ออกจากร่างกาย โดยใช้ยาที่มี

คุณสมบัติเป็น Cation exchange resin ได้แก่ kayexalate หรือ kalimate 30 - 60 g สวนเก บทางทวารหนัก 

ซึ่งจะออกฤทธิ์ภายในเวลา 30 นาที หรือหากให้รับประทาน จะออกฤทธิ์ภายใน 2 ช่ัวโมง โดย kayexalate 

นั้นจะต้องละลายใน sorbitol ทุกครั้ง 

 4. ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการท างานของไตบกพร่องหรือไม่สามารถแก้ไขภาวะ hyperkalemia ได้ด้วยวิธี

ดังกล่าวข้างตน้ ให้ปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคไต พิจารณาท าการล้างไต (dialysis) 

 ตรวจตดิตามค่า K+ เป็นระยะทุก 4 - 6 ช่ัวโมงภายหลังได้รับการรักษา 

 หากพบรอยแดง บวม รอยคล้ าตามเส้นเลือด บริเวณ IV site ให้เปลี่ยนต าแหน่งในการให้ยา

ใหม่ 

 

การเก็บรักษา/การส ารองยา:  

เก บที่อุณหภูมิห้อง ไม่ควรส ารองยาที่หอผู้ป่วย หากมีความจ าเป็นต้องส ารอง ควรจะจ ากัดการ

เข้าถึงยา 
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บทบาทของพยาบาล 

1. เมื่ออัตราเร วในการให้ยามากกว่า 10 mEq/hr. ควรใช้ infusion pump 

2. ผู้ป่วยที่มีการท างานของไตบกพร่องหรือ Heart block ควรลดอัตราเร วในการบริหารยาลง

ประมาณครึ่งหนึ่ง 

3. เฝ้าระวังอาการที่แสดงว่ามีระดับโพแตสเซียมสูง หากพบ Serum potassium เกิน 5.5 mEq/L 

ต้องตามแพทย์ ได้แก่อาการ ท้องเสีย คลื่นไส้อาเจียน ท้องอืด หัวใจเต้นช้า ปัสสาวะบ่อย อ่อนเพลีย ชา

ปลายมอืปลายเท้า 

4. การแก้ไขภาวะพษิของโพแตสเซียมสูง  

- ให้ RI 10 units + 50% glucose 50-100 ml IV stat 

- ให้ Sodium bicarbonate ส าหรับภาวะ acidosis 

- ให้ 10% Calcium gluconate 10 ml ทาง IV ช้า ๆ ใน 5 นาที อาจให้ซ้ าได้อีกหลังให้ยาครั้งแรก

นาน 5 นาที ถ้า EKG ยังผดิปกติ 

5. Monitor EKG, Vital sign 

6. ถ้าปริมาณปัสสาวะน้อยกว่า 600 mg/day อาจเกิด K+ สะสมได้ 

 

Pethidine Hydrochloride 

(Injection 50 mg/ml) 
 

แนวทางการบริหารยา 

1. บริหารยาได้ทั้ง IM, IV และ SC 

2. กรณีฉีดเข้าหลอดเลือดด าให้เจอืจางก่อนแล้วฉีดชา้ ๆ (10 mg/ml) 

3. การแก้พิษยา overdose ขั้นแรกหากเกิดการกดหายใจ ให้จัดการช่วยการหายใจ Airway 

support หลังจากนั้นใช้ Naloxone (Narcan) 2 mg I.V. (ส าหรับเด กให้ขนาด 0.01 mg/kg) และให้ช้ าหาก

จ าเป็น อาจให้ได้ขนาดรวมถึง 10 mg 

4. ไม่ควรใช้ในหญิงมีครรภ์ เนื่องจากยาสามารถผ่านรก และส่งผลต่อการหายใจและกดประสาท

ของทารกได้ 

5. ควรหลีกเลี่ยงหรอืใช้อย่างระมัดระวังในผูป้่วย COPD, โรคตับ, การท างานของไตเสียไป 

 

ข้อบ่งใช้ (Indication) : ใช้เป็นยาระงับอาการปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง 

 

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวัง 

 หา้มใชใ้นผู้ป่วยที่แพ้ยานี้หรอืส่วนประกอบอื่นในต ารับ 
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 หา้มใชใ้นหญิงมีครรภ ์

 หา้มใชใ้นผู้ป่วยที่ก าลังได้รับหรอือยู่ในช่วง 14 วัน ที่ก าลังได้รับยากลุ่ม MAO inhibitors 

 หา้มผสมยาฉีด Pethidine กับ Barbiturate เพราะเข้ากันไม่ได้จะท าให้เกิดการตกตะกอน  

 ควรใหย้าในขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนเพื่อลดการเกิด orthostatic hypotension 

 เพื่อเป็นการบรรเทาอาการปวดควรให้ยาแก่ผู้ป่วยก่อนที่จะเริ่มมีอาการปวดมากขึ้น  โดย

เริ่มให้ขนาดต่ าๆก่อนและให้ในระยะเวลาที่สม่ าเสมออาจช่วยลดอาการวิตกกังวลได้  ถ้า

มาสารถควบคุมอาการปวดได้แลว้  รูปแบบการให้ยาต่อไปจะขึน้กับผูป้่วยแตล่ะราย 

 การท าให้ปัสสาวะเป็นกรดจะเพิ่มการขับออกของยาที่ไม่ถูกเปลี่ยนแปลง 

 ไม่แนะน าให้ใช้ในกรณี chronic pain การใช้ใน acute pain ก ไม่ควรใช้ติดต่อกันนานกว่า 48 

ช่ัวโมง หรอืใช้ขนาดยาไม่เกิน 600 mg/24 hr. 

 การใชใ้นระยะยาวสามารถท าให้เกิดการติดยาได้  อาการถอนยาอาจจะเริ่มเกิดภายใน 3 – 

4 ช่ัวโมงหลังให้ยาครั้งสุดท้ายและจะเกิดอาการสูงสุดภายใน 8 – 12 ช่ัวโมง 

 Normeperidine ซึ่งเป็น active metabolite ของยา สามารถออกฤทธิ์เป็น CNS stimulant ได้ 

โดยท าให้เกิดอาการ anxiety, tremors, seizure ซึ่งจะมีความเสี่ยงเพิ่มมากขึ้นในผู้ป่วย 

renal dysfunction 

 

อาการไม่พงึประสงค์ท่ีส าคัญ 

กดระบบประสาทส่วนกลาง กดการหายใจ ม่านตาขยาย หัวใจเต้นช้า pulmonary edema อาการ

เร งสั่น ชัก ความดันโลหิตต่ า เหนื่อย อ่อนเพลีย ผื่นแดงคัน ปัสสาวะล าบาก คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร 

 

ขนาดยาที่ใช้บ่อยในแต่ละข้อบ่งใช้ 

เด ก : IM, IV, SC : 1 – 1.5 mg/kg/dose ทุก 3 – 4 ช่ัวโมง ขนาดยาสูงสุดเท่ากับ 100 mg/dose 

ผูใ้หญ่ : IM, IV , SC : 50 – 150 mg/dose ทุก 3 – 4 ช่ัวโมง 

ผูสู้งอายุ : IM 25 mg ทุก 4 ช่ัวโมง 

 

การเตรยีมยา/การผสมยา 

IM, SC ไม่ต้องเจือจาง 

IV push: เจือจางด้วย sterile water for Injection, NSS, D5W, dextrose-saline combination จ านวนอย่าง

น้อย 5 ml ให้เข้มขน้น้อยกว่า 10 mg/ml 

IV infusion: เจือจางใน D5W ให้ได้ความเข้มข้น 0.1 - 1 mg/ml  
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การบรหิารยา  

IM ในกรณีใชก้่อนผา่ตัด ให้ฉีดยา ก่อนการให้ยาสลบ 30 - 90 นาที 

SC ในกรณีใชก้่อนผา่ตัด ให้ฉีดยา ก่อนการให้ยาสลบ 30 - 90 นาที  

IV infusion โดยการเจือจางยาให้ มีความเข มข้น 1 mg/ml ในผู้ใหญ่ให้อัตราเร ว 15 – 35 mg/hr. ใน

เด กเมื่อให ้loading dose 0.5 – 1 mg/kg ตามด้วย 0.3 mg/kg/hr.  

IV push ให้อย่างช้า ๆ ใช้เวลาอย่างน้อย 5 นาที แบ่งฉีดหลาย ๆ ครั้ง โดยน ายาไปเจือจางและฉีด

ครั้งละ < 10 mg/ml  

 

การติดตามการใช้ยา (Monitoring) 

Pain relief, respiratory and mental status, blood pressure, ตรวจการท างานของล าไส้ในบางราย

อาจจ าเป็นต้องให้ยาระบาย 

 

การแก้ไขเมื่อมีอาการไม่พึงประสงค์หรอื ความคลาดเคลื่อนทางยา 

ให้ naloxone 2 mg (เด ก 0.01 mg/kg) โดยฉีดเข้าหลอดเลือดด า ถ้าจ าเป็นอาจให้ซ้ าใน 2 – 3 นาที

ขนาดยารวมไม่เกิน 10 mg เพื่อแก้ไขภาวะกดการหายใจ 

ควรให้ dextrose IV และสารละลายเกลือแร่ที่เหมาะสมเพื่อควบคุมระบบไหลเวียนโลหิตให้เป็น

ปกติ อาจตอ้งให้ออกซิเจนหรอืช่วยหายใจ 

 

การเก็บรักษายา/การส ารองยา:  

เก บยาให้พ้นแสง ที่อุณหภูม ิ15 - 30 OC 

เก บไว้ในส่วนจ าเพาะเก บยาเสพติด มีกุญแจป้องกันการหยิบยาได้งา่ยและมีการท ารายงานการใช้ 

 

บทบาทพยาบาล 

 1. ตรวจสอบการเปลี่ยนสีของยาและสารแปลกปลอมในผลิตภัณฑก์่อนฉีด 

2.ติดตามภาวะ Overdose ของยา จากการสังเกตอาการต่างๆ ซึ่งแสดงภาวะต่อไปนี้ CNS 

depression, กดการหายใจ, รูมา่นตาหด, pulmonary edema, chronic tremor, อาการชัก (seizure) 

 3. การแก้พิษให้ใช้ Naloxone (Narcan) 

3.1 หากเกิดการกดการหายใจ ให้จัดการช่วยการหายใจ Airway support 

3.2 Naloxone 2 mg IV (ส าหรับเด กให้ขนาด 0.01 mg/kg) และให้ซ้ าหากจ าเป็นอาจให้ได้

ขนาดรวมถึง 10 mg 
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Drug Allergy 
 

BETA‐LACTAM 
ผูป้่วยที่มปีระวัติแพ้ยากลุ่ม Beta - lactam ( Amoxicillin , Ampicillin ) 

ยาที่ผูป้่วยควรห้ามใชเ้มื่อมีประวัตแิพ้ยา Amoxicillin , Ampicillin 

GENERIC NAME  

 Penicillin G Sodium  

 Penicillin V Tablet  

 Cloxacillin  

 Dicloxacillin  

  Piperacillin + Tazobactam 

(Tazocin) 

 Amoxicillin  

 Amoxicillin + Clavulanic acid 

 Sulbactam + ampicillin 

  (Unasyn 1.5 gm) 

 Ampicillin  

ควรระมัดระวังการใชย้าตอ่ไปนี ้(เพราะอาจจะมีการแพ้ข้ามกลุ่มได้ ) 

และหา้มใชใ้นผู้ป่วยที่มปีระวัติ Anaphylaxis หลังจากใช้ยา Penicillin 

GENERIC NAME (TRADE NAME) 

 Sulbactam + Cefoperazone 

(Sulperazone) 

 Cefoxitin  

 Ertapenam (Invanz 1 gm ) 

 Cefdinir  

 Meropenam  

 Imipenem + Cilastatin (Tienam) 

 Cefaclor ( Side chain ) 

 Cephalexin ( Side chain)   

 Cefprocil( Side chain

 

PENCILLINS 
ผูป้่วยที่มปีระวัติแพ้ยากลุ่ม Penicillin 

ยาที่ผูป้่วยควรห้ามใชเ้มื่อมีประวัตแิพ้ยา Penicillin 

GENERIC NAME  

 Penicillin G  

 Penicillin V  

 Cloxacillin  

 Dicloxacillin  

 Piperacillin + Tazobactam 

(Tazocin) 

 Amoxicillin  

 Amoxicillin + Clavulanic acid 
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 Sulbactam + ampicillin 

(Unasyn)  

 Ampicillin  

ควรระมัดระวังการใชย้าตอ่ไปนี ้( เพราะอาจจะมีการแพ้ข้ามกลุ่มได้ ) 

และหา้มใชใ้นผู้ป่วยที่มปีระวัติ Anaphylaxis หลังจากใช้ยา Penicillin 

GENERIC NAME  

 Sulbactam + Cefoperazone  (Sulperazone) 

 Cefoxitin  

 Ertapenam (Invanz)  

 Cefdinir  

 Meropenam  

 Imipenem + Cilastatin (Tienam) 

 

CEPHAROSPORINS 
คนไข้ที่ให้ประวัติแพ้ยากลุ่ม Cephalosporin Antibiotics ถ้าแพ้ยาตัวใดตัวหนึ่งต่อไปนี้ ห้าม

ใช้ยาตัวอื่น ๆ ด้วยดังนี ้

GENERIC NAME 

 Cefotaxime  

 Cefpirome  

 Cefepime  

 Cefdinir  

 Cefixime  

 Cefoperazone + Sulbactam 

(Sulperazone)  

 Cefoperazone  

 Ceftazidime  

 Ceftibuten  

 Cephalexin  

 Cefazolin  

 Cefaclor  

 Distaclor  

 Vefcef  

 Cefoxitin  

 Cefprozil  

 Cefminox  

 Cefditoren  

 Ceftriaxone  

 

 



105 

V 1.1 

MACROLIDES 
คนไข้ที่ให้ประวัตแิพ้ยากลุ่ม Macrolides Antibiotics ถ้าแพ้ยาตัวใดตัวหนึ่งต่อไปนี้ ห้ามใช้ยา

ตัวอื่น ๆ ด้วยดังนี ้

GENERIC NAME  

 Azithromycin  

 Clarithromycin 

 Midecamycin  

 Spiramycin  

 Roxithromycin  

 Telithromycin  

 Erythromycin  

 

AMINOGLYCOSIDES 
คนไข้ที่ให้ประวัตแิพ้ยากลุ่ม Aminoglycoside Antibiotics ถ้าแพ้ยาตัวใดตัวหนึ่งต่อไปนี้ ห้าม

