	โรงพยาบาลเรณูนคร     [image: image1.jpg]




	ระเบียบปฏิบัติที่  : 1-WP-HOS-001
	เรื่อง :  การจัดทำและเก็บเอกสารคุณภาพ

	ผู้จัดทำ : ทีมพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
	วันที่เริ่มใช้ : 7 พฤศจิกายน 2556
	(  ควบคุม    (ไม่ควบคุม

	ผู้อนุมัติ : นพ.ปรีดา วรหาร
	ฉบับที่ :  1
	แก้ไขครั้งที่ : 1
	หน้าที่ : 1/2


นโยบาย 
: ทีม/หน่วยงานต่างๆในโรงพยาบาลมีการจัดทำและเก็บเอกสารคุณภาพเป็นไปในแนวทาง                เดียวกัน
วัตถุประสงค์  
:  1. เพื่อเป็นแนวทางในการจัดทำเอกสารคุณภาพทุกระดับในโรงพยาบาล


    2. เพื่อเป็นแนวทางในการจัดเก็บเอกสารคุณภาพทุกระดับในโรงพยาบาล
ขอบเขต  : 
เริ่มตั้งแต่ทีมนำ  ทีมกลาง หน่วยงาน
ความรับผิดชอบ :

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล(กกบ)

1. จัดทำเอกสารคุณภาพระดับโรงพยาบาล
2. จัดเก็บเอกสารคุณภาพระดับโรงพยาบาล
สำนักคุณภาพโรงพยาบาล
1. จัดเก็บสำเนาเอกสารคุณภาพจากทุกทีม/หน่วยงานในโรงพยาบาล
2. ลงเลขที่คู่มือคุณภาพ , ระเบียบปฏิบัติระดับโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ
ทีมกลาง
1. จัดทำเอกสารคุณภาพที่ทีมตนรับผิดชอบ เช่น ระเบียบปฏิบัติ , วิธีปฏิบัติ  เป็นต้น
2. จัดเก็บเอกสารคุณภาพจากทีมตนและทีม/หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง
หน่วยงาน
1. จัดทำระเบียบปฏิบัติที่เชื่อมโยงกับหน่วยงานอื่นโดยหน่วยงานของตนเกี่ยวข้องมากสุด(WP)

2. จัดทำวิธีปฏิบัติในหน่วยงานของตน (WI)

3. ลงเลขที่ระเบียบปฏิบัติ/วิธีปฏิบัติเองที่ฝ่าย โดยมีสมุดควบคุมอย่างเป็นระบบ
4. จัดเก็บเอกสารคุณภาพทั้งจากหน่วยงานของตนและทีม/หน่วยงานอื่น
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	ระเบียบปฏิบัติที่  : 1-WP-HOS-001
	หน้าที่ : 2/2

	เรื่อง :  การจัดทำและเก็บเอกสารคุณภาพ


ขั้นตอนการปฏิบัติ
1. ทีม/หน่วยงาน จัดทำเอกสารคุณภาพที่จำเป็นต้องมี ตามตัวอย่างภาคผนวกที่1 โดยใช้รหัสอักษรย่อบนหัวกระดาษตามภาคผนวก ที่ 2 

