




แบบตรวจประเมินอาการผู้ป่วยท่ีรับยาต่อเนื่องยาทางไปรษณีย์ โดยแพทย์โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
 
ส่วนที่ 1 ส่วนของโรงพยาบาลสวนปรุง 
1. ข้อมูลผู้ป่วย  
ชื่อ-สกุล  ………………………………………………………………….… HN ………………… เพศ................. อายุ....……. ปี 
ที่อยู่  บ้านเลขที่............... หมู่ที่ .......... ถนน ......................................... ต าบล…………………………..……….… 
 อ าเภอ............................... จังหวัด ………………………………………… รหัสไปรษณีย์................................ 
การวินิจฉัยโรค 1.………………………………………………………………………………….……  ICD-10………………………………… 
                   2.…………………………………………………………………………………….…  ICD-10………………………………… 
ยาที่ผู้ป่วยได้รับจากโรงพยาบาลสวนปรุง  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ขอความอนุเคราะห์ในการตรวจ  

 แบบตรวจประเมินอาการ (ส่วนที่ 2)  
 CBC with Platelet    
 BUN, Creatinine 
 Liver Function Tests   
 Thyroid Function Tests  
 Lipid profile    
 FBS 
 อื่นๆ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ส่วนที่ 2 ส่วนของโรงพยาบาลใกล้บ้าน 
วันที่ประเมิน …………………BP ……………….……. mmHg PR …………… คร้ัง/นาที  น้ าหนักตัว…………… กก.  
ส่วนสูง ……………ซม. เส้นรอบเอว……………ซม. เส้นรอบสะโพก…………… ซม. 
โรคร่วมทางกาย....... ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ยาอื่นที่ใช้ร่วม……………………………………………………………………………………………………….…………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
การประเมินอาการผู้ป่วย  

 การรับประทานยาของผู้ป่วย  
  สม่ าเสมอ     ไม่สม่ าเสมอ 

 ระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เช่น การรับประทานอาหาร การอาบน้ า การแต่งตัว  
  ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เลย  ท าเองได้บ้าง แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 

 ช่วยเหลือตัวเองได้ทุกอย่าง  ท างานบ้านได้      ประกอบอาชีพได้  
 



 อาการทางจิตที่พบ  
  เครียด วิตกกังวล 

 ซึมเศร้า เบื่อหน่าย ท้อแท้  
 มีความคิดหรือพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
 หงุดหงิดง่าย ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ 
 มีพฤติกรรมก้าวร้าว ท าร้ายตัวเอง ท าร้ายผู้อื่น ท าลายข้าวของ 
 หูแว่ว ประสาทหลอน (โปรดระบุอาการ………………………………………………………………………………..) 
 หวาดระแวง หลงผิด (โปรดระบุอาการ……………………………………………………………..…………………..) 
 นอนไม่หลับ  
 อาการอ่ืนๆ (โปรดระบุอาการ……………….……………………………………………………………………………..) 
 ไม่พบอาการทางจิต 
 

 อาการไม่พึงประสงค์จากยา 
1. CNS:  ง่วงนอนมาก  ปวดศีรษะ  วิงเวียนศีรษะ  อ่อนเพลีย 
 Extrapyramidal symptoms ( ตาเหลือกค้าง  คอบิดเกร็ง  ลิ้นแข็ง 
 กลืนล าบาก    พูดไม่ชัด  สั่น  เกร็ง  ตัวแข็งทื่อ  อยู่ไม่นิ่ง  กระวนกระวาย  
 ผุดลุกผุดนั่ง  เค้ียวปาก  อื่นๆ ระบุ.................................................... ) 

2. Cardiovascular:  ใจสั่น  หน้ามืด/ความดันต่ าขณะเปลี่ยนท่า  bradycardia 
3. Gastrointestinal:  ปากแห้ง/คอแห้ง  น้ าลายไหล  คลื่นไส้/อาเจียน  ท้องผูก 
 ท้องเสีย  เจริญอาหาร  เบื่ออาหาร  

4. Gennitourinary:  ปัสสาวะล าบาก  ปัสสาวะรดที่นอน  ปัสสาวะบ่อย  
5. Dermatologic:  สิว  ผมร่วง  ผื่นแพ้ยา  ......................................  
6. Endocrine & Metabolic:  ประจ าเดือนไม่มา  น้ านมไหล  เต้านมใหญ่ขึ้น  
 ไม่มีอารมณ์ทางเพศ  อวัยวะเพศไม่แข็งตัว  

7. Ocular:  ตาพร่า เห็นภาพซ้อน 
8. Hematologic:  Neutropenia  Agraulocytosis  Thrombocytopenia 
9. Neuromuscular & skeletal  ทรงตัวไม่ดี   อ่อนแรง 
10. อาการอ่ืนๆ ………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 สรุปผลการตรวจและข้อเสนอแนะ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………… 
ลงชื่อแพทย์ผู้ตรวจ (………………………………………………………………) 

โรงพยาบาล ……………………………………………………………… 
          (ประทับตราโรงพยาบาล) 