ใช้ยาตัวอื่น ๆ ด้วยดังนี ้

GENERIC NAME  

 Amikacin  

 Kanamycin  

 Netilmicin  

 Netromycin 

 Neomycin 

 Mybacin, 

 Tobramycin  

อนึ่งเนื่องจากยากลุ่มนี้ทุกตัว เป็นยาที่มีเกลือ Sulfate เป็นองค์ประกอบดังนั้นจึงควร

ระมัดระวังในการใชใ้นคนไข้ที่มปีระวัติแพ้เกลือ Sulfate 

(ไม่ใช่คนไข้ที่มปีระวัติแพ้ยากลุ่ม Sulfonamide เพราะ Sulfate ไม่ใช่ Sulfonamide) 
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CLINDAMYCIN, LINCOMYCIN 
คนไข้ที่ให้ประวัติแพ้ยากลุ่ม Clindamycin, Lincomycin ถ้าแพ้ยาตัวใดตัวหนึ่ง ห้ามใช้ยาตัว

อื่น ๆ ด้วยดังนี ้

TRADE NAME 

 Dalacin‐C 150 mg cap,600 mg inj 

 Clindavid 150 mg,300 mg tablet 

 Lincocin (600 mg / 2 ml) 2ml 

 

TETRACYCLINES 
คนไข้ที่ให้ประวัตแิพ้ยากลุ่ม Tetracycline Antibiotics ถ้าแพ้ยาตัวใดตัวหนึ่งต่อไปนี ้หา้มใช้ 

ตัวอื่น ๆ ด้วยดังนี ้

GENERIC NAME  

 Tetracycline  

 Doxycycline  

 Oxytetracycline  

 Tigecycline injection 

 

NSAIDs 
ถ้าแพ้ยาตัวใดตัวหนึ่งต่อไปนีห้า้มใชย้าตัวอื่น ๆ ในกลุ่มเดียวกันนีด้้วยดังนี้ 

1. Salicylates 

GENERIC NAME  

 Aspirin  

 Diflunisal  

2. Arylalkanoic acids 

GENERIC NAME  

 Diclofenac  

 Etodolac 

 Indometacin  

 Ketorolac 

 Nabumetone  
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 Sulindac 

3. Arylpropionic acids (Profens) 

GENERIC NAME 

 Ibuprofen  

 Loxoprofen  

 Naproxen  

4. N‐Arylanthranilic acids (fenamic acids) 

GENERIC NAME  

 Mefenamic acid  

5. Pyrazolidine derivatives 

GENERIC NAME  

 Metamizole  

6. Oxicams 

GENERIC NAME  

 Piroxicam  

 Meloxicam  

7. Coxibs (Sulfonamide, methylsulphone) 

GENERIC NAME  

 Etoricoxib 

8. Coxibs 

GENERIC NAME  

 Celecoxib  

 Parecoxib  

 Etoricoxib 

9. Sulphonanilides 

GENERIC NAME  

 Nimesulide
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แนวทางการรายงาน Admission Medication Reconciliation 
 

วัตถุประสงค ์

1. เพื่อเป็นระเบียบปฏิบัติในการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างตอ่เนื่องในผูป้่วยแรกรับ 

 2. เป็นการทบทวน รวบรวม และบันทึกข้อมูลรายการยา สมุนไพร วิตามิน และอาหารเสริม

ที่ผู้ป่วยใช้เป็นประจ าก่อนได้รับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ เพื่อช่วยให้แพทย์ พยาบาล ได้ทบทวน

รายการยาทั้งหมดของผู้ป่วยได้รวดเร วขึ้น เอื้อต่อการพิจารณาสั่งใช้ยาให้ผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่ อง 

ถูกต้อง และเหมาะสม ท าให้เกิดความปลอดภัยจากการใช้ยาในผู้ป่วย รวมทั้งเป็นการส่งต่อข้อมูล

ด้านยาของผูป้่วยระหว่างทีมดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นสหสาขาวิชาชีพ 

 

ขอบเขต 

ระเบียบปฏิบัตินี้ครอบคลุมถึงกระบวนการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างต่อเนื่องตั้งแต่

แรกรับ ไปจนถึงย้ายสถานพยาบาล หรือจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล โดยเน้นการด าเนินงาน

แบบสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ เภสัชกร พยาบาลและบุคลากรอื่นๆที่เกี่ยวข้องให้ตระหนักถึง

ความส าคัญของข้อมูลและการน าไปใช้ 

 

ค าจ ากัดความ 

1. กระบวนการประสานรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อย่างตอ่เนื่อง หมายถึง การสร้างบัญชีรายการ

ยาที่ผูป้่วยใช้ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พร้อมทั้งระบุขนาดยา วิธีใช้ วิธีการบริหารยา เพื่อ

ใช้รายการยาดังกล่าวเป็นข้อมูลให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาในการสั่งใช้ยาเพื่อรักษาคนไข้ต่อไป 

รวมทั้งเปรียบเทียบรายการยาที่ผู้ป่วยรับประทานอยู่ต่อเนื่องก่อนเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล 

กับค าสั่งการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อแรกรับ รวมทั้งเมื่อผู้ป่วยย้ายแผนก ย้ายหอผู้ป่วย  การส่งต่อ

ผูป้่วย และการจ าหนา่ยผู้ป่วยกลับบ้าน 

 2. Admission Medication Reconciliation Form หมายถึง บัญชีรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อเป็นข้อมูลให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาในการสั่งใช้ยาเพื่อรักษาคนไข้

ต่อไป การได้มาของขอ้มูลได้จากการที่ แพทย์ หรอื เภสัชกร หรือ พยาบาล ซักประวัติการใช้ยาจาก

ผูป้่วย พร้อมทั้งตรวจสอบเวชระเบียน ซองยา/ฉลาก ใบส่งต่อผู้ป่วย หรือ ใบให้ค าปรึกษาจากแพทย์

โรงพยาบาลอื่น  
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ระเบียบปฏิบัตกิารท า Admission Medication Reconciliation 
 

กระบวนการและแนวทางปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบ 

1. การน ายา/รายการยาเดิมมาโรงพยาบาล 

แนะน าให้ผู้ป่วย/ญาติน ายาที่ใช้เป็นประจ ามาในวันที่Admit โดยแนะน าให้น า

ยามาพร้อมกับซองยา/ฉลากยา ที่มีวิธีใช้และไม่ควรแกะเม ดยาออกจากแผง 

กรณีที่ไม่ได้น ายามาในวัน Admit ควรแนะน าให้ญาติผู้ป่วยน ามามอบให้

พยาบาลที่หอผูป้่วยโดยเร วที่สุด 

 

 ศูนย์รับผูป้่วยใน  

 พยาบาล 

 แพทย์ 

 เภสัชกร 

2. การซักประวัติเบื้องต้น 

 ซักประวัติเบื้องต้นของผู้ป่วย ลงใน Admission Medication Reconciliation Form 

ระบุตัวผูป้่วย ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ   NH/NH  สิทธิ์การรักษา  

 ซักประวัติอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนมานอน

รักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ ได้แก่ ประวัติการแพ้ยา/อาหารฯ ผลข้างเคียง

จากการใชย้าที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาชนิดนัน้ได้  (โดยระบุชนิดของยา

ที่เป็นสาเหตุและอาการ) 

 บันทึกวันที่และเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาบนหอผู้ป่วย พร้อมทั้งระบุ

แพทย์เจา้ของไข้ให้ชัดเจน 

 ระบุแหลง่ที่มาของขอ้มูลผู้ป่วยใหชั้ดเจน  

2.1    เรียกดูยาที่ใช้อยู่ในปัจจุบันจากผู้ป่วย  /ญาติ  โดยซักประวัติการใช้ยา

เดิมของผู้ป่วย ใหค้รอบคลุมรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ก่อนมาโรงพยาบาล ดังนี้ 

- ยาที่สั่งใช้โดยแพทย์ 

- ยาที่ผู้ป่วยซือ้ใช้เอง 

- ยาสมุนไพร วิตามิน อาหารเสริม (ถ้ามี) 

หากผู้ป่วยไม่มีประวัติการใช้ยาเดิม ให้ระบุ “ไม่มีประวัติการใช้ยาเดิม” ลง

ใน  Admission Medication Reconciliation Form หากมีการใช้ยาเดิม ให้ระบุ 

“มีประวัติการใช้ยาเดิม”  

2.2 กรณีที่ไม่ทราบว่าเป็นยาอะไร หรือไม่มั่นใจในสภาพของยา ให้ส่ง

ยาพร้อมแบบฟอร์มตรวจสอบยา มาให้เภสัชกรห้องจ่ายยาผู้ป่วยในเพื่อ

ตรวจสอบ  

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาล 
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กระบวนการและแนวทางปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบ 

2.3  บันทึกประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย โดยระบุดังต่อไปนี้ 

 ให้บันทึกชื่อยา ควรบันทึกด้วยอักษรตัวพิมพ์ใหญ่ (Capital letters) เพื่อ

ลดโอกาสการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication error) ถ้าเป็นไป

ได้ ให้บันทึกทั้งชื่อสามัญทางยา และวงเล บชื่อการค้า ด้วย เช่น 

Clindamycin (Clindavid) เพื่อป้องกันการสั่งยาซ้ าซ้อน  

 ให้บันทึกขนาดความแรงยา ซึ่งแสดงเป็นตัวเลข พร้อมกับหน่วยความ

แรง ดังในระเบียบปฏิบัติการสั่งใชย้าของศูนย์การแพทย์ฯ เชน่ 20 mg 

 ระบุวิธีในการบริหารยาในแต่ละรายการ ซึ่งสามารถบันทึกโดยใช้

สัญลักษณ์ดังในระเบียบปฏิบัติการสั่งใชย้าของศูนย์การแพทย์ฯ  

 บันทึกความถี่ในการบริหารยาของผู้ป่วย โดย ยานั้นผู้ป่วยรับประทาน

วันละกี่ครั้ง เวลาใดบ้าง ก่อนอาหาร หลังอาหาร หรือต้องรับประทานให้

ตรงเวลาในแตล่ะวันโดยไม่ขึน้กับมื้ออาหาร สามารถบันทึกเป็นค าย่อสากล

ได้ เช่น ผู้ป่วยรับประทานยาครั้งละ 1 เม ด วันละ 3 ครั้งหลังอาหาร เช้า 

กลางวัน เย น ให้บันทึกเป็น 1x3  pc หรือรับประทานยาครั้งละ 1 เม ด วัน

ละ 1 ครั้ง ก่อนอาหารเชา้ ให้บันทึกเป็น 1x1 ac 

 บันทึกวันที่และเวลาที่ผู้ป่วยรับประทานยานั้นเป็นมื้อสุดท้ายก่อนเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล 

 จ านวนยาที่ผูป้่วยมี 

2.4 ทบทวนความถูกต้องของรายการยาที่รวบรวมได้กับผู้ป่วย และ/

หรือญาติผู้ป่วย  เก บรักษายาไว้ที่หอผู้ป่วย น าแบบบันทึกเก บไว้หน้าแรก

ของค าสั่งการใช้ยาของแพทย์ เพื่อให้แพทย์ผู้รักษาพิจารณาทบทวน

รายการยาดังกล่าวและบันทึกประวัติยาเดิมต่อไป 

2.5 ลงชื่อพยาบาลผู้ท าการบันทึกข้อมูล ใน Admission Medication 

Reconciliation Form 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พยาบาล 

 

3. การพิจารณาการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย 

3.1 พิจารณาทบทวนการใชย้าเดิมของผูป้่วย โดยให้เขียนค าสั่งยาในช่อง

ดังตอ่ไปนี ้

     - ใช้ยาต่อ               เขียนค าว่า    “On” 

     - หยุดยาช่ัวคราว      เขียนค าว่า     “Hold” 

     - หยุดยา                เขียนค าว่า    “Off” 

 

 



112 

V 1.1 

  กระบวนการและแนวทางปฏิบัติ ผู้รับผิดชอบ 

พร้อมระบุเหตุผลในช่อง “เหตุผลที่หยุดยาช่ัวคราว /หยุดใช้ยา” เพื่อเป็น

การสื่อสารให้บุคลากรทางการแพทย์อื่นทราบ  และระบุวันที่จะเริ่มใช้ยา

ใหม่อกีครั้งท้ายรายการยานัน้ (ถ้าสามารถระบุได้)  

 3.2 ลงชื่อแพทย์ผู้รักษา ต าแหน่ง และวันที่ใน Admission Medication 

Reconciliation Form ที่พิจารณาการสั่งใช้เรียบร้อยแล้วให้พยาบาลประจ า

หอผู้ป่วยเพื่อด าเนินการเบิกยาต่อไป 

 

 

 

 

 

แพทย์ 

4. การตรวจสอบแบบ Admission Medication Reconciliation Form  

 4.1 ตรวจสอบค าสั่งใช้ยาแรกรับของแพทย์จากแบบ Admission 

Medication Reconciliation Form  

 4.2 เมื่อพบรายการยาที่มีค าสั่งหยุดใช้ยาช่ัวคราว หรือหยุดใช้ยา

ต่อเนื่อง โดยไม่ได้ระบุเหตุผล แจ้งแพทย์เพื่อยนืยันค าสั่ง 

 4.3 เก บแบบ Admission Medication  Reconciliation Form ต้นฉบับไว้

ในหน้าแรกของค าสั่งการใช้ยาของแพทย์ และส่งตัวส าเนา Admission 

Medication Reconciliation Formไปที่ห้องยา  

 4.4 เมื่อมีค าสั่งกลับบ้าน มอบยาเดิมของผู้ป่วยคืนให้กับผู้ป่วย/ญาติ 

ถือลงมาให้เภสัชกรที่ห้องยาเพื่ออธิบายยาต่อไป 

 4.5 เบิก Admission Medication Reconciliation Form ได้ที่งานเภสัช

กรรม 

 

 

 

 

 

 

พยาบาล 

 

5. การจ่ายยาให้กับผู้ป่วย 

5.1   ตรวจสภาพยาของผู้ป่วยกรณีพยาบาลส่งมาให้ตรวจสอบและลง

ชื่อผู้ทบทวนรายการยา 

5.2 เมื่อพบรายการยาที่มีค าสั่งหยุดใช้ยาต่อเนื่องหรือหยุดช่ัวคราว 

โดยไม่ได้ระบุเหตุผล ให้โทรแจ้งแพทย์เพื่อยนืยันค าสั่งหยุดใช้ยา 

5.3 จา่ยยาตามรายการที่แพทย์พิจารณาสั่งใช้ 

5.4  เมื่อ ผู้ป่วย/ญาติ มาติดต่อรับยากลับบ้าน ณ ห้องจ่ายยาผู้ป่วย

ใน ให้เภสัชกรตรวจสอบรายการยากลับบ้านกับรายการยาใน Admission 

Medication Reconciliation Form ว่าครบถ้วนหรือไม่ หากไม่ครบถ้วนให้โทร

สอบถามแพทย์  

5.5  อธิบายการใชย้าให้กับผูป้่วย/ญาต ิ
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หมายเหตุ 