1.1 เอกสารคุณภาพระดับโรงพยาบาลลงรหัสได้ที่สำนักคุณภาพ
1.2 ระดับทีมกลาง/หน่วยงานสามารถลงรหัสได้ที่หน่วยงานตนเอง
1.3 ให้ผู้มีหน้าที่อนุมัติเซนต์ชื่อทับชื่อตนโดยระเบียบปฏิบัติขึ้นไป ผู้อำนวยการเป็นผู้อนุมัติ                      วิธีปฏิบัติหัวหน้าฝ่ายเป็นผู้อนุมัติ
1.4 ถ้าเอกสารคุณภาพนั้นเกี่ยวข้องกับหน่วยงานอื่น(ระเบียบปฏิบัติ)ให้ถ่ายสำเนาแจกทีม/หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยให้ลงชื่อหน่วยงานที่รับสำเนาในหัวข้อ ขอบข่าย และเก็บต้นฉบับ              ที่หน่วยงานตน
1.5  ถ้าเอกสารคุณภาพไม่เกี่ยวข้องกับหน่วยงานอื่น(วิธีปฏิบัติ)ให้เก็บต้นฉบับที่หน่วยงานตน
2. จัดเก็บเอกสารคุณภาพที่จัดทำและรับจากทีม/หน่วยงานอื่นให้เป็นระเบียบผู้อื่นสามารถศึกษาได้ง่ายดังนี้
2.1 แยกจัดเก็บวิธีปฏิบัติของหน่วยงานตนเอง
2.2 แยกจัดเก็บระเบียบปฏิบัติจากหน่วยงานตนเอง
2.3 แยกจัดเก็บระเบียบปฏิบัติที่รับจากหน่วยงานอื่น
2.4 เอกสารในข้อ 2.1-2.3 จัดทำสารบัญในแฟ้มที่เก็บเพื่อง่ายต่อการศึกษาค้นคว้า
2.5 เมื่อต้องการแก้ไขเอกสารคุณภาพให้ดำเนินการแก้ไขตามระเบียบปฏิบัติที่ WP-HOS-002เรื่องการแก้ไขเอกสารคุณภาพ
ภาคผนวก :

1. . แนวทางการเขียนเอกสารคุณภาพ
2. รหัสอักษรย่อที่ใช้ในหัวกระดาษการจัดทำเอกสารคุณภาพ
ภาคผนวกที่1

แนวทางการเขียนระเบียบปฏิบัติ
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	ระเบียบปฏิบัติที่  : 2-WP-……….-001
	เรื่อง :  ………………………………………………………………………….

	ผู้จัดทำ : …………………………………………
	วันที่เริ่มใช้ : ……………………………..
	(  ควบคุม    (ไม่ควบคุม

	ผู้อนุมัติ : …ผู้อำนวยการ ณ ปัจจุบัน…
	ฉบับที่ :  …………….
	แก้ไขครั้งที่:…
	หน้าที่ :.../….


นโยบาย………(นโยบายๆระดับ รพ.หรือ กระทรวง)…………….

วัตถุประสงค์………เหตุผลที่ต้องมีระเบียบนี้ หรือปัญหาที่ต้องป้องกัน).

ขอบข่าย……………(ระเบียบนี้ใช้ในสถานการณ์ใด แจกหน่วยงานใดบ้าง)

คำนิยามศัพท์(ถ้ามี)……………..

เอกสารอ้างอิง(ถ้ามี)……………………………………

ความรับผิดชอบ…………(แจกแจงความรับผิดชอบของผู้ที่เกี่ยวข้อง)….

ขั้นตอนการปฏิบัติ………………

ภาคผนวก……เช่น แบบบันทึก หรือ Flowchart อาจมีหรือไม่มีก็ได้
คำอธิบายการเขียนวิธิปฏิบัติ และระเบียบปฏิบัติ
1. (ก) หมายถึงชื่อโรงพยาบาลที่ออกเอกสาร
2. (ข) จะประกอบด้วย  เช่น 2-WP-PHA-003

2 มาจาก ตัวเลขแสดงระดับเอกสาร ได้แก่ 
1 หมายถึง คู่มือปฏิบัติระดับโรงพยาบาล
2 หมายถึง  ระเบียบปฏิบัติระหว่างหน่วยงาน
3 หมายถึง  วิธีปฏิบัติระดับหน่วยงาน
WP มาจาก  ถ้าเป็นระเบียบปฏิบัติใช้ WP


           ถ้าเป็นวิธีปฏิบัติใช้  WI

PHA หมายถึง รหัสย่อของหน่วยงาน ที่เป็นภาษาอังกฤษ  ( เคยแจกแล้ว )   

