แบบคัดกรองการแพ้ยา
โรงพยาบาลน้ำยืน  จังหวัดอุบลราชธานี
	ส่วนที่ 1 กรอกโดยพยาบาลเมื่อผู้ป่วยแจ้งว่าเคยแพ้ยา

	ข้อมูลผู้ป่วย
ชื่อผู้ป่วย............................................................................................อายุ..........................น้ำหนัก.....................HN..........................................
ที่อยู่..........................................................................................................................................................................................................................
โรคประจำตัวหรือภาวะที่เกี่ยวข้อง..................................................................................................................................................................

ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์
ยาหรือผลิตภัณฑ์ที่สงสัย.....................................................................................................................................................................................
ยาอื่นที่ใช้ร่วม (รวมถึงผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และสมุนไพร)....................................................................................................................
อาการที่เกิดขึ้น.......................................................................................................................................................................................................
ข้อมูลเพิ่มเติม (ประวัติการแพ้ยา, ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ).................................................................................................................
เคยบริโภคสิ่งที่สงสัยมาก่อนหรือไม่          [ ]  ไม่ทราบ        [ ]  ไม่เคย         [ ] เคย
การบริโภคครั้งก่อนก่อให้เกิดอาการเหมือนหรือคล้ายกับครั้งนี้         [ ] ไม่ทราบ        [ ] ไม่ใช่          [ ] ใช่

พยาบาลผู้ซักประวัติ......................................................................หน่วยงานที่ส่ง....................................... วันที่..........................................

	ส่วนที่ 2 กรอกโดยเภสัชกร

	
สรุปจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยพบว่า       
              [ ]  แพ้ยานั้นจริง 
              [ ]  ไม่แพ้ยา 
              [ ]  ยังเป็นยาที่สงสัยว่าจะแพ้ 

ระดับความสัมพันธ์ 
              [ ] Certain     [ ] Probable      [ ] Possible      [ ] Unlikely     [ ] Unclassified
              [ ] ผู้ป่วยแจ้งแพ้ยา

กิจกรรมที่ได้ดำเนินการ
              [ ] ออกบัตรแพ้ยา	     [ ] บันทึกข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์	[ ] ติดสติ๊กเกอร์”แพ้ยา”ในบัตร รพ.

เภสัชกร………………………….…………………………………………………..…………….วันที่...............................................................

โปรดเก็บสำเนาเอกสารนี้ไว้ที่หน่วยงานของท่าน ฉบับจริงให้ผู้ป่วยถือมาที่โรงพยาบาลน้ำยืน
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