
  แบบฟอร์มส่งต่อผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะแพ้ยา 

เรียนเภสัชกรโรงพยาบาลเสลภูม ิ

          ข้าพเจ้าขอส่งต่อผู้ป่วย  ที่สงสัยว่าจะมีอาการแพ้ยา/ประวตัิแพ้ยา เพื่อท า การซกัประวัติเพิม่เติม และลงประวัติการ

แพ้ยาของผู้ป่วย เพื่อความปลอดภยัของผู้ป่วย ในการป้องกนัการเกิดการแพย้าซ  า และเปน็ประโยชน์ในการรักษาต่อไปดังนี 

เลขท่ีบัตรประชาชน..................................................................................................................................... 

ช่ือ-สกุล ผู้ปว่ย.................................................................................................................อายุ....................ปี 

ที่อยู่.............................................................................................................................................................. 

เบอร์โทรศัพท์...................................................................วันท่ีไดร้ับยา........................................................ 

โรค/อาการที่เป็น........................................................................................................................................... 

ยาที่สงสัยว่าน่าจะแพ.้.............................................................................วันที่เกิดอาการ.............................. 

อาการแพ้ทีเ่กิดขึ น......................................................................................................................................... 

ยาทีไ่ดร้ับทั งหมด.......................................................................................................................................... 

* แพ้ยาไม่สามารถคาดการณ์ได้แต่แพ้ยาซ  า เป็นอนั ตรายถึงชีวิต เพื่อความปลอดภยัของท่าน กรุณาน า 

แบบฟอร์มนี ติดต่อเภสัชกรประจ าโรงพยาบาลเสลภมูิ  เพื่อประเมินการแพย้าและออกบตัรแพ้ยาต่อไป 

ช่ือ-สกลุ ผู้ส่งต่อผู้ป่วย...............................................................................ต าแหน่ง...................................... 

รพ.สต.......................................................................................โทรศพัท์........................................................ 

วัน /เดือน/ปีท่ีส่งต่อผู้ป่วย..........................................................................เวลา............................................ 

แบบฟอร์มส่งต่อผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะแพ้ยา 

เรียนเภสัชกรโรงพยาบาลเสลภูม ิ

            ข้าพเจ้าขอส่งต่อผู้ป่วย  ท่ีสงสัยว่าจะมีอาการแพ้ยา/ประวัติแพ้ยา เพื่อท า การซกัประวัติเพิม่เติม และลงประวัติการ

แพ้ยาของผู้ป่วย เพื่อความปลอดภยัของผู้ป่วย ในการป้องกันการเกิดการแพ้ยาซ  า และเป็นประโยชน์ในการรักษาต่อไปดังนี 

เลขที่บัตรประชาชน..................................................................................................................................... 

ช่ือ-สกุล ผู้ป่วย.................................................................................................................อายุ....................ปี 

ที่อยู่.............................................................................................................................................................. 

เบอร์โทรศัพท์...................................................................วันท่ีไดร้ับยา........................................................ 

โรค/อาการที่เป็น........................................................................................................................................... 

ยาที่สงสัยว่าน่าจะแพ้..............................................................................วันท่ีเกิดอาการ.............................. 

อาการแพ้ที่เกิดขึ น......................................................................................................................................... 

ยาที่ไดร้ับทั งหมด.......................................................................................................................................... 

* แพ้ยาไม่สามารถคาดการณ์ได้แต่แพ้ยาซ  า เป็นอนั ตรายถึงชีวิต เพื่อความปลอดภยัของท่าน กรุณาน า 

แบบฟอร์มนี ติดต่อเภสัชกรประจ าโรงพยาบาลเสลภมูิ  เพ่ือประเมินการแพ้ยาและออกบัตรแพ้ยาต่อไป 

ช่ือ-สกุล ผู้ส่งต่อผู้ป่วย...............................................................................ต าแหน่ง...................................... 

รพ.สต.......................................................................................โทรศพัท์........................................................ 

วัน /เดือน/ปีท่ีส่งต่อผู้ป่วย..........................................................................เวลา............................................ 

(เก็บไว้ที่รพ.สต) 

(สง่ตอ่ไปท่ีโรงพยาบาล) 