003 มาจาก เลขที่เอกสารที่จัดทำขึ้น  ลำดับที่ 3

           (ค) เรื่อง  หมายถึงเรื่องที่จะทำเป็นระเบียบ/วิธี ปฏิบัติ
(ง) ผู้จัดทำ หมายถึง ฝ่ายที่จัดทำเอกสารนี้/หรือ รายชื่อผู้จัดทำวิธีปฏิบัตินี้
(จ) วันที่เริ่มใช้  หมายถึง วันที่เริ่มใช้เอกสารนี้
(ฉ) เอกสาร ควบคุม คือ เอกสารที่ไม่อนุญาติให้เผยแพร่ออกไปหรือ ยืมออกไป
       เอกสารไม่ควบคุมคือ ให้ยืมได้
(ช) ผู้อนุมัติ  ถ้าเป็นระเบียบปฏิบัติ หรือคู่มือระดับโรงพยาบาลผู้อนุมัติคือ ผู้อำนวยการ


ถ้าเป็นวิธีปฏิบัติผู้อนุมัติ คือ หัวหน้าฝ่าย
(ซ) ฉบับที่ หมายถึง ลำดับที่ของเอกสารจากเอกสารที่ออก
(ฌ) แก้ไขครั้งที่ หมายถึง ลำดับที่ในการแก้ไขเอกสารกรณีมีการเปลี่ยนแปลง
(ญ) หน้าที่  ½ หมายถึง หน้าที่ 1 จากเอกสารทั้งหมด 2 หน้า
ตัวอย่าง ระเบียบปฏิบัติ
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	ระเบียบปฏิบัติที่  : 2-WP-NUR-002
	เรื่อง :  การดูแลผู้ป่วยหลัง SB

	ผู้จัดทำ : กลุ่มการพยาบาล
	วันที่เริ่มใช้ : 10 กันยายน 2556
	(  ควบคุม     (ไม่ควบคุม

	ผู้อนุมัติ : นพ.ปรีดา วรหาร
	ฉบับที่ :  0
	แก้ไขครั้งที่ :0
	หน้าที่ : 1/3


นโยบาย 
: หน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ SB มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยเป็นแนวทางเดียวกัน

วัตถุประสงค์ : หน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ SB สามารถดูแล/ให้คำแนะนำผู้ป่วยและญาติได้ถูกต้อง  ผู้ป่วยปลอดภัย  ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

ขอบเขต  : หน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด เช่น IPD1, IPD2, LR ที่ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ SB อย่างน้อย 3 วันหลังผ่าตัด
ความรับผิดชอบ :ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับยาระงับความรู้สึกแบบ SB เช่น Case C/S,TAH ,Ovarian Tumor ,

Appendectomy ฯลฯ
การฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังเป็นเทคนิคที่แพทย์จะช่วยให้ผู้ป่วยไม่เจ็บขณะผ่าตัด  โดยผู้ป่วยจะมีอาการชาตั้งแต่บริเวณเอวลงไปถึงปลายเท้า (อาจจะสูงหรือต่ำกว่านั้น ขึ้นกับตำแหน่งที่ผ่าตัด) 
ขั้นตอนการปฏิบัติ

1.หลังรับผู้ป่วยกลับจากห้องผ่าตัด  จัดให้นอนบนเตียงราบ แล้วให้นอนหมอนเตี้ยๆ (ความสูงไม่เกิน 2 นิ้ว)

2.แนะนำผู้ป่วยไม่ให้ลุกขึ้นนั่ง  ตั้งขา หรือยกศีรษะขึ้นในแนวดิ่ง จนกว่าจะครบเวลา 8 ชั่วโมง(ดูเวลาตามที่วิสัญญีพยาบาลเขียนใน Doctor  Order)

