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ขั้นตอนการดำเนินงานของศูนย์ผู้ป่วยแรกรับ (Admission Center)

1. ขั้นตอนค้นหารายชื่อและตรวจสอบประวัติการใช้ยาเดิมของผู้ป่วย เริ่มต้นติดตามผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง คือ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในทุกหอผู้ป่วย  (ยกเว้น หอผู้ป่วยกุมารล่าง กุมารบน ห้องคลอด สูติ-นรีเวช และหอผู้ป่วยหนัก (ICU 1 และ ICU 2)) ดังนี้ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดและหัวใจ (รวมถึงโรคไขมันในเลือดสูง) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยโรคหอบหืดและโรคถุงลมโป่งพอง ผู้ป่วยวัณโรค ผู้ป่วยโรคติดเชื้อ HIV และผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ
· เลือก visit ล่าสุดที่มีรายการยาโรคเรื้อรัง จากนั้นพิมพ์ใบ medication reconciliation profile จากโปรแกรม HosXP หัวข้อ “ประวัติการใช้ยารายบุคคล”
· ระบุรายละเอียด ดังต่อไปนี้ วันที่ Admit  ประวัติ CC  และ underlying disease ที่เกี่ยวข้อง
· ตรวจสอบ วันนัด จำนวนยาที่เกี่ยวข้อง และวิธีการใช้ยา เมื่อพบข้อสงสัยต่าง ๆ รอตรวจสอบกับ OPD card หรือใบสั่งยาของผู้ป่วยใน visit นั้น ๆ
· ตรวจสอบรายการยาโอน OPD ในโปรแกรม HosXP หน้าจอ IPD dispense หัวข้อ ”Prescription”
2. ขั้นตอนการวิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วยและการติดตามผู้ป่วยบนหอผู้ป่วย มีการติดตามการสั่งใช้ยาขณะผู้ป่วยรักษาตัวบนหอผู้ป่วย (ภายใน 24 ชม. แรก หลังผู้ป่วย admit) รวมทั้งมีการintervention แพทย์โดยการเขียนรายการยาเดิมของผู้ป่วย ใน IPD chart
· หัวข้อ “ปัญหาและสาเหตุ” ระบุเกี่ยวกับการรับประทานยา จำนวนยาที่เหลือ เพื่อวิเคราะห์สาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วย admit +/- DRPs
· หัวข้อ “ขณะ admit” ระบุผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้อง เช่น Scr, FBS, CBC, E’lyte, INR เป็นต้น ผลตรวจร่างกายอื่น ๆ เช่น vital sign, physical examination, X-ray เป็นต้น รวมทั้ง รายละเอียดการรับประทานยาเดิมของผู้ป่วยขณะ admit เช่น จัดยาทานเองหรือเบิกจาก IPD เป็นต้น
· หัวข้อ “Plan” ระบุแนวโน้มการใช้ยาของผู้ป่วยเมื่อกลับบ้าน เพื่อส่งข้อมูลผู้ป่วยให้ IPD ติดตามต่อเมื่อกลับบ้าน
· สอบถามประวัติการรับประทานยาบนหอผู้ป่วย หากพบความคลาดเคลื่อนทางยา ให้ดำเนินการแก้ไขเหตุการณ์ในเบื้องต้น และส่งข้อมูลความคลาดเคลื่อนดังกล่าวให้ OPD เพื่อแก้ไขประวัติให้ถูกต้อง 
· การเก็บใบ medication reconciliation profile  ของผู้ป่วย ใบตัวจริงให้นำไปติดกับ drug medication profile ของผู้ป่วย และใบสำรองถ่ายเอกสาร 1 ชุด เก็บในแฟ้ม “CASE ติดตามบนหอผู้ป่วย” 
· การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น OPD, IPD, ADR, CCC, Ambulatory care Mobile Acute Care ขณะ admit 
3. ขั้นตอนการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยติดตามต่อเนื่อง ขณะผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ภายหลังติดตามผู้ป่วยบนหอผู้ป่วยแล้ว เพื่อส่งข้อมูลติดตามต่อเนื่องให้กับ IPD (D/C screening)
· การลง Note Photo ขณะนอนรพ. ตาม “template ที่ 42” ระบุข้อมูลปัญหาที่ต้องติดตามอย่างเร่งด่วนเมื่อกลับบ้าน หรือรายการยาโอนจาก OPD หรือรายการยาโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยได้รับจากสถานพยาบาลอื่น ๆ (สามารถลงบันทึกรายการยาโรคเรื้อรังจากที่อื่น ที่หน้าจอ IPD dispense หัวข้อ “รายการยาจากที่อื่น”)
4. ขั้นตอนการติดตามการใช้ยาเดิมของผู้ป่วยขณะ admit ต่อเนื่องภายใน 72 ชม. แรก หลังผู้ป่วย admit จากโปรแกรม HosXP ติดตามคำสั่งการใช้ยา การปรับเปลี่ยนรายการยาเดิม อาจรวมถึงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจร่างกายอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง ขณะผู้ป่วยนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
5. ขั้นตอนการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยที่ติดตามต่อเนื่อง เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน  
· เก็บใบ medication reconciliation profile ตัวจริง ใบสำรองที่ถ่ายเอกสารเก็บไว้ รวมทั้งบันทึกรายการยากลับบ้านของผู้ป่วย ลงในแฟ้ม “CASE กลับบ้าน”
· สรุปปัญหาจากการใช้ยาและปัญหาอื่น ๆ ที่สำคัญ ลงในโปรแกรม HosXP เพื่อส่งติดตามต่อเนื่องให้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งภายในและภายนอกกลุ่มงานเภสัชกรรม     
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