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คู่มือการใช้โปรแกรมยา 
ในระบบ HIS โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

 

วัตถุประสงค์ 
1. รับค าสั่งยาอิเล็กทรอนิกส์ถูกต้อง 
2. สร้างการ์ดยาอิเล็กทรอนิกส์ถูกต้อง 
3. ผู้ป่วยปลอดภัยจากความเสี่ยงด้านการใช้ยา 

เนื้อหาของคู่มือประกอบด้วย 
1. การรับค าสั่งยาอิเล็กทรอนิกส ์
2. การสร้างการ์ดยา 
3. การบริหารยาและการบันทึก 
4. ค าเตือนและแหล่งที่เป็นประโยชน์ 
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1. การรับค าสั่งยาอิเล็กทรอนิกส ์
▪  รับค าสั่งการรักษาตามหลัก 7R ต้องมีการตรวจสอบชื่อ-สกุล HN ข้อมลูเบื องต้นของผู้ป่วย เช่น  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการฯ ความจ าเป็นที่ผู้ป่วยต้องได้รับยา ชนิดของยา ขนาดยา วิธีการผสมยา 
วิถีทาง  เวลาและความถี่ของการให้ยา 

▪  ตรวจสอบประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยทุกครั งก่อนการรับค าสั่งการใช้ยา 
▪  รับค าสั่งยา จาก Order ยา เท่านั น  

1.1 รับค าสั่งยา จากหน้า New Order 
 1.1.1 คลิกรับค าสั่งยา ผู้ป่วยเตียง 1 (1) 
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 1.1.2 หน้าจอแสดง new order เป็นสีน  าตาล คลิก F1 รับ order ยา/สั่งเพิ่ม  
(จะดึงรายการยาใหม่) (2) 

  
 

 1.1.3 การคลิกรับค าสั่งยาใน new order สามารถคลิกรับได้หลายรูปแบบ ดังนี  
 - คลิก enter ไม่รับ/รับ order (Y) กรณีต้องการรับ order ยา 1 ชนิด (3) 
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 - คลิก รับ order ทั งหมด/ไม่รับ order กรณีต้องการรับ order ยาทั งหมด (3) 
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 1.1.3 คลิก F1 ต้องการเร่งด่วน กรณีต้องการยากลุ่ม stat A และ stat B (3) 

 
 

 1.1.4 คลิก F7 แก้#สั่ง กรณีแก้จ านวนยาที่ต้องการสั่ง (3) 
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 1.1.5 คลิก F5 ลงรหัส รับ Order/ส่งข้อมูลยา (4) 

.  
 

 1.1.6 กรอกรหัสบุคลากรและรหัสผ่าน (5) 
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 1.1.7 หน้าจอจะแสดงข้อมูลหน้า set card ยา โดยยาใหม่ที่ต้องการ set จะเป็นสีน  าตาล 
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1.2 รับ Order ยาจากหน้า Doctor Order sheet 
-  รับค าสั่งการใช้ยา จาก Order ยา เท่านั น ไม่รับค าสั่งกรณีที่แพทย์สั่งยาในโปรแกรมไม่มีค่าใช้จ่าย  
-  ยกเว้น กรณีที่สั่งใน Order ยาแล้ว แต่มีการปรับขนาด/อัตราความเร็วของยาในโปรแกรมไม่มีค่าใช้จ่าย  
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การตรวจสอบก่อนส่งใบสั่งยา 
ตรวจสอบประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วยทุกครั ง ก่อนการรับ Order ยา  

 
 

 1. ตรวจสอบค าสั่งว่าเป็นยา One day, Continuous หรือยาที่ต้องพิจารณาส่งเมื่อต้องการใช้ยา  
(ต่อครั ง) 
 2. ตรวจสอบปริมาณยาที่แพทย์สั่งให้เพียงพอกับการบริหารยา ยาที่ใช้ต่อเนื่องฝ่ายเภสัชกรรมจะจ่าย
ยาทุก 3 วัน 
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 3. กรณีใบสั่งยาผิดเงื่อนไข ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ตัดจ่ายยาให้ จะมีการแจ้งเตือน ใบสั่งยามีปัญหา 

 
  