3.ถ้าผู้ป่วยมีอาการปวดหลังมาก  ร้อนบริเวณแผ่นหลัง  ให้ขยับตัวในแนวราบ  ถ้าอาการไม่ทุเลา  อนุญาตให้ตะแคงตัวได้  แต่ไม่ให้ลุกนั่ง  ภายใน 8 ชั่วโมงหลังได้รับยาระงับความรู้สึก
4.ให้ผู้ป่วยสังเกตว่าขาทั้งสองหายชาและมีกำลังเป็นปกติ ภายในเวลา 8 ชั่วโมงหรือไม่  ทดสอบด้วยการสัมผัสหรือหยิกเบาๆ   ถ้าไม่มีความรู้สึกแสดงว่ายังไม่หายชา   หรือทดสอบด้วยการ เคลื่อนไหวขาและเท้า   ถ้าสามารถยกขาโดยเข่าเหยียดตรง ขยับขาได้สะดวก และขมิบก้นได้ ถือว่าหมดฤทธิ์ของยาชาแล้ว              ถ้าครบ 8 ชั่วโมงแล้วขายังไม่กลับมามีกำลังเป็นปกติ ต้องแจ้งให้พยาบาลทราบ เพื่อรายงานแพทย์                   อย่างรีบด่วน เพราะอาจมีภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท
5.สังเกตอาการ หน้ามืด วิงเวียนขณะลุกนั่ง  ถ้ายังมีอาการดังกล่าว ให้ผู้ป่วยนอนพักผ่อนอย่าเพิ่ง              ลุกนั่งหรือเดิน แต่หากไม่มีอาการควรให้ผู้ป่วยลุกนั่งช้าๆ และมีผู้ช่วยประคองในระยะแรก เมื่อรู้สึกสบายดี              จึงลุกนั่งหรือเดินได้
6.ให้สังเกตอาการ ปวดศีรษะหลังจากเปลี่ยนท่า  ถ้าผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะตุ้บๆบริเวณขมับ                 หรือ ท้ายทอย  หลังจากลุกนั่งหรือยืน แต่นอนราบแล้วอาการดีขึ้น ต้องแจ้งให้พยาบาลทราบ เพื่อรายงานแพทย์ต่อไป  หากไม่ดีขึ้นภายใน 24-48ชั่วโมง  ให้ปรึกษาวิสัญญีพยาบาล  เพื่อประเมินภาวะ PDPH                    ถ้าประเมินว่าเป็น PDPH ต้องรายงานแพทย์ให้การรักษาต่อไป
	โรงพยาบาลเรณูนคร[image: image5.jpg]




	ระเบียบปฏิบัติที่  : 2-WP-NUR-002
	หน้าที่ : 2/3

	เรื่อง :  การดูแลผู้ป่วยหลัง SB


  7.สังเกต อาการปัสสาวะคั่ง ถ้าปวดอยากถ่ายปัสสาวะให้ลองปัสสาวะเอง หลังจากฉีดยาชา                    เข้าช่องไขสันหลังแล้ว 6 ชั่วโมง  ถ้าไม่สามารถถ่ายปัสสาวะเองได้ควรแจ้งพยาบาลเพื่อสวนปัสสาวะทิ้ง  อาการปัสสาวะคั่งจะหมดไปหลังยาชาหมดฤทธิ์  ผู้ป่วยจะปัสสาวะได้เองเป็นปกติ
8.กรณีที่ผู้ป่วยเริ่มปวดแผลผ่าตัด  ให้ขอยาระงับปวดทันที  การให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้หลังทำ SB
  Spinal anesthesia ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ ดังนี้
- Hypotension
  
พบภาวะ hypotension ได้บ่อย ซึ่งมักเกิดจากการ block preganglionic vasomotor efferent                            ของ sympathetic nervous system และการเสีย compensatory vasoconstriction ของ lower extremity                      และ splanchnic bed  ให้การรักษาโดยให้สารน้ำ (balanced salt solution) เข้าหลอดเลือดดำอย่างเร็ว,                   ให้ vasopressor เช่น ephedrine 5-10 มก. ถ้าเกิด bradycardia ร่วมด้วย ให้แก้ไขโดยให้ atropine 0.01-0.02 มก./กก. ทางหลอดเลือดดำ โดยในผู้ใหญ่ ต้องให้อย่างน้อยที่สุด 0.3-0.4 มก. เนื่องจาก dose ต่ำกว่านี้ จะกระตุ้น central vagus ทำให้หัวใจเต้นช้าลงไปอีก
- Nausea & vomiting
  