1. การบันทึกและแก้ไขรายการยาในแบบฟอร์ม Medication Reconciliation ควรด าเนินการให้

เสร จสิ้นภายใน 24 ช่ัวโมงหลังจากผู้ป่วย Admit เพื่อความปลอดภัยในการสั่งยารักษาผู้ป่วยต่อไป ใน

กรณีที่ไม่ทราบชื่อยา ให้บันทึกเป็นลักษณะยาไว้ก่อน และเมื่อทราบชื่อยาภายหลัง ให้แก้ไขข้ อมูลให้

ถูกต้อง และสมบูรณ์ต่อไป 

2. การแก้ไขข้อมูลในแบบฟอร์ม Medication Reconciliation หากมีการแก้ไขข้อมูล ให้ขีดฆ่า

ข้อความนัน้ พรอ้มกับลงลายมือชื่อก ากับไว้ ห้ามใช้น้ ายาลบค าผิด เนื่องจากจะท าให้ไม่ทราบว่าได้แก้ไข

อะไร โดยใคร 
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Flowchart ขั้นตอนการท า Admission Medication Reconciliation 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 แจ้งให้ญาติน ายามา ภายใน 24 

ชั่วโมง น ามา 
ไม่

น ำมำ 

พยาบาล ซักถามว่าผู้ปว่ยน ายาเดมิมาด้วยหรือไม่ 
 

พยาบาลท่ีท าหน้าท่ีรับผู้ป่วย 

 ซักประวัติเบื้องต้นของผู้ปว่ย และประวัติการใชย้าเดมิ ทัง้ชนิดของยา ขนาดของยา วธิีทางให้

ยา ความถี่ในการใชย้าจากผูป้่วย/ญาต ิพรอ้มบันทึกลงในแบบ Admission Medication 

Reconciliation Form 

 ส่งยาพรอ้มแบบฟอรม์ตรวจสอบยามาให้เภสัชกร เพื่อตรวจสอบกรณีที่ไม่ทราบวา่เป็นยา

อะไร หรือไม่มั่นใจในสภาพของยา 

 แนบฟอรม์ไว้หน้าแรกของค าสั่งใช้ยาของแพทย ์และเก บยาเดิมของผู้ปว่ยไว้ที่หอผู้ปว่ย 

แพทย์ผู้รักษา 

 ซักประวัติการใช้ยาผู้ป่วย พิจารณาทบทวนรายการยาเดมิและบันทึกในแบบบันทึก 

 ลงนามแพทยผ์ู้รักษา 

พยาบาล 

 ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของ Admission Medication Reconciliation Form 

 แนบใบ  Admission Medication Reconciliation Form มาท่ีหอ้งจา่ยยา 

เภสัชกร 

 ตรวจสอบสภาพยาของผู้ป่วยกรณีพยาบาลส่งมาให้ตรวจสอบ 

 ดูแลความต่อเนื่องของการใช้ยา 

 จ่ายยาตามรายการท่ีแพทยพ์จิารณาสั่งใช ้

พยาบาล 

 บริหารยาให้ผู้ป่วยตาม Admission Medication Reconciliation Form  

น ามา 
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Admission Medication Reconciliation 

HN................................. AN...............................  ชื่อ-สกุล..............................................................................  อายุ............................ 

สิทธ์การรักษา.............................................................................. ประวัตกิารใช้ยาเดิม             มี              ไมม่ี 

วันท่ีเข้ารับการรักษา ....................................... แพทยเ์จ้าของไข้ ......................................................................................................... 

แพ้ยา อาการที่แพ ้

  

  

ยาที่ผู้ปว่ยใช้ก่อนเข้าโรงพยาบาล 

(วิธใีช/้ปริมาณ/ความถี่) 

วันทีไ่ด ้

รับครั้ง

สุดท้าย 

จ านวน

ยาที่

ผู้ป่วยมี 
On ใช้ยาต่อ 

Off   หยุดใช ้

Hold  หยุด

ชั่วคราว 
เหตุผลที่

หยุดยา

ชั่วคราว/ 

หยุดยา 

แหลง่ข้อมูล หมายเหต ุ

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

7.       

8.       

9.       

10.       

11.       

ผู้บันทึก.................................................... 

(ลงช่ือ......................................................) 

ต าแหนง่ .................................................. 

วันท่ี.......................................................... 

แพทยผ์ู้รักษา.......................................... 

(ลงช่ือ...................................................) 

ต าแหนง่ ............................................... 

วันท่ี...................................................... 

 

ส่งปรึกษาเภสัชกร        ใช ่            ไมใ่ช ่

เภสัชกร.......................................................... 

(ลงช่ือ...........................................................) 

วันท่ี............................................................... 
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แนวทางการรายงานADR/การแพ้ยา 
 

1. วัตถุประสงค์ 

 1. เพื่อเฝา้ระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้า 

2. เพื่อป้องกันการแพ้ยาซ้ า 

 

2. ขอบข่าย 

 การจัดการและเฝา้ระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้าทุกขั้นตอน ตั้งแต่ การสั่งใช้ การจ่าย

ยา การบริหาร การติดตามผลการใช้ยา การประเมินความสัมพันธ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับยาที่ใช้ 

และการป้องกันการแพ้ยาซ้ า โดยเน้นการด าเนินการเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ เภสัชกรและ

พยาบาล และบุคลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

 

3. ความรับผิดชอบ 

 3.1 คณะกรรมการยา (PTC) เป็นผู้รับผิดชอบก าหนดนโยบายให้มีการเฝ้าระวังและป้องกันการ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้า   เป็นผู้รับผิดชอบในการพิจารณาและก าหนดระบบและระเบียบ

ปฏิบัติในการเฝ้าระวังและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เพื่อให้เกิดความปลอดภัยรวมถึง

แก้ไขปัญหาที่เกิดจากการปฏิบัติงานการตดิตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใชย้าในโรงพยาบาล 

 3.2  แพทย์/ทันตแพทย์ เป็นผู้วินิจฉัย ADR /การแพ้ยา สั่งใช้ยาเพื่อบรรเทา / รักษาอาการ  

บันทึกในเวชระเบียนและแนะน าผูป้่วย พร้อมทั้งแจง้ ADR /การแพ้ยา แก่เภสัชกร 

 3.3  เภสัชกรเป็นผู้รับผิดชอบการบริหารจัดการ ตั้งแต่รับแจ้งการแพ้ยา ซักประวัติผู้ป่วย 

ประเมินผล แนะน าผู้ป่วยและออกบัตรแพ้ยา การบันทึกข้อมูลลงใน Computer บันทึกข้อมูลในเวช

ระเบียน เปลี่ยนปก OPD Card เป็นสีชมพู ออกบัตรแพ้ยา และบันทึกข้อมูลในแบบรายงาน ADR 

รายงานผล ADR ส่งส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) 

 3.4  พยาบาล เป็นผู้รับผดิชอบการซักประวัติการแพ้ยาของผูป้่วยใน พร้อมทั้งแจ้งการเกิด ADR 

/ การแพย้า แก่แพทย์และเภสัชกร รวมทั้งดูแลให้การพยาบาล และบันทึกการพยาบาล 

 3.5  ผูเ้กี่ยวข้องทุกคนมีหน้าที่ในการป้องกันการแพ้ยาซ้ า/ADR และการรายงานความเสี่ยงที่

เกิดขึ้นตามระบบการรายงานของโรงพยาบาล 

 

4. ค าจ ากัดความ 

1. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug Reaction: ADR) หมายถึง ปฏิกิริยา

ที่เกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจ และเป็นอันตรายต่อร่างกายของมนุษย์ เกิดขึ้นเมื่อใช้ยาในขนาดปกติ เพื่อ

ป้องกัน วินิจฉัย บ าบัดรักษาโรค หรือเปลี่ยนแปลงแก้ไขการท างานของร่างกาย โดยไม่รวมปฏิกิริยาที่

เกิดจากการใชย้าในทางที่ผิด อุบัติเหตุ หรือจงใจใช้ยาเกินขนาด และผดิวิธี (1) 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้าชนิด Type A และ Type B 

Type A Type B 

1. สัมพันธ์กับขนาดยา 1. ไม่สัมพันธ์กับขนาดยา 

2. เป็นฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่ท านายได้ 2. ไม่สามารถท านายฤทธิ์การเกิดได้ด้วย

ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา 

3. ส่วนใหญ่พบตั้งแต่ขั้นตอนการวิจัยทดลองยาใน

สัตว์ 

3. ไม่พบในขั้นตอนการวจิัยทดลองยาในสัตว์ 

4. พบบ่อย มีโอกาสท าให้เกิดการเจ บป่วยได้มาก แต่

อาการที่เกิดขึ้นมักไม่รุนแรง  โอกาสเสี่ยงต่อการ

เสียชีวติน้อย 

4. พบน้อยแตอ่าการที่เกิดขึ้นมักรุนแรงเสี่ยง

ต่อการเสียชีวติสูง 

5. รักษาโดยการลดขนาดยา 5. รักษาโดยการหยุดยา 

 

 ADR ของยาส่วนใหญ่สามารถจัดกลไกการเกิดอยู่ใน Type A หรือ B อันใดอันหนึ่งได้แต่

บางครั้งก ยากที่จะจัดอยู่ในแบบใดแบบหนึ่ง เพราะอาการไม่พึงประสงค์บางแบบที่เกิดจากยาชนิด

เดียวกันอาจเกิดได้จากทั้งสองแบบ  

 

  2. การแพ้ยา (Drug allergy) หมายถึง ปฏิกิริยาที่เกิดจากภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อต้านยาที่

ได้รับเข้าไป(2) 

 

3. การแพ้ยาซ้ า (Repeated ADR type B) หมายถึง เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับการบริหารยาทั้ง

โดยตนเอง  ผู้ดูแลหรอืจากบุคลากรทางการแพทย์แล้วเกิดอาการแพ้ยา  โดยที่ผู้ป่วยเคยเกิดอาการแพ้

ยาดังกล่าวจากยาที่มีชื่อสามัญทางยาเดียวกันมาก่อน  ทั้งที่เคยมีประวัติและไม่มีประวัติการบันทึกใน

เวชระเบียนหรือเอกสารของโรงพยาบาล  ยกเว้น  การตั้งใจให้ยาซ้ าของบุคลากรทางการแพทย์เพื่อ

ประโยชน์ในการรักษา หรอืข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ หรอืกรณีที่ผู้ป่วยตั้งใจใชย้าซ้ าดว้ยตนเอง 

 

4. การแพ้ยาในกลุ่มเดียวกัน หมายถึง เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับการบริหารยาทั้งโดยตนเอง  

ผู้ดูแลหรือจากบุคลากรทางการแพทย์แล้วเกิดอาการแพ้ยาในลักษณะเดิมที่เคยแพ้มาก่อน จากยาที่มี

สูตรโครงสร้างทางเคมีคล้ายคลึงกัน  ทั้งที่เคยมีประวัติและไม่มีประวัติการบันทึกในเวชระเบียนหรือ

เอกสารของโรงพยาบาล 
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5. เอกสารอ้างอิง 

(1) จากคู่มอืแนวทางการรายงานเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการใชผ้ลิตภัณฑส์ุขภาพ  

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  กระทรวงสาธารณสุข 

   (2)  จาก WHO Publication: Safety of medicine. A guide to detecting and reporting adverse 

drug reactions. Geneva: World Health Organization, 2002. Available at URL: 

http://WWW.cdmubengal.org/other_infor/WHOSafetyOfMedicinesGuide.pdf. Access date: Dec 26, 

2005. 

 

6. รายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัติงาน 

 6.1 การรายงาน ADR /การแพย้า รายงานตามแบบ Flow Chart แนบท้าย 

 6.2 การป้องกันการแพ้ยาซ้ า ใชก้ารบันทึกใน Computer การบันทึกในเวชระเบียน ติดสติ๊กเกอร์

หนา้ OPD Card การให้บัตรแพ้ยาเป็นการแจง้เตอืนและป้องกันการแพ้ยาซ้ า   

 6.3 การเฝ้าระวังตามระบบ ได้แก่ การเฝ้าระวังการแพ้ยาที่รุนแรง ได้แก่ การเฝ้าระวังยาใน

กลุ่ม ซัลฟา กลุ่มยากันชัก กลุ่มยาต้านเชื้อไวรัส HIV โดยเภสัชกรแนะน าให้บัตรเฝ้าระวังการเกิด ADR  

แก่ผู้ป่วย 

 6.4 การประกันคุณภาพเมื่อเกิดอุบัติการณก์ารแพย้าซ้ าต้องมีการวิเคราะห์สาเหตุ (Root Cause 

Analysis) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เพื่อการแก้ไขเชิงระบบและวางแนวทางปฏิบัติที่รัดกุมขึ้น เพื่อป้องกัน

การแพย้าซ้ า โดยรายงานเสนอต่อคณะกรรมการยาของโรงพยาบาล 

 

7. ตัวชี้วัด 

 จ านวนครั้งของการแพ้ยา/รายงานการเกิด ADR ประจ าทุกเดือน 
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ขั้นตอนการติดตามและประเมิน  ADR /การแพ้ยา   

ในกรณีท่ีพบผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยาเดิม 

          

                        

 

 

                   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  ผูป้่วย G-6-PD  ใช้ Flow  การรายงานเช่นเดียวกับผูป้่วยแพ้ยา 

ส่งผู้ป่วยพร้อม  

OPD card มาท่ีหอ้งยา 
 1. ซักประวัตคิรัง้ท่ี 2 

2. ตรวจรักษา 

3. สั่งใชย้า  

4. แจ้งผู้ป่วยทราบ 
 

บันทึกข้อมูล 

- บันทึกข้อมูลในแบบรายงาน ADR 

 

เภสัชกร (โทร. 44430) 

- ซักประวัต ิ

- ประเมิน ADR 

- เก บขอ้มูลลงใน Computer  

 

เจ้าหนา้ที,่ 

แพทย/์ทันตแพทย ์

เจ้าหนา้ที่ซักประวัต ิ

ซักประวัติผูป่้วย 

เภสัชกร 

เภสัชกร 

เภสัชกร 

ผู้ป่วยมีประวัตแิพย้าหรือมปีระวัติ

แพย้าไม่ทราบช่ือยา 

ผู้ป่วยไม่มีประวัตแิพ้ยำ 

แพทย/์ ทันตแพทย์ 

ผู้รับผิดชอบ 

รายงาน ADR ส่ง อย. 