 4. ตรวจสอบเง่ือนไขการใช้ยา ถ้ายาติดเง่ือนไขต้องด าเนินการให้เรียบร้อย 
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 5. ยาเคมีบ าบัดต้องตรวจสอบให้ตรงกับ Protocol การใช้ยา และพิจารณาส่งหัตถการเคมีบ าบัด เมื่อ
ผ่านการประเมินความพร้อมของผู้ป่วยแล้ว 
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2. การสร้างการ์ดยา 
 

 สร้างการ์ดยาอิเล็กทรอนิกส์ โดยใช้โปรแกรมการให้ยาผู้ป่วย  ตรวจสอบความถูกต้องของ  
ชื่อ- นามสกุลผู้ป่วย ชื่อยา ขนาดยา วิธีการใช้ยา  วิถีทางการให้ที่สอดคล้องกับค าสั่งการรักษาของแพทย์ 

▪  ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยใช้ค าสั่งการรักษาของแพทย์เป็นหลัก 
▪  ตรวจสอบเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาครั งสุดท้าย 
▪  ตรวจสอบเง่ือนไขที่แพทยส์ั่งใช้ยาที่อาจจะอยู่ในโปรแกรมไม่มีค่าใช้จ่าย ก่อนสร้างการ์ดยาทุกครั ง 
▪  ในการสร้างการ์ดยาให้ปรับเวลาการให้ยาเขา้สู่เวลายามาตรฐาน 
▪  ในการสร้างการ์ดยาตรวจสอบความถูกต้องของการระบุ ประเภท Dose/มื อที่ให้ รูปแบบเวลา 

และเวลาการใช้ยาให้ถูกต้องทุกครั ง ก่อนท าการตรวจสอบซ  าโดยพยาบาลอีกคน 
▪  การ์ดยาที่สร้างใหม่ หรือมีการเปลี่ยนแปลงให้มีการตรวจสอบซ  าโดยพยาบาลอีกคน 
▪  ตรวจสอบความถูกต้องของการ์ดยากับค าสั่งการรักษาของแพทย์ทุกผลัด 

 
2.1 การสร้างการ์ดยาทั่วไป 

 2.1.1 คลิกเลือกยาที่ต้องการ set (6) หลังจากนั นเลือก Set/แก้ไข Card ยา (7) 
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 2.1.2 หน้าจอจะแสดง card ยา ที่ต้องการ set 

  
 

 2.1.3 คลิกเลือกประเภทของยา (8) ก าหนด dosage/มื อที่ให้ (9) ก าหนดหน่วย (10) 
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 2.1.4 คลิกเลือกรูปแบบเวลา (11) โดยระบุตามเวลายามาตรฐาน กรณีที่มีการแก้ไขเวลาให้เลือกแถบ
ค าสั่ง set เวลา 

  
 

 2.1.5 คลิกเลือกวันที่เริ่มให้ยา (12) เวลาเริ่มให้ (13) คลิก F5 ตกลง Set Card ยา (14) 

  
  



17 
 
2.2 การสร้างการ์ดยาแบบ set เวลา 

 2.2.1 ท าตามขั นตอน 2.1.1 ถึง 2.1.3 

 2.2.2 คลิกเลือกรูปแบบเวลา (1) คลิก Set เวลา (2) 
 

 
 

 2.2.3 กรอกเวลายาที่ต้องการเริ่ม (3) คลิกเลือก OK runเวลา (4) คลิก F9-จบ Set เวลา 
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 2.2.4 กรอกวันที่เริ่มให้ยา (6) เวลาเริ่มให้ (7) คลิก F5 ตกลง Set Card ยา (8) 
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2.3 การสร้างการ์ดยาเพิ่ม กรณีไม่มีค าสั่งยา 

 2.3.1 คลิก F7 เพิ่ม Card ยา ใหม่ (1) 

 
 
 2.3.2 เลือกยาที่ต้องการสร้างการ์ดยาเพ่ิม (2) 

 
  



20 
 
 2.3.3 ยาที่เลือกจะแสดงแถบสีน  าเงิน หลังจากนั นคลิกตกลงเลือก (3) คลิก Insert เพิ่มรายการ (4) 

 
 