เกิดจาก cerebral hypoperfusion หรือ unopposed vagal stimulation ของลำไส้ (parasympathetic tone เด่น ทำให้ลำไส้มี peristalsis เพิ่มขึ้นและ sphincter คลายตัว)  อาการคลื่นไส้ มักเป็นอาการแสดงแรกของภาวะ hypotension การแก้ไขภาวะ hypotension จะทำให้อาการคลื่นไส้หายไป ส่วนในรายที่มี 'refractory nausea' ทั้งที่ผู้ป่วยมีความดันเลือดและ CO เป็นปกติแล้ว การรักษาโดยให้ atropine จะช่วยลดอาการคลื่นไส้ได้
- Vascular injury
  
injury ต่อ epidural venous plexus ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ (coagulopathy) อาจทำให้เกิด epidural hematoma ได้ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่เลือดแข็งตัวเป็นปกติ ก็มีโอกาสเกิด epidural hematoma ได้เช่นกัน  ดังนั้น ถ้ายาชาหมดฤทธิ์ไปแล้ว แต่ผู้ป่วยยังคงชาหรือขยับขาไม่ได้ ให้รายงานแพทย์เพื่อ investigate ทันทีว่าเกิด epidural hematoma หรือไม่ เพื่อให้การรักษา (emergency decompressive laminectomy) ต่อไป
- Postdural puncture headache (PDPH)
  
PDPH เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน เกิดจากการที่ CSF ไหลออกจาก subarachnoid space ผ่านทาง dural needle hole ทำให้ CSF pressure และ buoyant support ของสมอง ลดลง จึงเกิดการดึงรั้ง (traction) ของ pain-sensitive vascular structure และเกิด vasospasm ตามมา นอกจากนี้ cranial nerve อาจถูกดึงรั้งร่วมด้วยได้  ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะแบบ dull, throbbing คล้าย acute vascular cluster headache ที่บริเวณท้ายทอย,หน้าผาก, หรือทั่วทั้งศีรษะ อาการรุนแรงขึ้นในท่า up right และทุเลาลง           ในท่า supine อาจมีอาการของ cranial nerve involvement เช่น photophobia, diplopia (เห็นภาพซ้อน), หรือ tinnitus (หูอื้อ) ร่วมด้วย และอาจมีอาการคลื่นไส้อาเจียนได้
  
อาการ PDPH อาจเกิดขึ้นในเวลาไม่นาน (very shortly) หรือนานถึง 3 วันหลังทำ spinal anesthesia อาการมักเริ่มเกิดภายใน 6-12 ชั่วโมง เนื่องจากเป็นเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มลุก และพบอุบัติการณ์สูงในช่วง 24-72 ชั่วโมง 
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	ระเบียบปฏิบัติที่  : 2-WP-NUR-002
	หน้าที่ : 3/3

	เรื่อง :  การดูแลผู้ป่วยหลัง SB


การนอนราบหลังทำ spinal anesthesia ไม่สามารถป้องกันและไม่ลดอุบัติการณ์การเกิด PDPH แต่อย่างใด
           อาการ PDPH มักหายไปได้เองใน 2-3 วัน (แต่มีรายงานว่าผู้ป่วยบางรายมีอาการเป็นเดือนหรือหลายเดือน)การรักษาแบบ conservative สำหรับลดอาการปวด (symptomatic treatment) ในช่วง 24 ชั่วโมงแรก             คือ นอนราบ, ให้สารน้ำ โดยการดื่มหรือให้ทางหลอดเลือดดำอย่างน้อยวันละ 3,000 มล. เพื่อเพิ่มการสร้าง CSF  มาทดแทน CSF ที่ไหลออกไป, ให้ยาระงับปวด (เช่น acetaminophen) , ให้ caffeine ซึ่งให้ได้ทั้งการดื่มหรือหยดเข้าหลอดเลือดดำอย่างเร็ว (ผสม caffeine 500 มก. ใน isotonic crystalloid 1 ลิตร วิธีนี้ผู้ป่วยจะได้รับทั้ง caffeine และสารน้ำ) caffeine เป็น potent vasoconstrictor จึงช่วยป้องกันการดึงรั้งหลอดเลือดและ subsequent vasospasm แต่ผลที่ได้มักเป็นแบบชั่วคราว (temporary) เท่านั้น บางตำราแนะนำให้ใช้ abdominal binder ด้วย เพื่อเพิ่มความดันใน epidural space และลดการไหล (leak) ของ CSF
           ถ้าผู้ป่วยยังคงมีอาการของ PDPH อยู่  ควรรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาส่งต่อไปทำ epidural blood patch โดยฉีดเลือดของผู้ป่วยเอง 10-20 มล. เข้าสู่ epidural space ตรง interspinous space เดิมหรือใกล้เคียงกับที่ทำ spinal anesthesia เพื่อให้เกิด clot อุดบริเวณ dural hole วิธีนี้ได้ผล 95% สำหรับการทำครั้งแรก
- Urinary retention
  
