
ใบ  Occurrence  หมายเลข ................................. 
แบบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยา/สารน้ํา   โรงพยาบาลคายสุรนารี  

วันท่ีเกิดเหตุ…...............................สถานที่เกิด..................................CLT ท่ีเกี่ยวของ......................................... 
ผูเขียน..................................................................................... เวลาที่พบ............................................................... 

ขอมูลผูปวย  
HN :…………………… AN :……….…………. ยศ :…..……... ชื่อ :…………..….……………นามสกุล :…………….…………อายุ :……..…ป เพศ :……………… 
โรค :...................................................................................................  ใหยาเพื่อรักษา :……………………………………….... แพทยผูเกี่ยวของ :…………………. 
เหตุการณโดยยอ : 

 

 

 

 

ชื่อยาท่ีเกิดความคลาดเคลื่อน การจัดการแกปญหาเฉพาะหนา ผลลัพธตอผูปวย 
  1. ยาที่ถูก……………………………ยาที่ผิด……………………………….   � ได  โดย ................................................................................ (HARM) 

  2. ยาที่ถูก……………………………ยาที่ผิด……………………………….   ...................................................................................................  
ชื่อยากรณีเปน High Alert drug group �  ไมได  เพราะ ........................................................................  

 ยาที่ถูก……………………………ยาที่ผิด………………………………. ...................................................................................................  
เวลาที่เกิดความคลาดเคลื่อน ประสบการณของเจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของ 
เวรเชา  8 – 9   9 – 10  10 – 11 11 – 12    ทดลองงาน < 1 yr < 1-3 yr < 3-5 yr > 5 yr 
 12–13 13 –14 14 –15 15–16 Doctor (SP) :      
เวรบาย  16 – 17   17 – 18 18 – 19   19–20 Doctor (GP) :      
  20– 21 21– 22 22 – 23    23 – 24 Nurse :      
เวรดึก    24 – 1 1 – 2 2 – 3  3 – 4 Pharmacist :      
 4 – 5  5 – 6 6 – 7  7 – 8 Assistant Pharmacist :      
     Assistant Nurse :      
ชนิดของความคลาดเคลื่อน  (กรณุาใสเครื่องหมาย  ใน  ที่เปนชนิดของความคลาดเคลื่อน) 

  Prescribing Error  /   Administration Error /  Translation Error  

 ผิดคน  Order ไมสมบูรณ 
 ผิดชนิด  ใหยานอกคําสั่ง (ใหเกิน) 
 ผิดเวลา  ไมระบุความแรง 
 ผิดความแรง  ปฏิกิริยาระหวางยา (Drug interaction) 
 ผิดรูปแบบ ( เชน ยาเม็ด จายยาน้ํา)  ความเขมขน / ความแรงของยา (Concentration) ผิด (นอยไป) 
 ผิดจํานวน  ความเขมขน / ความแรงของยา (Concentration) ผิด (มากไป) 
 ผิดทาง  อัตราการใชยา (rate) ผิดชาไป 
 ผิดวิธีใช  อัตราการใชยา (rate) ผิดเร็วไป 
 ไดรับยาซํ้าซอน  ส่ังยาที่ไมมีในโรงพยาบาล 
 ใชชื่อยาคํายอ (ไมเปนไปตามขอตกลงของโรงพยาบาล)  เทคนิคการให / ผสมยาผิด 
 แพทยไมลงนามในคําสั่งรักษา  ไมครบรายการ 
 แพทยไมลงเวลาในการสั่งรักษากรณี HAD, Stat dose  อื่น ๆ ระบุ............................................................................................ 