รายงานคณะกรรมการ ADR 
ADR 

 

แพย้า ไมแ่พย้า 

จ่ายยา 

เภสัชกร 
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ขั้นตอนการติดตามและประเมิน  ADR /การแพ้ยา   

ในกรณีท่ีพบผู้ป่วยท่ีมีประวัติแพ้ยาใหม่ 

          

                        

 

 

                   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  ผูป้่วย G-6-PD  ใช้ Flow  การรายงานเช่นเดียวกับผูป้่วยแพ้ยา 

 

กรณผีู้ป่วยนอก โทรแจ้งเภสัชกร พรอ้มส่งผู้ป่วยมาที่ห้องยา 

กรณผีู้ป่วยใน โทรแจ้งเภสัชกรขึ้นไปประเมินบนหอผู้ป่วย 

 

บันทึกข้อมูล 

- บันทึกข้อมูลในแบบรายงาน ADR 

 

เจ้าหนา้ที,่ 

แพทย/์ 

ทันตแพทย์ 

เภสัชกร (โทร. 44430) 

- ซักประวัต ิ

- ประเมิน ADR 

- เก บขอ้มูลลงใน Computer  

- บันทึกลงใน OPD card 

- ออกบัตรแพย้า 

 

เจ้าหนา้ที่ซักประวัต ิ

ซักประวัติผูป่้วย 

เภสัชกร 

เภสัชกร 

เภสัชกร 

ผู้ป่วยมีอาการแพย้าหรือพบวา่มีประวัตแิพย้าจากโรงพยาบาลทันตกรรม 

ผู้รับผิดชอบ 

รายงาน ADR ส่ง อย. 
รายงานคณะกรรมการ ADR 

 

จ่ายยา 

เภสัชกร 
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เกณฑ์การคัดเลือกยาเข้าโรงพยาบาลทนัตกรรม 
 

เกณฑใ์นการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาเข้าโรงพยาบาลทันตกรรม  

1. คณะกรรมการจัดการด้านยา จะพิจารณาคัดเลือกยาเข้าไปใช้ในโรงพยาบาลจากคุณภาพ

สินค้า / การบริการลูกค้า / บริษัทที่เสนอเงื่อนไขที่เป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยและโรงพยาบาลเป็นส าคัญ ทั้งนี้

ไม่จ าเป็นต้องพิจารณาราคาต่ าสุดเสมอไป  

2. การตัดสินของคณะกรรมการจัดการด้านยาต่าง ๆ ถือว่าเป็นที่สิ้นสุด 

3. ตัวอย่างยาที่น าส่งให้พิจารณาหากมีเงื่อนไขในการเก บรักษา เช่น เก บที่ 2  - 8 องศา

เซลเซียสต้องส่งให้ถึงมือเภสัชกรหากต้องการตัวอย่างคืนกรุณาระบุชื่อและโทรศัพท์ผู้ติดต่อในเอกสาร

เสนอน าเข้ายาให้ชัดเจน 

4. การเสนอราคายาต้องสามารถยืนราคาได้อย่างน้อย 2 ปี หากบริษัทฯ ไม่สามารถยืนราคา

ทางโรงพยาบาลอาจไม่รับพิจารณาน าเข้าในโรงพยาบาล 

5. กรณีทางโรงพยาบาลต้องการตรวจสอบคุณภาพยาเพิ่มเติมก่อนรับเข้าไว้ใช้ในโรงพยาบาล

โดยการสุ่มส่งตรวจวิเคราะห์ยาทั้งที่เสนอเข้าและยาที่อยู่ในบัญชียาโรงพยาบาลเพื่อเป็นการประกัน

คุณภาพยา บริษัทต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการสง่วิเคราะหแ์ละชดเชยยาให้ทางโรงพยาบาล 

6. บริษัทเจ้าของผลิตภัณฑย์าตอ้งสามารถปฏิบัติหลังการน าเข้าใช้ในทันตกรรมแล้วดังต่อไปนี้ 

6.1 หากบริษัทมีขอ้มูลการเปลี่ยนแปลงใดใดเกี่ยวกับยาไม่ว่าจะเป็นด้านการ supply ยา 

ขนาดการบรรจุ ความคงตัวของยา การเก บรักษา หรือข้อมูลทางวิชาการที่มีผลต่อความ

ปลอดภัยในการใช้ยาเช่นการเรียกคืน ระงับการใช้ ถอนทะเบียนทั้งในและต่างประเทศ ฯลฯ ให้

ท าหนังสือแจง้ผู้อ านวยการโรงพยาบาล และหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรมโดยทันทีเพื่อกระจายข้อมูล

ต่อ และน าส่ง soft file ที่ฝ่ายเภสัชกรรม เพื่อแก้ไขในฐานขอ้มูลยาของโรงพยาบาล 

6.2 ยาที่จัดส่งต้องมีอายุการใช้งานไม่น้อยกว่า 12 เดือน หรือต้องแนบหนังสือยินดีรับ

คืนหากโรงพยาบาลใชไ้ม่ทันตามตัวอย่างซึ่งสามารถขอดูได้ที่คลังยา 

6.3 บริษัทไม่ควรน าสง่ยาที่มอีายุยาคงเหลือสัน้กว่าที่เคยจัดส่งให้ทางโรงพยาบาล 

6.4 หากยาที่ได้รับเกิดความเสียหาย/บกพร่อง เช่น สีเปลี่ยน แตก ตัวยาส าคัญไม่ได้

มาตรฐาน เป็นต้น บริษัทฯต้องรับผดิชอบในการเปลี่ยนยาใหม่ทั้งหมด 

6.5 ต้องแนบใบวิเคราะห์ของยาที่จัดส่งทุกรายการ ไม่ว่าจะเป็นยาที่ส่งตามใบสั่งซื้อ

หรอืยาที่ส่งเพื่อแลกเปลี่ยนอายุหรอืปัญหาคุณภาพยา 

6.6 หากยาที่จัดส่งเป็นยาแช่เย นต้องมีเทอร์โมมิเตอร์ควบคุมอุณหภูมิระหว่างขนส่ง

แนบมาใหก้รรมการรับยาได้ตรวจสอบก่อนรับยา Lot. นั้นเขา้สู่คลังยาของโรงพยาบาล 

7. กรณียาสามัญ บริษัทจะต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการตรวจสอบคุณภาพยาหลังการขาย 

ตามเกณฑก์ าหนดตลอดที่เข้าใช้อยู่ในโรงพยาบาลทันตกรรม  
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8. โรงพยาบาลสงวนสิทธิ์ในการที่จะปรับเกณฑ์ข้อก าหนดการคัดเลือกยาเข้าโรงพยาบาล    

ทันตกรรม ตามมาตรฐานการแพทย์หรือความปลอดภัยต่อผู้ป่วยหรือตามระเบียบพัสดุของ

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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เอกสาร 1 แบบฟอร์มแสดงความจ านงในการเสนอยาเข้าในบญัชียา 

ของโรงพยาบาลทันตกรรม 

 

     วันที่     

 

เรียน  ผูอ้ านวยการโรงพยาบาล  

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)    นามสกุล   

หมายเลขบัตรประชาชน       เป็นผู้แทนของบริษัท     

จัดจ าหนา่ยยาชื่อยาสามัญ   ชื่อการค้า (ระบุชื่อยา)  

โดยเป็นประเภทยา  ยาตน้ต ารับ (Original) 

   ยาสามัญที่ (….) ยาตน้แบบเดิมหมดลิขสิทธิ์ และยังไม่มีใช้ในโรงพยาบาลทันตรรม 

       (….) เป็น 2nd brand ของยาต้นแบบ 

       (….) สามารถใหร้าคาถูกกว่าที่โรงพยาบาลทันตกรรมใชอ้ยู่ 

   ยาชีววัตถุ (Biotechnology drug)  

ทางบริษัทมีความประสงค์จะขอน าเสนอยาดังกล่าวเข้าในบัญชียาของโรงพยาบาลทันตกรรม 

โดยมีรายละเอียดของยาตามข้อก าหนดของโรงพยาบาลทันตกรรม ทั้งนี ้ขา้พเจ้าขอให้การรับรองดังนี้ 

(….) ยอมรับเงื่อนไข ระเบียบ กฎเกณฑ์ ในการคัดเลือกยาเข้าการคัดเลือกยาเพื่อน าเข้าในบัญชี

ยาของโรงพยาบาลทันตกรรม  

(….) ยินดีช าระค่าธรรมเนียมส าหรับการอ่านเอกสารคุณภาพของยาสามัญ/ยาชีววัตถุที่น าเสนอ

เข้าโดยผู้ทรงคุณวุฒิ เพื่อประกอบการน าเสนอยาเข้าในบัญชยีาของโรงพยาบาลรามาธิบดี  

(….) ขอยกเว้นค่าธรรมเนียมส าหรับการอ่านเอกสารคุณภาพของยาสามัญที่น าเสนอเนื่องจาก

เป็น 2ndbrand ของยาต้นแบบที่มเีอกสารยืนยันว่าคุณสมบัติ และสถานที่ผลติเป็นที่เดียวกัน

กับยาตน้แบบทุกประการ/ยาก าพรา้/ยาทีโ่รงพยาบาลเห นสมควร 

จงึเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

 

      (    ) 

 ต าแหน่ง   
 

ชื่อผู้ประสานงานของบริษัท  

โทรศัพท์   โทรศัพท์มอืถือ    

โทรสาร Email....................................................................
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เอกสาร 3 แบบฟอร์มตรวจสอบเอกสารการเสนอยาเข้าในบัญชียาของโรงพยาบาลทันตกรรม 
 

ชื่อการค้า (ชื่อสามัญ)............................................................................. บริษัทยา........................................................................ 

ประเภทยา                         ยาต้นแบบ     ยาสามัญ หรือ ชวีวัตถ ุ  

เอกสาร รายการยา Check list หมายเหตุ 

1 แบบฟอร์มแสดงความจ านงในการน าเสนอยาเข้าในบัญชียาของโรงพยาบาลทันตกรรม 
  

2 ใบเสนอราคายา 
  

3 แบบฟอร์มตรวจสอบเอกสารการเสนอยาเข้าในบัญชียาของโรงพยาบาลทันตกรรม 
  

4 ข้อมูลจากแพทย์ผู้เสนอและผู้สนับสนุน 
  

5 รูปภาพผลิตภัณฑ์ (รูปภาพ สี เท่านั้น) 
  

6 ข้อมูลท่ัวไปของผลิตภัณฑ ์
  

 
6.1 ใบส าคัญการขึ้นทะเบียนยา - ใบทย 1 (ท้ังดา้นหนา้และหลัง) 

  
 

            - ใบทย 2 ทย 3 หรือ ทย 4 (ท้ังดา้นหนา้และหลัง) 
  

 

6.2 ใบ cGMP ท่ียังไมห่มดอายุ ณ วันท่ีเสนอยาเข้า ทัง้ของผู้ผลติวัตถุดิบ ผู้ผลิตยา และ

ผู้แทนจ าหน่าย (กรณยีาน าเข้าจากต่างประเทศต้องม ีCertificate of free sale หรือ 

Certificate of Pharmaceutical product) 
  

 
6.3. เอกสารก ากับยา  - ภาษาไทยฉบับเต ม 

  

 
                              - ภาษาอังกฤษฉบับเต ม 

  

 

6.4 ใบ specification of raw material และ finished product  ท่ีขึ้นทะเบียนไว้กับ อย. 

ฉบับล่าสุด พร้อมเอกสารแก้ไขทะเบียนยา (ถ้ามี)   

 

6.5 ใบวเิคราะห์ (Certificate of analysis; COA)  

          - วัตถุดบิ (ของบริษัทผู้ผลิตยา และผูผ้ลิตสารเคมี)   

 
           - ผลิตภัณฑ ์(ของบริษัทผู้ผลิตยา) 

  
 

           a. ส าเนารับรองรุ่นการผลิตจากกรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ 
  

 
           b. ส าเนาผลการตรวจวเิคราะห์คุณภาพจากสถาบันรัฐ 

  
 

           c. ส าเนาแสดงมาตรฐานหอ้งปฏบัิตกิารของสถาบันท่ีวิเคราะห ์
  

 

6.6. เอกสารรับรองคุณภาพยา โรงงานผูผ้ลิตยา และโรงงานผูผ้ลิตวัตถุดบิ จากสถาบัน

ตา่ง ๆ ท้ังในและตา่งประเทศ เช่น WHO EMEA US FDA   

 

6.7. ส าเนาเภสัชต ารับท่ีใชใ้นการขึน้ทะเบียนท้ังของวัตถุดบิ (ตัวยาส าคัญ) และ

ผลิตภัณฑ ์   

 
6.8. ข้อมูลการศึกษาชวีสมมูล Bioequivalence, ข้อมูล Therapeutic equivalence (ถ้ามี)   

 
6.9. Dissolution profile ของยารูปแบบรับประทาน   

 
6.10.ขอ้มูลความคงตัวของยาท้ังระยะสั้นและระยะยาว ข้อมูลความคงตัวหลังละลายยา   

 

6.11.เอกสารวารสารวิชาการท่ีแสดงถึงประสิทธิภาพ ความปลอดภัยของยา (outcomes 

study ถ้ามี ) เอกสารไมค่วรเก่าเกินกวา่ 5 ปี และจ านวนไม่เกิน 3 ฉบับ 
  

7 CD ข้อมูลเสนอยาท่ีน าเสนอเข้า   

เจ้าหนา้ที่บริษัทผู้ย่ืนเอกสาร……………..........……………………….......  เจ้าหนา้ที่ รพ.ผู้รับเอกสาร………………............………………….......…… 

             (.......................................................)          (..........................................................) 

วันท่ี…………/………………/……………… 
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เอกสาร 4 ข้อมูลจากแพทย์ผู้เสนอและสนับสนุน 

 

1. ชื่อการค้า  รูปแบบ  ขนาด/ความแรง / ปริมาตร   

ชื่อสามัญ กลุ่มยา   

ข้อบ่งใช้.......................................................................................................................................... 

2. เหตุผลในการน าเสนอยาเข้า (กรุณาระบุประโยชน์ที่โรงพยาบาล ผูป้่วยหรอืนักศึกษาจะได้รับ) 

2.1 ด้านประสิทธิภาพ …………………..................……………………………………………………………………………………. 

2.2 ความปลอดภัย …………………….....................………………………………………………………………….……………… 

2.3 ค่าใช้จ่าย …………………………………………............................…………………………………………….……………..… 

3. รายการยาที่มีข้อบ่งใช้เดียวกัน หรอืมีข้อบ่งใช้เทยีบเคยีงกัน หรอืจัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน (ตาม

รายการยาของโรงพยาบาล) ทั้งหมดที่มีอยู่ในโรงพยาบาลรามาธิบดี  

...........................................…………………………………………………………………………………………………………….. 