 2.3.4 ท าตามขั นตอน 2.1.1 –2.1.5 เพื่อ set card ยาต่อจนเสร็จ 
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2.4 การตรวจสอบความถูกต้องในการสร้างการ์ดยา 
 ตรวจสอบบันทึกการจ่ายยาล่าสุดก่อนการสร้างการ์ดยา 
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 2.4.1 กรณีที่มีค าสั่งการใช้ยาต่อเนื่องจาก OPD/ ER /Observe/ OR ให้ตรวจสอบเวลาของการให้ยา
ครั งสุดท้าย โดยตรวจสอบจาก  
 - บันทึกการให้ยาจากแผนกผู้ป่วยนอกและหน่วยสังเกตอาการ ดูจากโปรแกรมการให้ยาผู้ป่วยนอก 

 - บันทึกการให้ยาจากหน่วยฉุกเฉิน ดูจากโปรแกรมการให้ยาผู้ป่วยนอก และ Flow Chart  
ของแผนกฉุกเฉิน 

 - บันทึกการให้ยาจากห้องผ่าตัดให้ดูจาก Medication Profile และ Anesthetic Record 

 
 - บันทึกการให้ยาของผู้ป่วยนอก 
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 - บันทึกการให้ยาของวิสัญญี 

          
 

 2.4.2 กรณีที่เป็นยาที่ต้องผสมด้วยสารละลาย  ให้ระบุชนิดสารละลาย ปริมาณที่ใช้ผสมยาในวิธีการ  
 ใช้ยาและเวลาที่ใช้ในการบริหารยา 

 
 



24 
 
 2.4.3 กรณีแพทย์สั่งยาที่เป็นอัตราส่วน ให้ระบุขนาดยาที่ใช้และวิธีการผสมให้ชัดเจน 

 
 

 2.4.4 กรณีมีค าสั่งใช้ยา one day ที่เป็นรายการยาชนิดเดียวกันกับยาเดิมที่มีค าสั่งใช้ยาอยู่แล้ว ให้ 
OFF การ์ดยาเดิม และสร้างการ์ดยาจากค าสั่งการรักษาใหม่ โดยนับเวลาเริ่มการให้ยาต่อจากเวลาการให้
ยาครั งสุดท้ายของการ์ดยาเดิม ห้ามแก้ไขในการ์ดยาเดิม 
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 2.4.5 กรณียา Continuous ระบุเวลาที่ให้ยา โดยปรับให้เข้ากับเวลายามาตรฐานของฝ่ายบริการ
พยาบาล ระบุเวลา/วันที่เริ่มให้ยา และสิ นสุดการให้ยา (กรณีแพทย์ก าหนดจ านวนวันในการให้ยา) 
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 2.4.6 ค าสั่งยา Stat (one day) ให้สร้างการ์ดยา เป็นยาระบุเวลาครั งเดียว โดยระบุเวลาในช่องเวลา
ให้ยา เป็นเวลาเดียวกับในช่องเวลาที่เริ่มให้ยา  

          
 

 2.4.7 กรณีค าสั่งยา Stat and then สร้างการ์ดยาโดยใช้รูปแบบสร้าง 2 การ์ดยา  
- การ์ดที่ 1 ก าหนดให้เป็นยา Stat และต้องระบุเวลาสิ นสุดการให้ยา 
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 - การ์ดที่ 2 เป็นการ์ดส าหรับการให้ยาต่อเนื่อง กรณีเป็นค าสั่งใช้ยา One day นับ dose Stat and 
Then รวมกันให้ครบ 24 ชั่วโมงโดยตั งต้นนับจาก dose stat เช่น Tienam 500 mg IV stat then 250 mg 
IV drip q 6 hr ผู้ป่วยต้องได้รับยารวม 4 dose 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- ยาที่ผสมกันหลายชนิด ให้ใช้ตัวใดตัวหนึ่งเป็นหลักในการสร้างการ์ดยาอิเล็กทรอนิกส์   
ถ้ามียา HAD ให้ใช้เป็นตัวหลักในการสร้างการ์ดยา  
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 2.4.8 ค าสั่งการรักษาที่ระบุขนาดยาแบบเป็นช่วง เช่น ยา Insulin  ยาแก้ปวด ให้สร้างการ์ด
ยาการ์ดเดียว ไม่ต้องระบุขนาดของยา ในช่อง Dosage/มื อที่ให้  ให้เลือกช่องหน่วยนับ เป็น“ดู
วิธีการใช้ยา”  
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 2.4.9 ค าสั่งการรักษาที่ขนาดยาแต่ละมื อไม่เท่ากัน การสร้างการ์ดยาให้เลือกรูปแบบ “แยกมื อ” 