 ลายมืออานยาก   Disprensing Error 
 Copy ไมชัดเจน  ผิดรายการ                                        จายยาที่มีปฏิกิริยาระหวางกัน    
 ส่ังยาทางโทรศัพท (ไมลงนามภายใน 24 ชม.)  ผิดขนาดมากไป                                 จายยาที่ผูปวยมีขอหามใช 
 ไมระบุ / ระบุไมครบ สําหรับการสั่งใชยาเดิม  ผิดขนาดนอยไป                                 อื่น ๆ ระบุ................................. 
 ไดรับยาที่ผูปวยมีประวัติแพ  ผิดวิธีใช 
 Discharge Order ไมตรงกับ Summary note  ผิดจํานวน 
 ส่ังยาที่ไมมีในโรงพยาบาล  ผิดคน 
 เบิกยานอกคําสั่ง  ผิดรูปแบบ 
 ไดรับยาหมดอายุ / เส่ือมคุณภาพ  จายยาแลวไมไดใหคําแนะนําที่เหมาะสม 
 ไมไดใหยาแกผูปวย (ยกเวน กรณีผูปวยปฏเิสธยา) / ไมไดรับยา หรือไดไมครบ  ไมครบรายการ 

หนา  1 
ดานความคลาดเคลื่อนทางยา/ สารน้ํา 

FR – RM – OCC006 -A 



กรุณาใสเคร่ืองหมาย  ใน  ท่ีเปนจุดตนเหตุของความคลาดเคลื่อน 
1) Prescribing  error (ส่ังใชยา) เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนในการสั่งใชยา สงผลใหมีการสั่งใชยาไมเปนไปตามขอบงใชที่กําหนด,ขอหามใช, ขนาดยาที่เหมาะสม, 
อาการขางเคียง  โดยไมสอดคลองกับผูปวยหรือสภาวะ รวมถึงแนวทางการเขียนคําสั่งที่ ไมเปนระเบียบวิธีที่มีการกําหนดรวมกัน  ปญหา คือ 

 1. ไมระบุวิธีใช  2. ไมระบุจํานวน           3. ผิดชนิด                       4. ส่ังยาจํานวนนอยเกินไป 
 5. ส่ังยาจํานวนมากเกินไป  6. หนวยผิดไมมีจุดทศนิยม              7. ไมระบุ/ระบุไมครบทั้งวิธีใช,จํานวน สําหรับการสั่งใชยาเดิม 
 8. ส่ังยาชนิดเดียวกันซํ้าซอน    9. ไมระบุความแรงกรณีมีมากกวา 1 ความแรง  10. ไมมีขนาดยาในโรงพยาบาล   
 11. ส่ังยาตัวทีท่ําใหแพซํ้า    12. ตัวยอที่ไมเปนสากลและเสี่ยงตอความคลาดเคลื่อน เชน OD, QD, AD 
 13. ไมระบุตัวผูปวย  14. Order D/C ใน Order sheet ไมตรงกับ Order ใน Summary D/C 
 15. ไมลงเวลาในการสั่งยากรณี HAD, Stat dose  16. ไมลงนามภายใน 24 ชม. ภายหลงัส่ังยาทางโทรศัพท 
 17. ลายมือแพทยอานยาก  18. การขาดความรูเกี่ยวกับยา ชื่อยา ขนาดที่ใช การใชกับโรคตางๆ   
 19. อื่น ๆ................................................................................................................................................................................................................................. 

2) Transcribing  error(การคัดลอก, ถายทอดคําส่ัง)/เปนความคลาดเคลื่อนข้ันตอนถายทอดคําสั่งตางวิชาชีพ ทุกประเภทตั้งแตผิดคน ผิดชนิด ผิดขนาด ผิดจํานวน
ผิดวิธีใชผิดจากที่แพทยส่ัง ปญหา คือ 