4. ข้อเสียหรอืข้อจ ากัดของยาท่ีเสนอ 

……………................................................…………………………………………………………………………………………… 

5. หากยารายการน้ีใหม่เข้าใช้ใน รพ. ข้าพเจ้าเห็นว่า 

(……) ยาเดิมที่สามารถตัดออกจากบัญชียา รพ. ได้แก่ ………...……………………………………… 

     (……) ไม่มียาที่มีอยู่เดิมสามารถตัดออกจากบัญชียา รพ. ได้ 

6. ถ้ายาไม่เข้าบัญชียา รพ. จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยอย่างไร 

………………………………................................................……………………………………………………………………..… 

7. ข้อเสนอแนะหรอืแนวทางปฏิบัติเพื่อควบคุมการใช้ยา 

7.1 การก าหนดกลุ่มแพทย์เฉพาะทางที่สามารถสั่งใช้ยาได้อย่างเหมาะสม  

    คือ ………………………………………………………………………………………………….….......................................... 

7.2 การก าหนดขอ้บ่งใช้ส าหรับยา 

    ได้แก่…………………………………………………………………………………………......................................................... 

7.3 การก าหนดสิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

………………………………………………………………………………………………..……….................................................. 

7.4 การควบคุมปริมาณการจา่ยยาต่อใบสั่งยาหรอืการจ ากัดการจา่ยยาเฉพาะผูป้่วยใน 

………………………………………………………………………………………………………..................................................... 
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ข้อมูลนี้ได้ผ่านการตรวจสอบและรับรองจาก 

 

 รายชื่อ (ตัวบรรจง) ลายเซ็น 

1.แพทย์ผู้เสนอ  

(อาจมมีากกว่า 1 ท่าน) 

1. ………………………………………….. 

2. ………………………………………….. 

3. ………………………………………….. 

……………………………………. 

……………………………………. 

……………………………………. 

ความเห็นแพทย์ผู้รับรอง....................................................................................................................................... 

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

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

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

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

 รายชื่อ (ตัวบรรจง) ลายเซ็น 

2. แพทย์ผู้รับรอง 

(แพทย์หัวหน้าหน่วย 

หรอืหัวหน้าภาควิชา) 

 

……………………………………………….. 

ต าแหน่ง…………………………………….. 

 

 

……………………………………. 

                                                                                                

                                                  วันท่ี…....... เดือน.......................... พ.ศ.............  

 

ต้องมีขอ้มูลครบถ้วน กรณีข้อมูลไม่ชัดเจน 

คณะกรรมการจัดการด้านยา ขอสงวนสิทธิในการไม่พิจารณา 
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เอกสาร 6 ข้อมูลท่ัวไปของผลติภัณฑ์จากบรษิัท 

 

ชื่อการค้า   รูปแบบ   ขนาด/ความแรง / ปริมาตร  

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผลิตภัณฑ์ 

ชื่อการค้าไทย/อังกฤษ (Trade name) ……………………………........………………………………….....................……… 

ชื่อสามัญทางยา (Generic name)………………………………………..........……………………………….....................…… 

1. ข้อบ่งช้ีได้รับการรับรองในหัวข้อ (Approved indication)……………………………………........................ 

ความชุกที่พบในประเทศไทยถ้ามี (Prevalence)…………………………………………......................….…… 

ยาอื่นที่สามารถใช้ส าหรับข้อบ่งชีน้ี ้………………………………........................................................ 

เหตุผลในการน าเสนอยาเข้าเมื่อเปรียบเทียบกับยาที่มคีุณสมบัติคล้ายกัน (เช่น ประโยชน์, 

ประสิทธิภาพ หรอืความปลอดภัย)................................……..……............................................ 

 

2. ยาที่แนะน าให้บริหารรว่มกับยานี้ 

 

3. ยานี้ใชเ้ป็น 1st, 2nd หรอื 3rd line therapy ในกรณีใดบ้าง 

 

4. ข้อมูลทางเภสัชวทิยา 

 กลไกการออกฤทธิ์ (Mechanism of action) 

 เภสัชจลนศาสตร ์(Pharmacokinetics) 

 เภสัชพลศาสตร์ (Pharmacodynamics) 

 

5. ขนาดยาและวิธีใช้ยา (Dosage and Regimen) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขนาดยาสูงสุด (ต่อครัง้ / ต่อน้ าหนักตัว / หรอืต่อวัน) 

................................................................……..……................................................................... 
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยตับ / ไตผิดปกติ / การบริหารยากรณีฟอกไต 

................................................................................................................................ 
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ยารับประทาน 

 ยาเม ด  

  ออกฤทธิ์ทันที         ออกฤทธิ์เนิ่น  

  สามารถแบ่งครึ่งเม ดได้  สามารถบดได้ 

 ยาแคปซูล  

  ออกฤทธิ์ทันที  

  ออกฤทธิ์เนิ่น  สามารถแกะแคปซูลและให้ทางสาย NGได้ 

 ยาน้ า  

 สี.................................... กลิ่น........................................ แต่งรส ................................. 

  ขม/ ไม่ขม  

  มี/ ไม่มแีอลกอฮอล์  

  มี/ ไม่มนี้ าตาล ระบุสารแต่งรสหวานใช้ (ระบุ) ........................................ 

 Dry powder for reconstitute  

 หลังผสมแลว้มีความคงตัว .............. วัน ที่อุณหภูมิห้อง 

 หลังผสมแลว้มีความคงตัว .............. วัน เมื่อเก บในตู้เย น 

 กรุณาระบุเวลาการให้ยา (ก่อนหรอืหลังอาหาร)    

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

 

ยาฉีด 

ตัวยาและวิธีเตรียมยา การแบ่งใชย้าที่ถูกต้อง 

  เป็น solution for injection 

  เป็นผงตอ้งละลาย ตัวท าละลาย.......................................................................... 

  อื่นๆ…………………………………………………………………………………………………. 

วิธีบริหารยา (กรุณาระบุความเข้มข้นต่ าสุด/สูงสุดและปริมาตรที่ใช้) 

  IV push   IV drip diluteใน ........................... ห้าม dilute ใน......................... 

  IM   SC   อื่นๆ

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

อัตราเร วในการให้ยา 

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

วิธีบริหารยา หากมีรูปแบบเฉพาะให้แนบ flow chart, รูปภาพหรือ clip ประกอบแสดงวธิีการใช้

ที่ชัดเจน  

          .............................................................................................................................................. 
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ข้อมูลการให้ยาและสารอื่นร่วมด้วยทั้งแบบ addition และ แบบ Y-site ระบุความเข้มข้นและ

ปริมาณที่ปลอดภัย 

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

ประเด นอื่นๆ 

  ต้องใช้ตัวกรองขนาดอย่างนอ้ย ......... Micron    บริษัทมีsupply ตัวกรองให้ดว้ย 

  ต้องหุ้มกันแสงที่สายขณะให้ยา 

 

ยาใชภ้ายนอก 

 ยาทา 

    Gel   Cream   Ointment   Paste      Lotion 

 น้ ายา 

  แชมพู 

  ฟอกล้างท าความสะอาด 

  สวนล้าง 

  แช่อวัยวะ 

  น้ ายาฆ่าเชื้อ 

 

6. ข้อห้ามใช้ (Contraindications) 

 

7. ข้อควรระวัง (Warning/Precautions) 

 

8. ฤทธิ์แทรกแซงที่เกิดจากยา (Adverse Effects) และวิธีบริหารจัดการ(ถ้ามี) 

 

9. การแก้ไขเมื่อผู้ป่วยได้รับยาเกินขนาด 

 

10. ปฏิกิรยิาระหว่างยา/อาหาร/โรค (Interactions) และวิธีบริหารจัดการหากต้องใชร้่วมกัน 

 

ส่วนที่ 2 การทบทวนเกี่ยวกับภาวะของโรค (Disease description) (ไม่เกิน 1 หน้า) 

1. ข้อมูลดา้นระบาดวิทยา (Epidemiology) 

2. ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรค (Risk Factors) 

3. ลักษณะอาการทางคลินิก (Clinical Presentation) 

4. การรักษาที่เป็นมาตรฐาน (Standard Treatment) 

5. การรักษาด้วยวิธีอื่นๆ (Alternative Treatment) 
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ส่วนที่ 3 เอกสารสนับสนุนอื่นๆ (ถ้ามี) 

 งานวิจัยที่อ้างอิงถึงประโยชน์ ประสิทธิภาพ และความปลอดภัยของยา(งานวิจัยที่แสดงผลทาง

คลินิก (clinical outcome) ที่ชัดเจน) 

 งานวิจัยยาหลังจากน าเข้าสู่ตลาด (Post-marketing Studies): 

 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในด้านเภสัชเศรษฐศาสตร์ (Pharmacoeconomic): 
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คณะกรรมการบริหารความเส่ียง 

(RM)
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   No................... 

ประเมินการเขียนใบอุบัติการณ ์

แบบรายงานความเสี่ยง/เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
 โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่    
 

1.   วันท่ีเกิดเหตุ ................................................................... เวลา ........................................ วันท่ีรายงาน ................................................................ 
2.   สถานท่ีต้นเหตุ ..................................................................................... สถานท่ีพบเหตุ ......................................................................................... 
3.   ช่ืออุบัติการณ์ .......................................................................................................................................................................................................... 
4.   สรุปปัญหา/เหตุการณ์โดยย่อ .................................................................................................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
5.   ผลกระทบต่อผู้ป่วยหรือผู้ปฏบิัติงาน (คลินิก) ระดับความรุนแรง        A        B        C        D        E        F        G        H        I                            
             (ค าอธิบายด้านหลัง)           ผลกระทบทั่วไป                      0        1        2        3 

                                                ผลกระทบด้านความขัดแยง้        1  เร่งด่วน                  2  ไม่เร่งด่วน  
6.   การแก้ไขเบื้องต้น            ไม่มี            แก้ไข  ดังนี้ ........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................................  
7.   แบบรายงานผู้บังคับบัญชา/ผูท้ี่มีหน้าท่ีรับผดิชอบ เพ่ือการแก้ไข 
     ก. รายงานต่อ            (   ) หัวหน้าคลินิก       (   )  หัวหน้างาน    (   ) ทันตแพทย์เวร/แพทย์เวร   (    ) ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 
     ข. ไม่ได้รายงานเพราะ  (   ) เป็นความลับ....................................................(   ) เป็นกรณีจ าเป็นเรง่ด่วน .............................................................      
                                  (   ) อื่น ๆ ระบุ......................................................................................... 
8.   ข้อเสนอแนะอื่น ๆ เพือ่การแกไ้ขป้องกัน .................................................................................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................................ 

         ผู้รายงานช่ือ...................................................................... ต าแหน่ง........................................................ 
                                 หน่วยงาน.............................................................................. โทร............................................ 
ความเห็นของหัวหน้าหน่วยงาน ...................................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................. 

                                                                                                     ลงช่ือ...................................................หัวหน้าหน่วยงาน 

                                                                                                               (                                         ) 
สรุปความคิดเห็นของคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง  (วันท่ีบันทกึความเห็น)  
          
         มีการแก้ไขเหมาะสมแล้ว ให้รวบรวมข้อมลูเพื่อจัดท าสถิต ิ
         ด าเนินการวิเคราะหส์าเหตุรากของปัญหา (RCA)................................................................................................................................................ 
         ส่งเสริมให้คณะกรรมการ/หน่วยงานเพื่อการวางแนวทางแก้ไข/ป้องกัน เชิงระบบ 
                สะท้อน....................................................................................................................................................................................................... 
                รายงาน...................................................................................................................................................................................................... 

คะแนน 
ควร

ปรับปรุง 
พอใช้ ดี ดีมาก 

1. ถูกต้อง     
2. ครบถ้วน     
3. ชัดเจน     
4. รวดเร็ว     

                                                                                                                      ลงช่ือ.......................................................  
                                                                                                                           (                                         ) 

      

ฉบบัปรบัปรุง 16 ต.ค.58 
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ผลกระทบต่อผู้ป่วยหรือผู้ปฏิบัติงาน (คลินิก) แบ่งระดับความรุนแรงเป็น 9 ระดับ 

   ไม่มีความคลาดเคลื่อน (No Error) 
   ระดับ A : ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนได้ 

   มีความคลาดเคลื่อน แต่ไม่เป็นอันตราย (Error , No Harm) 
   ระดับ B : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ปว่ย เนื่องจาก
ความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย 
   ระดับ C : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ปว่ย ถึงแม้วา่
ความคลาดเคลื่อนนั้นไปถึงผู้ป่วยแล้ว 
   ระดับ D : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึน้ แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ปว่ย และยังจ าเป็น 
ต้องมีการติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 
   มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตราย (Error , Harm) 
   ระดับ E : มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายต่อผู้ปว่ยเพยีงชั่วคราว รวมถึง
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือแก้ไขเพิม่เติม 
   ระดับ F : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเพียงชัว่คราว 
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือยืดระยะเวลาในการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลออกไป 
   ระดับ G : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยอย่างถาวร 
   ระดับ H : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต 
   มีความคลาดเคลื่อน และเป็นอันตรายจนเสียชีวิต (Error , Death) 
   ระดับ I : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 
 

การแจ้งรายงานความเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยหรือผู้ปฏิบตัิงาน (คลินิก) 
   ระดับ A, B, C, D : แจ้งหัวหน้าคลินกิ/หน่วยงานของท่านและประสานงานตอ่ไปที่
คณะกรรมการความเส่ียงภายใน 7 วัน 
   ระดับ E, F : แจ้งหัวหน้าคลินิก/หนว่ยงานของท่านและประสานงานต่อไปที่
คณะกรรมการความเส่ียงภายใน 1 วัน 
   ระดับ G, H, I : แจ้งหัวหน้าคลินิก/หน่วยงานของท่านและประสานงานต่อไปที่
คณะกรรมการความเส่ียงทันทีและติดตามการด าเนินงานอย่างเร่งด่วน 

ผลกระทบทั่วไป แบ่งระดับความรุนแรงเป็น 4 ระดับ 

   ระดับ 0 : ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่มีเหตุการณ์ที่อาจท าให้เกิดความ

คลาดเคลื่อนได้ (Near Miss) 

   ระดับ 1 : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น ไม่มีผลกระทบ / มีผลกระทบเล็กน้อย 

