
แบบฟอร์มการแพ้ยาของผู้ป่วยโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง 

หนวยงาน     วันที่แจง ADR ........../........../........................ 

ลักษณะ ผูปวยเกิด ADR ครั้งใหม  ลงประวัติผูปวยเกิด ADR ในอดีต 
ยาที่สงสัย................................................................................................................................ ................................ 
อาการที่พบ........................................................................................ .................................................................... 
............................................................................................................................. ................................................. 
วันที่เกิดอาการ ........../........../....................... (เวลา .......................... น.)  
ชื่อผู้รายงาน .................................................................................. ต าแหนง .......................................... 
ส าหรับเภสัชกร 
ไดรับแจ้ง เม่ือวันที่........../........../....................... (เวลา .......................... น.) 
ผลการประเมิน 

แพยา  ระวังการใชยา  อาการขางเคียง  อ่ืนๆ .................................................................... 

ติด stickerแพ้ยา  ออกบัตรฯ  สงรายงาน อย.  บันทึกลงคอมฯ 
ชื่อเภสัชกร....................................................(วันที่แลวเสร็จ ....../....../........) 
 



 


