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บัตรแพ้ยา





โปรดแสดงบัตรนี้ทุกครั้งเมื่อรับการตรวจรักษาหรือรับยา


ชื่อ-สกุล……………………………………….…HN……….……………….


เบอร์โทรศัพท์………………………………………………………….…..…


โรคประจำตัว (ถ้ามี)…………………………………………………………





เภสัชกรรมคลินิก


โรงพยาบาลรามาธิบดี








ข้อควรปฏิบัติในการใช้ยา





อ่านฉลากยา โดยละเอียดเกี่ยวกับชื่อยา และวิธีใช้ยา


หลีกเลี่ยงยาหรือกลุ่มยาที่เคยแพ้หรือเกิดอาการไม่พึงประสงค์


โปรดแสดงบัตรนี้ทุกครั้งที่พบแพทย์หรือเภสัชกร


จดจำชื่อยาที่ท่านแพ้





แพ้ยาอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ 


หากมีอาการผิดปกติหรือสงสัยว่าแพ้ยาตัวใด ควรหยุดยาทันที 


และนำยาดังกล่าวมาพบแพทย์หรือเภสัชกร
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ยาที่แพ้หรือสงสัยว่าแพ้





อาการอันไม่พึงประสงค์





ผลการประเมิน*





เภสัชกร      ผู้รายงาน





วดป





*  Naranjo’s algorithm  


1 = ใช่.แน่นอน   2 = น่าจะใช่   3 = อาจจะใช่    4 = สงสัย
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