แต่ไม่เกิดผลเสียต่อชื่อเสียงและทรัพย์สิน 

   ระดับ 2 : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น มีผลกระทบและเกิดผลเสียต่อชื่อเสียง

และทรัพย์สิน 

   ระดับ 3 : มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น มีผลกระทบและเกิดผลเสียต่อชื่อเสียง 

อาจน าไปสู่การร้องเรียน / แจ้งความ / ฟ้องร้อง / หรือเครื่องมือที่จ าเป็น / 

เครื่องมือช่วยชีวิตที่มีจ านวนจ ากัดเสียหายหรือทรัพย์สินที่มีมูลค่ามากกว่า 

50,000 บาทขึ้นไปเสียหาย 

การแจ้งรายงานความเสี่ยงที่มีผลกระทบทั่วไป 

   ระดับ 0, 1 : แจ้งหัวหน้าคลินิก/หน่วยงานของท่านและประสานงานต่อไปที่

คณะกรรมการความเส่ียงภายใน 7 วัน 

   ระดับ 2 : แจ้งหัวหน้าคลินิก/หน่วยงานของท่านและประสานงานต่อไปที่

คณะกรรมการความเส่ียงภายใน 1 วัน 

   ระดับ 3 : แจ้งหัวหน้าคลินิก/หน่วยงานของท่านและประสานงานต่อไปที่

คณะกรรมการความเส่ียงทันทีและติดตามการด าเนินงานอย่างเร่งด่วน 

 

แผนผังการจัดล าดับความเสี่ยง 

 

 

ใช่ ใช่ 

ท าให้บุคคลเสียชีวิต 

ระดับ D 

ระดับ C 

ระดับ B 

ระดับ A 
ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ท าให้บุคคลเกือบเสียชีวิต 

ท าให้เกิดผลเสียต่อบุคคลถาวร

เสียชีวิต 

ท าให้เกิดผลเสียต่อบุคคลชั่วคราว

เสียชีวิต 

ระดับ I 

ระดับ F ระดับ E 
ระดับ G 

ระดับ H 

ต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาลหรือ

ขยายเวลารักษาออกไปจากเดิม 

ไม่ใช่ ใช่ 
ใช่ 

ใช่

  ใช่ 

ใช่ 

อุบัติการณ์เกิดขึ้นแล้วหรือไม่ 

ใช่ 

อุบัติการณ์ถึงตัวบุคคล 

ใช่ 

ท าให้บุคคลมีอันตราย 

ใช่ 

ต้องรีบรักษาแก้ไข 

อุบัติการณ์ท าให้เกิดผลเสียต่อบุคคล 
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Flowchart การรายงานความเสีย่ง โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่

ผู้รายงานเบื้องต้น ศูนย์ประสาน HA งานบรกิารผู้ป่วย 
งานส านักงาน 

โรงพยาบาล 
คลินิก/หน่วยงาน 

คณะกรรมการบริหาร

ความเสี่ยง (RM) 

คณะกรรมการอื่น ๆ 

(RM, ENV, IC, HR, HIS) 

ผู้อ านวยการ 

โรงพยาบาลทันตกรรม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รายงานความเสี่ยง 
ลงทะเบียน 

ใบรายงานความเสี่ยง 

พิจารณา 

ทบทวน 

พิจารณา พิจารณา 

รับทราบ ตอบกลับ ด าเนินการแก้ไข 

รายงานการแก้ไข 

ความรุนแรง ระดับ A B C D 

 

ความรุนแรง  ระดับ E F G H I 

 

รายงาน CQI 

พิจารณา ความรุนแรง ระดับ A B C D 

 

ความรุนแรง ระดับ  E F G H I 

 

ตดิตามผล 

และการประเมิน 

ตดิตามผล 

และการประเมิน 
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คณะกรรมการ 

Patient Care Team (PCT) 
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แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะปากแหว่ง เพดานโหว ่

อายุ ทันตแพทย์สหสาขา ศัลยแพทย์ 
โสต ศอ นาสิก

แพทย์ 
นักแก้ไขการพูด กุมารแพทย์ จักษุแพทย์ พยาบาล 

0-3

เดือน 

- ท าแผ่นเพดานเทียม 

- ท าเครื่องมือปรับจมูก

และแนวสันเหงือกบน 

(CMU-NAM) และปรับ

เครื่องมือทุก 2 สัปดาห์  

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก          

ประเมินความผิดปกติ

และสรุปแผนการรักษา

ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 

ตรวจหูพร้ อมกั บ

สังเกตพฤติกรรมกา

ตอบสนองต่อการ

ไ ด้ ยิ น แ ล ะ ต ร ว จ 

OAE 

 ประเมินทารกแรก

คลอด ซักประวัติ

ก า รตั้ ง ค ร รภ์  ใ ห้

ค าปรึกษากรณีที่

เ กี่ ย ว ข้ อ ง กั บ

พันธุกรรม 

 - ใ ห้ ค า แ น ะน า 

ป รึ ก ษ า ก า ร

ย อ ม รั บ ข อ ง

ครอบครัว 

- แนะน าการเลี้ยง

ลู ก ด้ ว ย น ม แ ม่

อย่างนอ้ย 6 เดือน 

3-9

เดือน 

- ถ้าผ่าตัดเย บฐานจมูก

แ ล้ ว ใ ห้ ใ ส่ อุ ป ก ร ณ์

ควบคุมรูปทรงจมูกหลัง

ผ่าตัด 6-14 วัน  และใส่

เพดานเทียมใหม่ รอเย บ

เพดาน 

- ถ้ายังไม่ได้ผ่าตัด ท า 

CMU-NAM ใหม่หรือ

ปรับเครื่องมอื 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก                 

ผ่าตัดเย บรอยแยกของ

ริมฝีปากและจมูก เมื่อ

อายุประมาณ 3 - 4 

เ ดื อ น  มี น้ า หนั ก แล ะ

แข งแรงมากพอที่จะรับ

การผ่าตัด 

ตรวจหูและรักษา

กรณีที่มีของเหลว

ขังในหูช้ันกลาง 

 

   - แนะน าแนวทาง

การรักษาต่อเนื่อง 

- ส่งต่อเข้ารับการ

รั ก ษ า กั บ ที ม     

สหสาขาวิชาชีพ 
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อายุ ทันตแพทย์สหสาขา ศัลยแพทย์ 
โสต ศอ นาสิก

แพทย์ 
นักแก้ไขการพูด กุมารแพทย์ จักษุแพทย์ พยาบาล 

9-18 

เดือน 

- ปรับเครื่องมือระหว่าง

รอผ่าตัดเย บเพดาน 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

1.  ผ่าตัดเย บรอยแยก

เพดาน หรอื 

2. ผ่าตัดเย บรอยแยก

ทั้งหมดพร้อมกัน (ขึ้นอยู่

กับผูป้กครอง) 

เจาะแก้วหูกรณีที่มี

ของ เหลวขังในหูช้ัน

กลาง 

    

1 ½-

3 ปี 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

 ตรวจหูเป็นประจ า

ทุกปีเพื่อเช คปัญหา

หู ช้ันกลางอักเสบ

และปัญหาของผนัง

กั้นจมูก 

    

3-9 

ปี 

- หากผ่าตัดแก้ไขจมูก 

ให้ ใส่อุปกรณ์ควบคุม

รูปทรงจมูก หลังผ่าตัด 6 

ถึง 14 วัน 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

1. ผ่าตัดแก้ไขภาวะ

เพดานอ่อนและคอหอย

บกพร่อง (เมื่อมีขอ้บ่งชี)้ 

และ/หรือ 

2. ผ่าตัดทุติยภูมิของริม

ฝปีากและจมูก (เมื่อมีข้อ

บ่งชี)้ 

ตรวจหูทุกปีและท า 

Nasoendoscopy 

โปรแกรมฝึกพูด

หลังผ่าตัด 

 

- 3 ถึง 5 ปี ตรวจ

ตา VA, anterior 

eye segment 

- 7 ปี ตรวจตา 

VA (Snellen 

chart) + anterior 

eye segment 
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อายุ ทันตแพทย์สหสาขา ศัลยแพทย์ 
โสต ศอ นาสิก

แพทย์ 
นักแก้ไขการพูด กุมารแพทย์ จักษุแพทย์ พยาบาล 

9-11 ปี - จัดฟันเพื่อการปลูก 

กระดูกเบ้าฟัน 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

ผา่ตัดปลูกกระดูกเบ้าฟัน ตรวจหู ทุ กปี แล ะ

ตรวจว่ามีการอุดตัน

ของทาง เดินจมูก

ร่วมกับการแก้ ไ ข

สภาวะเบี่ยงเบนของ

ผนังกั้นจมูก 

โปรแกรมฝึกพูด

หลังผ่าตัด 

   

11-12 ปี - จัดฟันและติดตาม

ผลการรักษา 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

      

12-18 ปี - จั ดฟั น และติ ด ต าม

ผลการรักษา 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

      

> 19 

ปี 

- จัดฟันและติดตาม

ผลการรักษา 

- ตรวจ รักษา แนะน า

การดูแลสุขภาพชอ่งปาก 

ผา่ตัดกระดูกขากรรไกร

(เมื่อมีขอ้บ่งชี)้ 

 

ติดตามและประเมิน

ผลการรักษา 

 ติดตามและประเมิน

ผลการรักษา 
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคปริทันต์ สาขาวิชาปรทิันตวทิยา 

แนวทางปฏิบัติทางทันตกรรมในผู้ป่วยโรคปริทันต์ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนวทางปฏิบัติทางทันตกรรมในผู้ป่วยโรคปริทันต์ (Emergency case) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผูป้่วย ถูกส่งมาจาก  

คลินิกพิเคราะห์โรคชอ่งปากฯ 

OPD Screening 

(พิจารณา Case ว่าเป็นของ ปี 4, 5 หรอื PG 

ปี 4 (Gingivitis) 

- PSR ≤ 2 

 ปี 5 (Gingivitis with heavy calculus) 

(Slight to moderate periodontitis) 

หลังปริญญา )PG) 

- Severe periodontitis 

- Pt. with systemic disease 

Pt. Emergency (Periodontal abscess) 

จากคลินกิพิเคราะหโ์รคฯ 

OPD ตรวจและจา่ย Case 

นักศึกษาหลังปริญญา (PG) ที่มี

เวร Emergency มารับ Case 
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Customer needs Treatment goal Clinical processes 

ฟันหายโยก เคีย้วอาหารได้ - Stable periodontal status 

- ประเมินจากการตรวจบันทึกสภาวะ

ปริทันต์ (Periodontal charting, 

bleeding on probing) 

- Oral hygiene ดี 

- ได้รับการบูรณะทดแทนฟันที่ถูก

ถอนไป 

- ประเมินจากการตรวจบันทึก

ส ภ า ว ะ ป ริ ทั น ต์  ( Periodontal 

charting, bleeding on probing) 

- Multidisciplinary Treatment 

planning 

- Patient empowerment 

ไม่มกีลิ่นปาก มั่นใจ 

เหงอืกไม่บวม ไม่ปวด สามารถบรรเทาอาการปวด/บวมได้  
 

 

Clinical risk Clinical processes 

1. Systemic disease / underlying 

conditions (HIV, Hepatitis B) 

- ซักถามอาการส าคัญ, ประวัติการแพทย์เพื่อประเมินผู้ป่วย

ก่อนการรักษาทางทันตกรรม 

- วัดความดันโลหิต 

ผูป้่วยมีโรคทางระบบที่ควบคุมได้ 

- ส่งทันตแพทย์เพื่อรับการรักษาทางทันตกรรม 

ผูป้่วยมีโรคทางระบบที่ควบคุมไม่ได้ 

- ส่งปรึกษาแพทย์ก่อน จนอยู่ในภาวะที่ควบคุมได้จึงส่งต่อ

นักศึกษาระดับหลังปริญญาเพื่อท าการรักษาต่อไป 

2. การตรวจวินิจฉัยและการวางแผนการ

รักษาที่ถูกต้อง 

 

3. Prone to infection / complications 

- ตรวจและบันทึกสภาวะปริทันต์อย่างละเอียด 

(Recession, probing depth, mobility, furcation involvement, 

mucogingival problem)  

- Talk case, Treatment planning ทุกราย 

- ระบบ recheck, maintenance case 

4. Difficulties / dentist’s competency  

5. ขูดไม่เกลี้ยง / tissue trauma 

การเตรียมความพรอ้มก่อนเริ่มปฏิบัติงาน 

- จัดเตรียมคู่มือปฏิบัติงานให้มเีนือ้หาที่ครอบคลุมการท างาน 

- สอบเข้าหอ้ง, สอบเข้าเครื่องมือ 

การเตรียมความพร้อมขณะปฏิบัติงาน 

- อาจารย์นิเทศสาธิตการท างานก่อนนักศึกษาเริ่มปฏิบัติงาน

ในเคสแรก 

- อาจารย์คอยเดินตรวจสอบการปฏิบัติงานของนักศกึษา 
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Clinical risk Clinical processes 

6. เข้าคิวนาน / หลุดคิว / disease progression - ล้างคิวให้เหลอืไม่เกิน 6 เดือน 

- หากผู้ป่วยต้องรับการรักษาที่คลินิกอื่น หาคิว

แทรกให้ 

7. อุบัติเหตุจากการท างาน : เครื่องมือทิ่มต า เครื่องมือไมค่ม 

- ทบทวนเรื่องการลับเครื่องมอืก่อนเข้าคลินิก 

- เจ้าหน้าที่ ช่วยเตรียมเครื่องมือที่พร้อมใช้ให้

นักศึกษาที่ปฏิบัติงานแตล่ะรุ่น 

การเตรียมความพร้อมขณะปฏิบัติงาน 

- อาจารย์นิเทศสาธิตการท างานก่อนนักศึกษาเริ่ม

ปฏิบัติงานในเคสแรก 

- อาจารย์คอยเดินตรวจสอบการปฏิบัติงานของ

นักศึกษา 

- ระมัดระวังเรื่องการกันน้ าลายและการ rest 

เครื่องมือ 
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคฟันผ ุสาขาวิชาทันตกรรมบูรณะ 

แนวทางการจัดการผู้ป่วยโรคฟันผุท่ีสามารถบูรณะได้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dental Caries Reversible pulpitis 

Small size Cavity 

- หลุมและรอ่งฟันลึก 

- มีการผุที่หลุมร่องฟันในชั้นเคลือบฟันและมี

หลุมและรอ่งฟันลึก 

- มีการผุชั้นเคลือบฟันที่ผิวฟันด้านเรยีบ 

- มีการผุบรเิวณรากฟัน ลึกไม่เกิน 1 มม.  

- มีรอยโรคที่คอฟันลึกไม่เกิน 1.5 มม.  

