
วันที่ประเมิน............................................................. 
แบบฟอร์มบันทึกการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเร้ือรังและผลการทดสอบสเตียรอยด์ในผลิตภัณฑ์สุขภาพ                         

ตามเกณฑ์การประเมิน รพ.สต.ติดดาว 

1. รายละเอียดผู้ป่วย  
ชื่อผู้ป่วย............................................................................. โรคประจ ำตัว....... .......................................................... 
 

ทีอ่ยู่ .................................................................... .......................................รพ.สต..................................................... 
2. ผลตรวจเยี่ยมผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ใช้ในบ้าน 

  ไม่พบปัญหา                  พบปัญหำ  คือ (เลือกตำมตัวเลือกด้ำนล่ำง) 

   ยำ   อำหำร    เครื่องส ำอำง   อ่ืนๆ....................................................... 
3. สภาพปัญหาผลิตภัณฑ์ที่พบ 

  ไม่ได้ขออนุญำต (ไม่มีเลขที่อนุญำต)  โฆษณำเกินจริง    สงสัยมีสำรปนเปื้อน 

  มีผลต่ออำกำรเจ็บป่วย   เกิดอำกำรข้ำงเคียง   อ่ืนๆ......................................... 
รำยละเอียดของผลิตภัณฑ์และแหล่งที่มำ โปรดระบุ (ชื่อสินค้ำ/สถำนที่ผลิต/เลขที่ได้อนุญำต(กรณีท่ีมี) /ข้อมูลอ่ืนๆ) 
.............................................................................................................................. .................................................... 

.............................................................................. .....................................................................................................  
4. ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ เช่น อำหำรเสริมต้องมี อย. / ดูวันผลิต วันหมดอำยุได้ / ทรำบว่ำอำหำร

เสริมไม่สำมำรถรักษำโรคได้ / รู้จักเลขทะเบียนยำ 

  มีควำมรู้                                         ไม่มีควำมรู้  

5. การส ารวจยาในบ้าน  พบยาเหล่านี้ในบ้าน 

  ยำชุด        ยำสเตียรอยด์       ยำปฎิชีวนะเหลือใช้        ยำที่ไม่มีทะเบียน                            

 อ่ืนๆ ..................................................................................            ไม่พบ 
หำกมีรำยละเอียดของผลิตภัณฑ์/แหล่งที่มำ โปรดระบุเพ่ิมเติม  
....................................................................................................................... ........................................................... 
............................................................................................................................. ..................................................... 

6. ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับยากลุ่มเสี่ยง     เช่น ทรำบอันตรำยของกำรใช้ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ขึ้นทะเบียน / ทรำบอันตรำย
ของยำชุด ยำสเตียรอยด์ / ทรำบแหล่งในกำรรับยำที่เหมำะสม (ยำอันตรำยซื้อในร้ำนช ำได้หรือไม่) / หำก
รับประทำนยำปฏิชีวนะไม่หมดจะเป็นอย่ำงไร  

  มีควำมรู้                                         ไม่มีควำมรู้  

7. กรณีมีแผนโบรำณที่ต้องสงสัยว่ำมีสเตียรอยด์ จำกกำรตรวจสอบฉลำก 

ทะเบียนยา    ไม่มี  ใช้รักษำอำกำร.......................................................................................................  

  มี ชื่อยำ................................ ทะเบียนยำ ........................  สถำนที่ผลิต..............................................................

ผลการตรวจด้วยชุดทดสอบสเตียรอยด์เบื้องต้น      ไม่พบ             พบ    

ชื่อ-สกุล  ...................................................................... ต ำแหน่ง............................................................. ผู้ตรวจเยี่ยม   

                                                                ออกแบบแบบประเมินโดย ฝ่ำย อำหำร ยำฯ สสจ.สงขลำ ม.ค. 62 