หลังทำ spinal anesthesia แล้ว motor และ sensory function จะกลับมาก่อน bladder function                    ดังนั้น อาจเกิด urinary retention และ bladder distension ได้   ซึ่งรักษาโดยการสวนปัสสาวะจนกว่าผู้ป่วย              จะสามารถปัสสาวะได้เอง และให้สารน้ำทางหลอดเลือดปริมาตรสูง
- Backache
  
สาเหตุที่เป็นไปได้  ได้แก่ needle trauma (needle penetration ทำให้เกิด hyperemia, local tissue irritation, และ reflex spasm ของกล้ามเนื้อ), irritation จากยาชา นอกจากนี้ spinal anesthesia ทำให้ paraspinous muscle คลายตัว ดังนั้น การจัดท่าของผู้ป่วยที่ไม่ถูกต้องในระหว่างการผ่าตัด จะทำให้เกิด ligamentous strain และผู้ป่วย มี backache หลังจากยาชาหมดฤทธิ์ได้
- septic (infectious) meningitis เกิดจากการปนเปื้อนของเชื้อแบคทีเรียเข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง                 ถ้าเกิด septic meningitis ต้องให้การรักษาทันที
การเผยแพร่  :  แจกระเบียบปฏิบัติแก่องค์กรแพทย์, องค์กรพยาบาล, IPD1, IPD2, LR 
ภาคผนวก :

1. แผ่นพับการให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลัง SB งานวิสัญญี  มหาวิทยาลัยขอนแก่น
2. พญ.ศศิกานต์  นิมมานรัชต์  retrieve  from  medinfo 2.psu.ac.th/

แนวทางการเขียนวิธีปฏิบัติ
	(ก)โรงพยาบาลเรณูนคร   [image: image7.jpg]




	(ข)วิธีปฏิบัติที่  : 3-WI-……….-….……
	(ค)เรื่อง :  …………..

	(ง)ผู้จัดทำ : ………………..
	(จ)วันที่เริ่มใช้ : ……….
	(ฉ)(  ควบคุม   (ไม่ควบคุม

	(ช)ผู้อนุมัติ : ชื่อหัวหน้าฝ่าย ณ ปัจจุบัน.
	(ซ)ฉบับที่ : ……
	(ฌ)แก้ไขครั้งที่:0
	(ญ)หน้าที่: 1/3


วัตถุประสงค์…………………..(เหตุผลที่ต้องมีระเบียบปฏิบัตินี้)

วิธีปฏิบัติ……………………….

ตัวอย่างวิธีปฏิบัติ
	โรงพยาบาลเรณูนคร

	วิธีปฏิบัติที่  : 3-WI-PHA-005
	เรื่อง : การแบ่งบรรจุยาล่วงหน้า

	ผู้จัดทำ : นายวิทยา  เทพคำราม
	วันที่เริ่มใช้ : 1 ก.พ.  2543
	(  ควบคุม           (ไม่ควบคุม

	ผู้อนุมัติ : ภญ.สิทธิพงษ์ อุติลา
	ฉบับที่ :1
	แก้ไขครั้งที่ :   0
	หน้าที่ :  1/1


วัตถุประสงค์ : 
1. เพิ่มความสะดวกรวดเร็วให้กับงานบริการจ่ายยาผู้ป่วย


2. การแบ่งบรรจุยาเป็นไปอย่างถูกต้อง และมีมาตรฐาน
วิธีปฏิบัติ : 1. เภสัชกรกำหนดชนิดยาที่จะแบ่งบรรจุ โดยใช้หลักเกณฑ์ดังนี้
1.1เป็นยาที่ใช้ประจำ และมีอัตราการใช้สูง
1.2เป็นยาที่มีจำนวนการจ่ายที่แน่นอน เช่น 20 เม็ด 60 ซีซี 
1.3 ความคุ้มทุนในการแบ่งบรรจุ เปรียบเทียบกับการซื้อยาบรรจุเสร็จ