- มีการผุในชัน้เนื้อฟันลึกไม่เกิน 1.0 มม.  

Moderate size Cavity 
- รอยโรคลุกลามลงในชิ้นเนื้อฟันสึกกว่า 1.0 มม . แต่ไม่เกิน 3.0 

มม.  

- มีการผุบรเิวณรากฟันลึกกว่า 1.0 มม .แต่ไม่เกิน 2.0 มม.  

- มีรอยโรคที่คอฟันลึกกว่า 1.5 มม.  

- มีชอ่งว่างระหว่างฟันหน้าหางไม่เกิน 2.0 มม.  

- มีการผุหรือแตกหักบรเิวณปลายกัดของฟันหน้า 

 

Large size Cavity 

- รอยโรคลุกลามลงในชิ้นเนือ้ฟันสึกมากกว่า 3.0 มม.  

- รอยโรคมีความกว้างมากกว่า 1/3 ของระยะห่างระหว่าง buccal 

และ lingnal cusp 

- มีการผุลุกลามและท าลาย cusp 

- มีรอยโรคที่คอฟันลึกมากกว่า 3.0 มม.  

- บูรณะเพื่อท าแกนฟัน 

- มีการผุหรือแตกหักบรเิวณปลายกัดของฟันหน้า 

- มีชอ่งว่างระหว่างฟันหน้าห่างมากกว่า 2.0 มม.  

- มีฟันหน้าตกกระหรือสีไม่สวย 

- มีการผุบริเวณรากฟันลึกมากกว่า 2.0  มม  .และ /หรือมีขอบเขต

ของรอยโรคต่ ากว่าขอบเหงือก 
นักศกึษาทันตแพทย์ ชั้นปีที่ 4 

นักศกึษาตรวจช่องปากและท า Charting 

นักศกึษาทันตแพทย์หลังปริญญา 

           ท้ังนี้ในระหว่างการรักษาโดยนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีท่ี 4 หรือ 5 นั้น ถ้าพบว่ารอยโรคมีการลุกลามไปมากกว่าท่ี

ประเมินไวต้ัง้แตแ่รก ซึ่งอาจารย์ผู้ควบคุมการปฏบัิตงิานของนักศกึษาประเมินแลว้ว่าเกินความสามารถของนักศึกษาท่ีปฏิบัติงาน

ในขณะนัน้ ก็สามารถส่งต่อผู้ป่วยให้ไปรักษากับนักศกึษาทันตแพทยช์ัน้ปีท่ีสูงกวา่ได้ 

          ส าหรับฟันท่ีรักษาโดยนักศึกษาทันตแพทยห์ลังปริญญา ถ้าหลังจากก าจัดรอยโรคฟันผุออกแล้วพบวา่ ทะลุโพรงประสาท

ฟันก็จะส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับการรักษารากฟันหรือถอนฟันซี่นัน้ออก 

 

นักศกึษาทันตแพทย์ ชั้นปีที่ 5 
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แนวทางการสั่งถ่ายภาพรังสีผู้ป่วยโรคฟนัผุและโรคปรทิันต ์

สาขาวชิาทนัตรังส ี
 

 

 
 

 

 

 

 

1 OPG แล้วพบ Suspected carious lesion ให้ส่งถ่าย Posterior Bitewings เพิ่มเติม 
2 Posterior Bitewings แล้วพบ Deep and large caries with questionable pulp status ให้ส่ง Periapical films ในบรเิวณที่สงสัย 

อ้างอิงจาก White S, Pharoah M. Oral radiology: principles and interpretation 6th ed. St. Louis.,Mosby, 2009. 
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โร
คป

ริท
นัต์

 

Gingivitis PSR score 0-2 No 

PSR Score > 2 Periodontitis CAL 

Slight Panoramic 

Moderate Panoramic + Vertical 
Bitewing 

Severe Full mouth Pa + 
Vertical Bitewing 

CAL: Clinical Attachment Loss = Gingival Recession + Packet Depth 

         1 - 2 mm. = Slight 

         3 - 4 mm. = Moderate 

    > 5 mm. = Severe 
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แนวทางการซักประวัตทิางการแพทย์และประวัติทางทนัตกรรม 

สาขาวชิาชีววทิยาชอ่งปากฯ 
 

การซักประวัติทางการแพทย์และประวัติทางทันตกรรม 

 ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ามารับการตรวจที่คลินิกพิเคราะห์โรคช่องปากจะได้รับการซักประวัติทาง

การแพทย์และประวัติทางทันตกรรมดังตอ่ไปนี้ 

1. อาการส าคัญ (chief complaint) คือ อาการที่น าผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ เช่น ปวดฟัน มี

เลือดออกขณะแปรงฟัน ฟันโยก มกีลิ่นปาก เป็นต้น 

2. ประวัติทางการแพทย์ ท าการซักประวัติดังต่อไปนี้ 

    2.1 ประวัติโรคประจ าตัว เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคเลือด โรคหัวใจ โรคเลือด 

โรคระบบทางเดินหายใจ โรคระบบทางเดินอาหาร โรคตับ โรคไต เนื้องอก มะเร ง โรคภูมิคุ้ มกัน

บกพร่อง เป็นต้น รวมถึงการรักษาที่เคยได้รับหรือได้รับอยู่ในปัจจุบัน การเคยได้รับรังสีรักษา การ

ผา่ตัด และการให้ยาเคมีบ าบัด 

    2.2  ยาที่รับประทานอยู่ โดยท าการบันทึกชื่อ ขนาดของยาที่ได้รับ และระยะเวลาที่ได้รับ

ยามา 

    2.3  ประวัติการแพ้ยา และลักษณะของอาการแพท้ี่เคยเป็น 

 2.4  ประวัติอาการเจ บป่วยซึ่งอาจเป็นอาการของโรคทางระบบที่ผู้ป่วยเป็นแต่ไม่เคยตรวจ 

เช่น อาการเจ บหน้าอก เวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน เลือดออกง่าย น้ าหนักลด ดีซ่าน หายใจ

ล าบาก เป็นต้น 

3. ประวัติทางทันตกรรม ท าการซักประวัติดังต่อไปนี ้ 

    3.1  ประวัติการรักษาทางทันตกรรมที่เคยได้รับ เช่น เคยอุดฟัน ถอนฟัน และขูดหินปูน    

เป็นต้น 

    3.2  ประวัติการแพ้สารเคมีหรอืวัสดุทางทันตกรรม และผลข้างเคียงจากการรักษาทางทัน

ตกรรม เชน่ แพ้ยาชา แพ้วัสดุบูรณะฟัน ถอนฟันแลว้เลือดหยุดยาก เป็นต้น 

    3.3  ประวัติอุบัติเหตุบริเวณใบหนา้และขากรรไกร 

   3.4  อาการปากแหง้และน้ าลายน้อย ซึ่งอาจสัมพันธ์กับยา หรอืโรคประจ าตัวของผู้อื่น 

    3.5  Oral habits เชน่ นอนกัดฟัน  

4. ประวัติอื่น ๆ เชน่ การสูบบุหรี่และการดื่มสุรา เป็นต้น 

 

 



146 
 

V 1.1 

แนวทางการจัดการผู้ป่วยโรคฟันผุและโรคปรทิันต์ สาขาวชิาชีววทิยาช่องปากฯ 
 

แนวทางการจัดการผู้ป่วยโรคฟันผุ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีที่ผู้ป่วยประสงค์เข้ารับการรักษาในระบบการเรียนการสอน 

 Dental caries  Filling (ประเมินโดยอาจารย์ OPD ที่คลินกิทันตกรรมบูรณะ) 

 Reversible pulpitis  Emergency filling (รับการรักษาฉุกเฉินที่คลินกิอาจารย์) 

 Symptomatic irreversible pulpitis  Medication + emergency OCD + RCT (ประเมินโดย

อาจารย์ OPD ที่คลินิกทันตกรรมบูรณะและรับการรักษาฉุกเฉินที่คลินิกอาจารย์)  or extraction 

(ประเมินโดยอาจารย์ OPD ที่คลินกิศัลย์ฯ) 

- ตรวจสอบบุคคล และจุดประสงค์ในการมาตรวจ 
- ซักประวัติ วัดความดัน ก่อนน าผูป้่วยเข้าตรวจ 
- วางแผนการรักษา 
 

ฟันผุ 

 

Cavity 
Yes No 

Pre-cavitated lesion 

 White spots lesion 

 Enamel approximal lesions 

(confined to enamel only) 

visible on dental radiographs 

Cavitated lesion 

 Signs and symptoms 

 

Preventive program 

Dental caries  Reversible pulpitis Symptomatic 

irreversible pulpitis  
Asymptomatic 

irreversible pulpitis / 

pulp necrosis 

หากผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว

หรือภาวะเสี่ยงให้ตรวจ

ผู้ป่วยที่เก้าอี้ด้านหน้าเพื่อ

เฝ้าระวัง หรือส่งผู้ป่วยไป

ประเมินภาวะรา่งกายก่อน 

 

X-ray if indicated 

 



147 
 

V 1.1 

 Asymptomatic irreversible pulpitis / pulp necrosis  RCT (ประเมินโดยอาจารย์ OPD ที่

คลินิกทันตกรรมบูรณะ) or extraction  (ประเมินโดยอาจารย์ OPD ที่คลินกิศัลย์ฯ) 

 

กรณีที่ผู้ป่วยไม่ประสงค์เข้ารับการรักษาในระบบการเรียนการสอน 

ท าการส่งต่อผูป้่วยไปยังคลินิกพิเศษหรือให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่คลินกิเอกชนที่ผูป้่วยสะดวก 
 

แนวทางการจัดการผู้ป่วยโรคปริทันต ์สาขาวชิาปรทิันตวทิยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PSR = 0  Normal gingiva  OHI 

 PSR = 1, 2 Gingivitis  Scaling + OHI  

 PSR = 3, 4  Periodontitis  Scaling and root planning  

 Gingival/Periodontal abscess  Emergency treatment  

 

กรณีที่ผู้ป่วยประสงค์เข้ารับการรักษาในระบบการเรียนการสอน 

 Gingivitis  Scaling (ประเมินโดยอาจารย์ OPD ที่คลินกิปริทันต์) 

 Periodontitis  Scaling and root planning (ประเมินโดยอาจารย์ OPD ที่คลินกิปริทันต์) 

 Gingival/Periodontal abscess  Emergency treatment (ประเมินโดยอาจารย์ OPD ที่คลินิก

ปริทันต์และรับการรักษาฉุกเฉินที่คลินิกอาจารย์หรือคลินิกปริทันต์) หรือ extraction (ประเมินโดย

อาจารย์ OPD ที่คลินกิศัลย์ฯ) 

 

กรณีที่ผู้ป่วยไม่ประสงค์เข้ารับการรักษาในระบบการเรียนการสอน 

ท าการส่งต่อผู้ป่วยไปยังคลินิกพิเศษหรือให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่คลินกิเอกชนที่ผูป้่วยสะดวก 

Periodontal assessment 

PSR = 0  PSR = 1, 2  PSR = 3, 4  Gingival/Periodontal Abscess  

- ตรวจสอบบุคคล และจุดประสงค์ในการมาตรวจ 
- ซักประวัติ วัดความดัน ก่อนน าผูป้่วยเข้าตรวจ 
- วางแผนการรักษา 
 

หากผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว

หรือภาวะเสี่ยงให้ตรวจ

ผู้ป่วยที่เก้าอี้ด้านหน้าเพื่อ

เฝ้าระวัง หรือส่งผู้ป่วยไป

ประเมินภาวะรา่งกายก่อน 
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคฟันผ ุสาขาวิชาทันตกรรมประดษิฐ ์
 

Flow chart ขั้นตอนการท างาน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

จา่ยนักศึกษาทันตแพทย์ปี 5 จา่ยนักศึกษา 

หลังปริญญา 

- มีพื้นที่ใส่ฟันไม่เพียงพอ ,       

คู่สบยื่นย้อยมาก 

- จาก film พบฟันหลักมี

ความอ่อนแอ, กระดูกมีการ

ละลายตัวสูง 

- อาจมีความจ าเป็นต้อง

เปลี่ยนแปลงมิติแนวดิ่งขณะ

สบฟันในการรักษา 

 

จา่ยนักศึกษา

ทันตแพทยป์ี 4 

- มีพื้นที่ใส่ฟันเทียมเพียงพอ,    

คู่สบไม่ยื่นย้อยมาก 

- จาก film พบฟันหลักมี

ความแข งแรง, กระดูกมีการ

ละลายในระดับปกต ิ

- ไม่จ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลง

มิติแนวดิ่งขณะสบฟันในการ

รักษา 

จา่ยนักศึกษา

ทันตแพทย์ปี 4 

ต้องการท า 

ฟันเทียม 

ฐาน plastic 

ต้องการท า 

ฟันเทียม 

ฐานโลหะ 

พบสันเหงอืกว่าง 

บางสว่น 

OPD 

  ผูป้่วยเข้ารับการรักษาที่ห้อง 4/1 

   - อาจารย์ OPD ตรวจในช่องปาก 

  - จา่ยใหน้ักศกึษาตามความ   

เหมาะสม 

- พบสัน เหงือกว่ างบางส่ วนใน

ลักษณะที่มีฟันหลักอยู่ทั้งหน้าและ

หลังช่องว่าง (tooth-borne) 

- จาก film พบว่าฟันหลักมีสภาพ

แข งแรง, มีพื้นที่เพียงพอในการใส่ฟัน 

 - พบสันเหงือกว่างบางส่วน

ในลักษณะที่ไร้ฟันหลักด้าน

ท้ายชอ่งว่าง (free-end) 
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Flow chart ขั้นตอนการท างาน (ต่อ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- พบมีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง

ขณะสบฟัน จ าเป็นต้องได้รับ

การรักษา 

- พบฟันสึกจ านวนหลายซี่  

จ าเป็นต้องได้รับการบูรณะ

ร่วมกับพบสัน เหงือกว่ าง

บางสว่น 

จา่ยท า oral rehabilitation 

โดยนักศกึษาหลังปริญญา 

- ต ร ว จ ใ น ป า ก สั น

เหงอืกมีความผิดปกติ, 

มีสุขภาพดี 

- จาก film พบกระดูก

มีระดับที่ปกติ 

จา่ยท า complete 

denture โดยนักศกึษา

หลังปริญญา 

จา่ยท า complete denture 

โดยนักศกึษาทันตแพทย์ปี 5 

จ่ายท า single denture 

โ ด ย นั ก ศึ ก ษ า ห ลั ง

ปริญญา 

- ต ร ว จ ใ นป ากสั น

เหงือกมีลักษณะปกติ, 

เหงอืกมีสุขภาพดี 

- จาก film พบกระดูก

มีระดับที่ปกติ 

OPD 

พบสันเหงอืกว่างทั้ง

ขากรรไกร 

พบว่างเพียง 

1 ขากรรไกร 

พบว่างทั้ง 

2 ขากรรไกร 
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Customer needs Treatment goals Procedures Clinical risks Practice guideline 