 1. คําสั่งดวยโทรศัพทหรือวาจา    2. ขาดการยืนยันคําสั่งที่ไมชัดเจน    3. ตรวจสอบ order แพทยไมละเอียด   
 4. แปลคําสั่งผิด    5. ความซ้ําซอนของการถายทอด  6. Copy ไมชัด 
 7. ออกเสียงคลายกัน  8.การขาดความรูเกี่ยวกับยา ชื่อยา ขนาดที่ใช การใชกับโรคตางๆ   
 9. อื่น ๆ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3) Dispensing  error (จายยา) ปญหา คือ   
 1. ภาชนะบรรจุคลายกัน  2. มียาหลายความแรง  3. ฉลากระบุผิด 
 4. จัดยาไมครบ  5. ออกเสียงคลายกัน  6. ตรวจสอบ Order แพทยไมละเอียด 
 7. เภสัชกรไมไดตรวจสอบ  8.การขาดความรูเกี่ยวกับยา ชื่อยา ขนาดที่ใช การใชกับโรคตางๆ   
 9. อื่นๆ ………………………………………………………………………………… 

4) Administration  error (การใหยา)  เปนความคลาดเคลื่อนที่เกิดข้ึนทําใหการบริหารยาไมเปนไปตามหลัก 5 ถูก คือ ถูกคน ถูกยา ถูกขนาด ถูกวิธี และถูกเวลา ที่
เปนไปตามคําสั่งใชยาของแพทยรวมทั้งการไดรับและการไมไดรับยา  ปญหา คือ 

 1. ไมเขาใจแนวทางปฏิบัติในการใหยาของโรงพยาบาล  2. การมีภาระงานมากเกินกําลัง   
 3 .การขาดขอมูลจําเพาะของผูปวย เชน การแพยา    4. การขาดการสื่อสารระหวางผูส่ังยา ผูจายยา ผูใหยาและผูปวย   
 5. การเก็บรักษายาบนหอผูปวยไมเหมาะสม    6. การใหยาดวยเครื่องมือหรืออปุกรณที่ไมคุนเคย   
 7. การใชเครื่องมือหรืออุปกรณใหยา (Monitoring) ผิดพลาด  8. การปลอยใหผูปวยรับประทานยาเองโดยไมเฝาดู   
 9. ความบกพรองในการระบุตัวผูปวยกอนใหยา    10. การไมมียาที่จําเปนในหอผูปวย (สํารองยา)   
 11. การขาดความรูเกี่ยวกับยา ชื่อยา ขนาดที่ใช การใชกับโรคตางๆ      12. การคํานวณขนาดยาเพื่อเตรียมยาแตละม้ือผิด 
 13. การขาดระบบการตรวจสอบซ้ําเม่ือมีการเตรียมยา  14. บัตรใหยา (medication card) ไมครบถวน ไมถูกตอง     
 15. การเปลีย่นยาบอยหรือยาในโรงพยาบาลมีหลายขนาน    
 16. การขาดการจัดระบบยาที่ดี เชน แพทยเยี่ยมผูปวยชา ใบส่ังยาไปหองยาชา จายยาไมทันเวลา ทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนไดงาย   
 17. การเตรียมยาไมถูกตอง   ไดแก  

- หยิบยาผิดขนานจากยาที่เก็บในหอผูปวย - ยาฉีดที่ตองละลายดวยตัวละลายที่ไมเหมาะสม - การเตรียมยาเพื่อใหไดขนาดตามที่ผูส่ังยาตองการ เชน 1/3 เม็ด 
- เทคนิคการเตรียมยาฉีดไมถูกตอง - ยาที่ใหทางสายยางโดยการบดบางตัวอาจเปนอันตรายกับผูปวยได - การเตรียมยาฉีดหรือยากินไมมีฉลากระบุ 
- อื่นๆ ……....................................................................................................................................................................................................................................  

แนวทางแกไข  วันที่ทบทวน........................ ผูทบทวน  หน.หนวยงาน........................  หน.กอง........................  องคกรแพทย, องคพยาบาล 
             ทีมระบบงานสําคัญ   CLT………………………………………………………. 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                 ผูทบทวน /ตําแหนง 

 

 

หนา  2 
ดานความคลาดเคลื่อนทางยา/ สารน้ํา 

แกไขครั้งที่ 2 ทดลองใช 1 ม.ค.53 – 31 มี.ค.53 