      2. จพง.เภสัชกรรม  วางแผนงานแบ่งบรรจุล่วงหน้าว่าจะบรรจุยาอะไรจำนวนเท่าใด และใช้อุปกรณ์
                     อะไรบ้าง
3. จพง. เภสัชกรรมและผู้ช่วยเภสัชกรรม ดำเนินการแบ่งบรรจุ  โดยให้มีฉลากครบถ้วนเพื่อตรวจ
  สอบได้  ควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับ  ชื่อยา  ขนาดความแรง  ขนาดบรรจุ

      4.  จพง. เภสัชกรรมตรวจสอบระหว่างการบรรจุ  ( In frouss control ) 

· ตรวจสอบ  ชนิดของยา  ขนาดความแรง  และขนาดบรรจุถูกต้อง
· ฉลากครบถ้วนถูกต้อง
· บันทึกการแบ่งบรรจุ  พร้อมลายมือชื่อ  ผู้แบ่งบรรจุ
     5.  เภสัชกร มีการกำหนดการตรวจสอบภายหลังการบรรจุ  เป็นระยะ ๆ  โดยสุ่มตัวอย่าง
                    แบ่งบรรจุทุกประการเพื่อตรวจสอบความถูกต้องเกี่ยวกับชนิดของยา  ขนาดความแรง  ขนาดบรรจุ   
                    และฉลาก  รวมทั้งวันหมดอายุและการเสื่อมสภาพของยา
เอกสารอ้างอิง(ถ้ามี)……………………………………

ภาคผนวกที่ 2

แบ่งระดับเอกสาร
หมายเลข 1  นโยบายคุณภาพ  ประกอบด้วยคู่มือคุณภาพ  ธรรมนูญของโรงพยาบาล
หมายเลข 2  ระเบียบปฏิบัติ
หมายเลข 3  วิธีปฏิบัติ
เอกสาร

QM ( Quality  Management )  =  คู่มือคุณภาพ

BL  ( By  Law )                        =  ธรรมนูญของโรงพยาบาล

QP ( Quality  Planning )          =  แผนคุณภาพ

WI  ( Work  Instruction )          =  วิธีปฏิบัติ

WP ( Work  Procedure )          =  ระเบียบปฏิบัติ

CPG ( Clinical  Practice  Guideline )  =  วิธีปฏิบัติทางคลินิก
รหัสย่อภาษาอังกฤษ   19 หน่วยงาน

ER      =  งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน

OPD   =  งานผู้ป่วยนอก

IPD 1    =  งานผู้ป่วยใน 1
IPD 2   =  งานผู้ป่วยใน 2


OR      =  งานห้องผ่าตัด

LR       =  งานห้องคลอด

NURN =  งานโรงครัว

DEN    =  งานทันตกรรม

PHA    =  งานเภสัชกรรม

YUT    =  งานยุทธศาสตร์

HP       =  งานสนับสนุนฯ

TTM     =  งานการแพทย์แผนไทย

RAD     =  งาน X – Ray


LAB      =  งานชันสูตร

PCU      =  งานเวชฯ

CSS       =  งานจ่ายกลาง/งานซักฟอก

MON      =  งานการเงิน

FROM  =  งานเวชระเบียน

MANA  =  งานพัสดุ
          MANC  =  งานสารบัญ

MANB  =  งานซ่อมบำรุง

HD       =   ไตเทียม

รหัสย่อภาษาอังกฤษ   ทีมกลาง

HOS     =  โรงพยาบาล
FA        =  ศูนย์ประสานงานคุณภาพ
NUR     =  กลุ่มการพยาบาล
IC         =  งานควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล
IM         =  ทีมสารสนเทศ
RM       =   ทีมบริหารความเสี่ยง
MED     =  องค์กรแพทย์
CLT      =   ทีมนำทางคลินิก
CCC      =  ทีมชุมชนเชิงรุก
ENV      =  ทีมสิ่งแวดล้อม
IST      =  ทีมเครื่องมือ
PTC      =  ทีมระบบยา
HRD    =  ทีมทรัพยากร