มีฟันใชเ้คี้ยวอาหาร สร้ า ง ฟั น เ ที ย มที่ ใ ช้ เ คี้ ย ว

อาหารได้ 

RPD-CD 

Oral examination and 

preliminary impression 

- Infection 

 

 

 

 

 

- ผูป้่วยส าลัก 

- Sterile ชุดตรวจและถาดพิมพ์

ปาก 

- ชุด spray ฆ่าเชื้อรอยพิมพ์ก่อน

น าไปเทแคส 

- Universal precaution: ใส่ถุงมือ, 

mask, wrap unit 

- ปรับ position ผู้ป่วยให้เหมาะ

กับการพิมพป์าก 

- ผสม alginate ให้มีความข้นและ

ปริมาณที่เหมาะสม 

มีฟันเรยีงตัวสวยงาม สร้างฟันเทียมที่สวยงามเพื่อ

ทดแทนฟันที่หายไป 

- Tooth preparation 

- Border mold 

- Final impression 

- Prep ผดิซี ่

 

 

- Prep ใหญ่หรอืลึกเกินไป 

 

- Burn จาก compound 

 

- มีการ confirm ซี่ฟันที่จะกรอ

แต่งกับแคสและอาจารย์นิ เทศ

งาน 

- เ ลื อ ก ใ ช้ หั ว ก ร อ ที่ มี ข น า ด

เหมาะสม  

- ระมัดระวังในขั้นตอนการท า 

compound ให้อ่อนตัวโดยไม่ให ้

compound มีอุณหภูมทิี่สูงเกินไป 
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Customer needs Treatment goals Procedures Clinical risks Practice guideline 

   - หัวกรอตกลงคอผูป้่วย - ตรวจสอบหัวกรอทุกครั้ง โดย

ทดลองนอกชอ่งปากก่อนทุกครั้ง 

- กรณีหัวกรอตกลงคอผูป้่วยแล้ว 

ให้ปฏิบัติตามแนวทางส าหรับ

ภาวะฉุกเฉิน 

สามารถพูดและออกเสียงได้

อย่างชัดเจน 

สร้างฟันเทียมที่ผู้ป่วยใช้พูด

และออกเสียงได้ดี 

- Try in framework  

- Try in teeth set up    

- RPD placement  

- Follow up 

- เกิดแผลในช่องปากจาก

การถอดใส่โครงโลหะ 

- ฝุ่ นผง เข้ าตาผู้ ป่ วยหรือ

ผูป้ฏิบัติงาน ขณะกรอแต่งฟัน

เทียม 

 

 

- แพ้ acrylic, monomer 

- ลองโครงด้วยความระมัดระวัง      

กรอแต่งนอกช่องปากด้วยความ

ระมัดระวัง และห่างจากผู้ป่วย

พอประมาณ หรือปรับพนักเก้าอี้

ผู้ป่วยขึ้นนั่ง มีการสวมใส่แว่นตา 

หรือ face shield เพื่อป้องกัน

ฝุน่ผงกระเด นเข้าตาผูป้ฏิบัติงาน 

- ซักประวัติการแพ้สารต่าง ๆ 

ของผู้ป่วย รวมถึงประวัติการแพ้

ฟันปลอมชิน้ก่อน ๆ 
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กระบวนการยืนยนั 

“ถูกคน ถูกซี่ฟัน ถูกการรักษา” 
 

หลักการปฏิบัติ 

 1  . บุคลากรในทีมผู้ให้การรักษาและผู้เกี่ยวข้องทุกคน (อาจารย์ผู้ควบคุมการปฏิบัติงาน นักศึกษา

ทันตแพทย์ ผูช่้วยทันตแพทย์ พยาบาล ผู้ป่วย และ/หรอืผูป้กครอง) ต้องมีบทบาทในการร่วมกันยืนยันความ

ถูกต้องของแผนการรักษา 

 2 .ต้องมีการยืนยันความถูกต้องของแผนการรักษาว่า “ถูกคน ถูกซี่ฟัน ถูกการรักษา” ทุกครั้งเมื่อ 

 ก่อนเริ่มท าหัตถการ 

 ผูป้่วยเข้าน่ังประจ าที่เก้าอีท้ าฟัน 

 ส่งต่อผู้ป่วย 

 ท าการนัดหมายผู้ป่วย 

 3 .ในหัตถการที่จะก่อใหเ้กิดผลถาวร ไม่สามารถคืนกลับได้ ต้องมีการยืนยันซ้ าอีกครั้งอย่างชัดเจน

ร่วมกับผูป้่วยและ/หรอืบุคลากรในทีมผู้รักษาก่อนท าเสมอ 

 4  .ก่อนเริ่มท าหัตถการต้องมีหลักฐานส าคัญที่ใช้ประกอบการวินิจกัยและวางแผนการรักษา เช่น 

บันทึกเวชระเบียนของผู้ป่วย ประวัติโรคทางระบบ การตรวจในช่องปาก ภาพถ่ายรังสี ผลการวิเคราะห์ทาง

หอ้งปฏิบัติการ ใบส่งตัว ใบแสดงความยินยอม และแผนการรักษา อย  ่างครบถ้วนเพียงพอ 

 5 .ใบส่งตัวและใบขอค าปรึกษาต้องระบุชื่อผู้ป่วย ซี่ฟัน และมีค าอธิบายอาการที่ชัดเจน  

 6  .ในหัตถการที่มีขั้นตอนการเตรียมผู้ป่วยที่ส าคัญ เช่น กรณีผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องได้รับ      

ยาปฏิชีวนะก่อนท าฟัน การท าฟันภายใต้การให้ยาสงบประสาทหรือการด มยาสลบ หัตถการที่ต้องได้รับ   

ใบแสดงความยินยอมเป็นกรณีพิเศษ ต้องมีการยืนยันโดยวาจาและบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรว่าได้ปฏิบัติ

ตามขั้นตอนดังกล่าวครบถ้วนแล้วก่อนเริ่มท าหัตถการ 

 

ขั้นตอนการปฏิบัติ 

 1. สิ่งที่ตอ้งปฏิบัติก่อนให้การรักษา  

 ทบทวนความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูลที่น ามาวางแผนการรักษาจากบันทึก         

เวชระเบียนของผู้ป่วย ประวัติโรคทางระบบ การตรวจในช่องปาก ภาพถ่ายรังสี ผลการ

วิเคราะหท์างห้องปฏิบัติการ ใบส่งตัว ใบแสดงความยินยอม โดยละเอียดก่อนให้การยืนยัน

แผนการรักษา 
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 กรณีที่นักศึกษาทันตแพทย์เป็นผู้ตรวจและให้การรักษา อาจารย์ผู้ควบคุมจะต้องตรวจซ้ า

ก่อนให้การวินิจกัย ส่งถ่ายภาพรังสี วางแผนการรักษา ส่งต่อ และให้การรักษาเสมอ 

 การส่งถ่ายภาพรังสี ต้องมีการสื่อสารผ่านระบบคอมพิวเตอร์ออนไลน์ด้วยเสมอ          

เพื่อป้องกันความผิดพลาดจากลายมือที่เขียนไม่ชัดเจน 

 ในกรณีที่มีภาพถ่ายรังสี ต้องตรวจสอบเสมอว่าตรงกับซี่ฟันหรือบริเวณที่ก าลังจะให้การ

รักษา และมีคุณภาพดีชัดเจนเพียงพอ สามารถน ามาใช้วินิจกัยและวางแผนการรักษาได้

อย่างถูกต้อง 

 อาจารย์ผู้ควบคุมจะต้องทบทวนความถูกต้องของเอกสารการสง่ตอ่ก่อนส่งผู้ป่วยไปรับการ

รักษาที่แผนกอื่นเสมอ  

 กรณีที่มีการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น  ควรเขียนใบส่งต่อเป็น      

ลายลักษณ์อักษร พร้อมทั้งแนบหลักฐานอื่น ๆ ที่จ าเป็น เช่น ภาพถ่ายรังสี แบบจ าลองฟัน 

ชิน้ส่วนฟันที่ถูกถอนและรากที่หัก เป็นต้น 

 ควรใหม้ีการถ่ายภาพรังสีวนิิจกัย (X-ray) ก่อนการถอนฟันทุกกรณี  

 การส่งถอนฟันโดยเกพาะอย่างยิ่งการถอนฟันปกติเพื่อการจัดฟัน ต้องมีการระบุอย่างน้อย 

2 วิธี คือ การระบุซี่ฟันด้วยระบบ 2  Digit หรือระบบ Palmer System หรือการเขียนระบุ

อธิบายซี่ฟัน เชน่ ส่งถอนซี่ 14: Upper right first premolar 

 ท าการยืนยันแผนการรักษากับผู้ป่วยหรือผู้ปกครองก่อนเริ่มท าหัตถการทุกอย่าง 

โดยเกพาะอย่างยิ่งในการถอนฟัน ต้องท าการยืนยันว่าเป็นซี่ฟันที่ถูกต้องกับผู้ช่วยหรือ

ผูป้่วยก่อนถอนฟันเสมอ 

 2  . ในหัตถการที่จะก่อให้เกิดผลถาวร ไม่สามารถคืนกลับได้ ต้องมีการยืนยันความถูกต้องซ้ า     

อีกครั้งก่อนใหห้ัตถการ 

 อาจารย์ผู้ควบคุมการปฏิบัติงานต้องอยู่ในขณะที่ท าการยืนยันความถูกต้องในขั้นตอน

สุดท้ายเสมอ 

 สิ่งที่ผู้ท าหัตถการตอ้งกล่าวออกมาให้บุคลากรในทีมได้ยินอย่างชัดเจน ประกอบด้วย 

o ซี่ฟันหรือบริเวณที่จะท า  

o การรักษาที่จะท า 

 บันทึกเวลาที่มีการยืนยันความถูกต้องในขั้นตอนสุดท้ายลงในประวัติการรักษาใน         

เวชระเบียนของผูป้่วย พร้อมลงลายมอืชื่อของอาจารย์ผู้ควบคุมก ากับทุกครั้ง 

 

 



154 
 

V 1.1 

ในกรณีที่เกิดความผิดพลาดจากหัตถการใด ๆ 

1. ต้องแจ้งเหตุการณ์ทันทีแก่อาจารย์ผู้ควบคุมการปฏิบัติงาน หัวหน้าหน่วยงาน และผู้บังคับบัญชา

ตามล าดับ 

2. อาจารย์ผู้ควบคุมการปฏิบัติงานพิจารณาใหก้ารดูแลในเบือ้งตน้ตามความเหมาะสม 

3. หัวหน้าหน่วยงานแจ้งเหตุการณ์ในรูปแบบของรายงานความเสี่ยงแก่ทีมบริหารความเสี่ยงภายใน

ระยะเวลาที่ก าหนด 

4. มีการบันทึกเหตุการณ์ /ความเสี่ยงที่เกิด แนวท างการจัดการ และแนวทางการเยียวยาผู้ป่วยที่ได้รับ

ความเสี่ยงนัน้ และมีระบบการแจ้งเตือนในเวชระเบียนของผู้ป่วย 

5. อาจารย์ผู้ควบคุมการปฏิบัติงาน หัวหน้าหนว่ยงาน ผูบ้ังคับบัญชา และทีมบริหารความเสี่ยงร่วมหา

แนวทางการจัดการตลอดจนการเยียวยาทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ก่อนแจ้งข้อมูลให้กับผู้ป่วย

และครอบครัวภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

6. บุคลากรในทีมผู้ให้การรักษาให้ข้อมูลโดยละเอียด เพื่อน าไปหาแนวทางการป้องกันไม่ให้เกิดความ

ผดิพลาดซ้ าในลักษณะเดียวกัน 
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V 1.1 

กระบวนการยนืยัน “ถูกคน ถูกซี่ฟนั ถกูการรกัษา” 

    

 

   

 

ก่อนเริ่มท าการตรวจ ท าการยืนยันช่ือ-สกุล วันเดือนปีเกิดกับผูป้่วยและ/หรอืผูป้กครอง 

ขณะท าการตรวจ ซักประวัติ ท าการยืนยันซี่ฟันหรอืบริเวณที่มีอาการกับผูป้่วยใหเ้ข้าใจตรงกัน 

ก่อนส่งถ่ายภาพรังสี เขียนระบุซี่ฟันหรือบริเวณที่ต้องการ พรอ้มอาการโดยย่อให้ถูกต้อง ชัดเจน 

ตรวจสอบค าสั่งถ่ายภาพรังสีก่อนส่งทุกครั้ง  

ก่อนถ่ายภาพรังสี ตรวจสอบความถูกต้องของค าสั่งถ่ายภาพรังสกีับผูป้่วยและ/หรอืผูป้กครอง 

การจา่ยภาพรังสี ตรวจสอบความถูกต้องของภาพรังสีก่อนจ่ายใหต้รงกับผูป้่วยในแตล่ะราย 

การวินจิฉัยและ 

วางแผนการรักษา 

ทบทวนความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูลที่น ามาประกอบการวินจิฉัย 

และวางแผนการรักษา ก่อนให้การยืนยันแผนการรักษา 

การส่งต่อ ระบุชื่อผูป้่วย ซี่ฟัน และมีค าอธิบายอาการที่ชัดเจน 

ตรวจสอบความถูกต้องของแผนการรักษาว่า “ถูกคน  ถูกซี่ฟัน ถูกการรักษา” 

ก่อนเริ่มการรักษา ท าการยืนยันช่ือ-สกุล วันเดือนปีเกิดกับผูป้่วยและ/หรอืผูป้กครอง 

ตรวจสอบความถูกต้องของแผนการรักษาว่า “ถูกคน  ถูกซี่ฟัน ถูกการรักษา” 

ท าการยืนยันแผนการรักษากับผูป้่วยหรอืผูป้กครอง 

ในหัตถการที่จะ

ก่อใหเ้กิดผลถาวร 

ผูท้ าหัตถการตอ้งกล่าวออกมาให้บุคลากรในทีมได้ยินอย่างชัดเจนถึง 

ซี่ฟันหรือบริเวณที่จะท าและการรักษาที่จะท า 

กรณีเกิดความ

ผดิพลาด 

แจ้งเหตุการณ์ทันทีแก่อาจารย์ผู้ควบคุมการปฏิบัติงาน  

หัวหนา้หนว่ยงาน และผูบ้ังคับบัญชาตามล าดับ 