 
 

2.4.10 ค าสั่งการรักษาที่มีเงื่อนไขการให้ไม่ระบุเวลาที่แน่นอน  เช่น ยาที่ให้ add เพิ่มหลังท า
Hemodialysis/ยาที่ให้หลังท าหัตถการ  การสร้างการ์ดยาให้เลือกรูปแบบ “prn” (เมื่อผู้ป่วยท า
หัตถการเสร็จแล้ว พยาบาลต้องมีการตรวจสอบและให้ยาตามค าสั่งการรักษาของแพทย์) 
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2.4.11 ค าสั่งการรักษาที่เป็นยา premedication/ยาเคมีบ าบัด  การสร้างการ์ดยาให้เลือกประเภท 
“อื่นๆ (On Call, Pre Med, Chemo)” 

  
 

2.4.12 กรณียาที่แพทย์สั่งให้น าไปใช้ที่ห้องผ่าตัด/ห้องหัตถการ ได้แก่ ยา Antibiotic prophylaxis 
และต้องพิมพ์การ์ดยาแนบไปกับยาที่ส่งให้ห้องผ่าตัด กรณีเป็นยาเดิมที่ให้อยู่แล้ว ไม่ต้องสร้างการ์ด
ยาใหม่ แต่ต้องพิมพ์การ์ดยาตามเวลาแนบไปกับยาที่ส่งให้ห้องผ่าตัดพร้อมกับสื่อสารแจ้งวิสัญญี
ทราบ  
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2.4.13 ยาที่ให้เพื่อป้องกันการอุดตันของ IV catheter หรือ Central line (Heparin/ NSS) กรณี
แพทย์สั่งยา ให้สร้างการ์ดยาตามระบบ  ถ้าแพทย์ไม่สั่งยา ให้พยาบาลสร้างการ์ดยาขึ นมาเองได้  
กรณีให้ Heparin/NSS ตามหลังการฉีดยาตัวอื่นไม่ต้องสร้างการ์ด และไม่ต้องลงจ่ายยา 
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2.4.14 การสร้างการ์ดยาที่แพทย์เป็นผู้บริหารยาเอง เช่น ยาเคมีบ าบัด ยาที่ให้ทาง  
          epidural catheter ให้สร้างการ์ดยาโดยเลือกในช่อง “Set ให้แพทย์จ่ายได”้ 
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3. การบริหารยาและการบันทึก 
 

3.1 การตรวจสอบการ์ดยากับค าสั่งการรักษาของแพทย์ 

 1. เข้าโปรแกรมการให้ยาผู้ป่วย 

 2. คลิกเลือก F1 Show Order ยา (1) 

 
 

3. คลิกในกล่องยาที่ต้องการตรวจสอบกับ Order ยา (2) 
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3.2 การจัดเตรียมยา 
 การจัดเตรียมยาทุกครั งต้องมีการตรวจสอบชื่อ-สกุล HN ชนิดของยา ขนาดยา วิธีการผสมยา วิถีทาง 
และเวลาของการให้ยา  กรณีเป็นยากินและยาอื่นๆ ใช้การ์ดยาจากคอมพิวเตอร์ในรถ Mobile จ่ายยา กรณี
เป็นยาฉีดให้ print การ์ดยาทุกครั ง 
 1. คลิกจัดเตรียมยา (1) 

 
 

 2. ท าเครื่องหมายในกล่องเมื่อจัดยาเรียบร้อยแล้ว (2) 

 



36 
 

●  ให้ยาผู้ป่วย real time 
●  ก่อนให้ยาผู้ป่วย ตรวจสอบความถูกต้องโดยอาศัยหลัก ถกูยา ถูกคน ถกูวิธี ถูกขนาด และถูกเวลา 
●  กรณียารับประทาน ดูแลให้ผูป้่วยรับประทานยาให้เรียบร้อย ไม่วางไว้ข้างเตียงผู้ป่วย กรณีให้ยาหยด

เข้าหลอดเลือดด า ไม่แขวนทิ งไว้ข้างเตียงผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยไม่พร้อม 
●  บันทึกการให้ยา โดยลงรหัสผู้ให้ยาในหน้าจอจ่ายยา  

