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แบบฟอร์มการทบทวนการใช้ยาและแก้ไขปัญหาการใช้ยา (MTM – Medication Therapy Management)          
             MTM  ท่ีร้าน        walk in                                                           MTM ท่ีบ้านผู้ป่วย ( HV) 

                                                 refer จากหน่วยบริการ.................................................  
วัน/เดือน/ปี ท่ีให้บริการ คร้ังแรก.......................ร้านยาที่ให้บริการ.(ช่ือร้าน )....................................  
ช่ือ-สกุล......................................................................วดป เกิด............................... 
เลขที่บัตรประชาชน      -     -      -   -  

ท่ีอยู.่.............................................................................................................................................................................................
จงัหวดั...........................โทรศพัท(์บา้น)..............................โทร(มือถือ)...................................  
                                                                                           ค ายินยอม  
                     ขา้พเจา้ไดร้บัทราบรายละเอียดของแผนงานฯและสมคัรใจเขา้รบับรกิาร โดยยินยอมใหเ้ภสชักรผูใ้หบ้รกิารตาม
แผนงานฯนีเ้ขา้ถงึขอ้มลูสขุภาพของขา้พเจา้และอนญุาตใหผู้ค้วบคมุขอ้มลูของแผนงาน ฯ เก็บรวบรวมและบนัทึกขอ้มลูสขุภาพ
ของขา้พเจา้ไวจ้นสิน้สดุระยะเวลาของโครงการฯ เพื่อวตัถปุระสงคใ์นการสรา้งเสรมิสขุภาพของขา้พเจา้เองและเพื่อประโยชน์
ส่วนรวมของการพฒันางานสรา้งเสรมิสขุภาพ  และเพื่อประโยชนใ์นการพฒันาวิชาชีพเภสชักรรมชมุชน โดยจะตอ้งเก็บขอ้มลูของ
ขา้พเจา้เป็นความลบัและอนญุาตใหเ้ปิดเผยหรือใชข้อ้มลูของขา้พเจา้ในรูปแบบท่ีไม่ระบุตวัตนของขา้พเจา้ ฯ เท่านัน้และอนญุาต
ใหส่้งขอ้มลูดงักล่าวของขา้พเจา้เชื่อมต่อกบัเครือขา่ยวิชาชีพแพทยใ์นการควบคมุการบรโิภคยาสบูเพื่อการส่งต่อการรบับรกิาร
และการรายงานในภาพรวมของประเทศ 

                         ลงช่ือ....................................................................ผูรั้บบริการ+ผูใ้ห้ค  ายินยอม        วดป ท่ีใหค้  ายินยอม.................................... 
 
1  อาชีพ        0. ไม่ระบุ    1. ไม่มีอาชีพ  2. เกษตรกรรม  3. ขา้ราชการ/ รัฐวิสาหกิจ/พนกังานของรัฐ         
                      4. พนกังานบริษทัเอกชนหรือลูกจา้งบริษทั       5. นกัเรียน/ นกัศึกษา   6. พระ/ นกับวช   
                       7 คา้ขาย/ธุรกิจส่วนตวั       8. รับจา้งทัว่ไป     
2. สิทธิทางการรักษา    0. ไม่ระบ ุ              1. เบิกตน้สังกดั/ขา้ราชการ          2. ช าระเงินเอง        3. ประกนัสังคม   
                      4. ประกนัชีวิต          5. บตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ 
    หน่วยบริการ / รพ ประจ า   1...............................................2……………………………....….3…………………….…...... 
3 .ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่ 
                   0.ไม่สูบ              1. สูบ             2. เคยสูบแต่เลิกแลว้    (รายท่ีสูบบุหร่ีให้เข้าสู่บริการเลิกบุหร่ีต่อไป) 

4.  ท่านด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล์หรือไม่  
                     0. ไม่ด่ืม          1. เคยด่ืมแตเ่ลิกแลว้      2. ด่ืม………คร้ัง/เดือน  ระบปุริมาณท่ีด่ืมต่อคร้ัง………...........              

5. แหล่งที่ได้รับยา 

 1. โรงพยาบาลของรัฐ ระบุ.........................................................    2. โรงพยาบาลเอกชน   ระบุ........….......................                   
 3.  คลินิก ระบุ…………………........... 4.  ร้านยา ระบุ…………......................... 5.  อื่นๆ ระบุ…………........… 

6 โรคท่ีเป็น 
    1………………………………………………………………………………………….เป็นมานาน............................ปี 
    2………………………………………………………………………………………….เป็นมานาน............................ปี 
    3………………………………………………………………………………………….เป็นมานาน............................ปี 
    4………………………………………………………………………………………….เป็นมานาน............................ปี 
    5………………………………………………………………………………………….เป็นมานาน............................ปี    
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7. ยาท่ีใช้อยู่ ณ ปัจจุบัน (ระบขุนาด วิธีการรับประทาน และระยะเวลาท่ีได้รับยา    รวมถึงข้อบ่งใช้ ถ้าทราบ) 

 

รายการ วิธีใช ้ วนั เดือน ปี ท่ีมารับบริการ...ใส่จ านวนยา หรือ  ใส่เคร่ืองหมาย   / เมื่อใชอ้ยู ่   X เมื่อหยดุใชแ้ลว้ 
หรือ  บนัทึกการนบัเม็ดยา 
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                             MTM :ปัญหา และ การแก้ไข การติดตาม                              ช่ือ ผูป่้วย. ................................................... 

           

ค ำยินยอม/อนุญำตให้เภสชักรเจำะน ้ำตำลปลำยนิว้ 

ขา้พเจา้ไดร้บัทราบวิธีการเจาะน า้ตาลปลายนิว้โดยเภสชักรรา้นยานีแ้ละอนญุาตดว้ยความสมคัรใจใหเ้ภสชักรเป็นผูเ้จาะให ้ 
อนญุาต ครัง้ที่  1 : วนัท่ี...............................ลงชื่อ............................................................ผูร้บับรกิาร 
อนญุาต ครัง้ที่  2 : วนัท่ี...............................ลงชื่อ............................................................ผูร้บับรกิาร 
อนญุาต ครัง้ที่  3 : วนัท่ี...............................ลงชื่อ............................................................ผูร้บับรกิาร 
อนญุาต ครัง้ที่  4 : วนัท่ี...............................ลงชื่อ............................................................ผูร้บับรกิาร 
อนญุาต ครัง้ที่  5 : วนัท่ี...............................ลงชื่อ............................................................ผูร้บับรกิาร  
อนญุาต ครัง้ที่  6 : วนัท่ี...............................ลงชื่อ............................................................ผูร้บับรกิาร 
อนญุาต ครัง้ที่  7 : วนัท่ี...............................ลงชื่อ............................................................ผูร้บับรกิาร 
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Date PE + Laboratory DRP/ปัญหาพฤติกรรม Interventions +Plan+FU Pharmacist 

  Drug related problems 
 
 
 
 

Interventions 
 
 
 
Plan 
 
 
FU 

 

  ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ 

 
 
 

Interventions 
 
 
Plan 
 
 
FU 
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