3.3 การตรวจทานซ้ า (Double Check)  
 1. เข้าโปรแกรมการให้ยาผู้ปว่ย 
 2. คลิกเลือก F5 Recheck Card ยา (1) 
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3. คลิกเลือกเวลาที่ต้องการ Recheck ยา (2) คลิก รับยาที่ต้องการ Recheck  
คลิก F4 ลงรหัส Recheck (4) 

 
 

 4. กรณีพบความคลาดเคลื่อนในการจัดยา เลือก Near Miss (3) จากนั น คลิกเลือกประเภทลักษณะ
ของความผิดพลาด แล้วคลิก ตกลง (4) 
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3.4 การบันทึกการให้ยา 

3.4.1 ขั นตอนการบันทึกการให้ยา 
1. คลิกเลือก F6 Nurse’s Note (1) 

 
 

2. กรอก User ID คลิก Enter หลังจากนั น กรอก PIN Number (2) 
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3. คลิก การให้ยาผู้ป่วย (3) 

 
  

4. ลงนาม รหัสบุคลากร กรอก รหัสผ่าน (4) คลิก F5 ลงนาม (5) 

 
 
  

  

4 

5 
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5. คลิกเลือก F2 จัดเตรียมยา/จ่ายยา 

     
 

6. คลิกเลือก F2 จ่ายยารวม (เรียงตามประเภท) กรณีต้องการจ่ายยาเรียงตามประเภทของยา หรือ 
F3 จ่ายยารวม (เรียงตามเตียง) (6) 
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7. คลิกเลือกเวลาที่ต้องการจ่ายยา (7) 

 
 

 คลิกเลือกวิธีใช้ยาเพ่ือดูวิธีการใช้ยาโดยละเอียด 
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 8.  คลิกจ่าย (8) รายการยาที่จ่ายแล้วจะลงแสดงในกล่องด้านล่าง 

 
 

 
 

  

8 
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9. การบันทึกที่ระบุขนาดยาแบบเป็นช่วง 
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3.4.2 การบันทึกยาเหลือทิ ง

 
 

 
 
 

  

 

 

  



46 
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3.4.3 ขั นตอนการบันทึกการจ่ายยาโดยแพทย์ 
 1. เข้าสู่โปรแกรมการจ่ายยาจาก ปุ่ม F7 จา่ย Chemo/ยาอ่ืนๆ 

 
 

 2. เลือกจ่ายยาที่บริหารยาให้กับผู้ป่วย โดยเลือกที่ช่อง 1 จ่ายยา หรือ ช่องที่ 2 จ่ายยาแบบระบุเวลา
หรือระบุเหตุผล 
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3.4.4 การจ่ายยาย้อนหลัง   
 1. เลือกโปรแกรมอื่นๆ แล้วเลือกจ่ายยาย้อนหลัง 

 
  
 2. เลือกยา ที่ต้องการจ่ายย้อนหลัง คลิกจ่าย 

 
 
  

 
 

 

 

 
1 

2
2 
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 3. เลือกวันที่และเวลาที่ต้องการจ่ายยาย้อนหลัง พร้อมระบุเหตุผล 

 
 

3.4.5 การยกเลิกการจ่ายยา 
 1. การยกเลิกการจ่ายยาทันทีหรือภายใน 24 ชั่วโมง 
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 2. ยกเลิกการจ่ายยา กรณีเกิน 24 ชั่วโมง 
  2.1. เลือกโปรแกรมอื่นๆ เลือก ยกเลิกจ่ายยา 

 
 
  2.2. เลือกยาที่ต้องการยกเลิก 

 
 
 
 

 
 

 
1 

2 
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  2.3. เลือกรายการยาที่จ่ายแล้วที่ต้องการยกเลิก พร้อมระบุเหตุผล 
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3.5 การตรวจสอบการบันทึกการให้ยาใน Medication Profile 
 1. เข้าโปรแกรมการให้ยาผู้ปว่ย 
 2. คลิก F3 Medication Profile (1) 
 

 
 

3.โปรแกรมจะแสดงหน้าจอ Medication Profile  
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4. ค าเตือนและแหล่งประโยชน ์
 

4.1 ค าเตือนการใช้ยา 
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4.2 Pregnancy Category  
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4.3 Drug Stability  
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4.4 Drug Tips  
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4.5 High Alert Drug   
 ให้คลิกเลือกชื่อยาในกล่อง HAD NAME จะแสดงแนวทางการจัดการในการบริหารยา 

 
  


