
รายงานการประชุมอนุกรรมการด้านยา คร้ังท่ี 1 ปีงบประมาณ 2565 

โดยกลุ่มงานเภสชักรรมและคุม้ครองผู้บริโภค โรงพยาบาลทุ่งยางแดง  จังหวัดปัตตานี 

เมื่อวันที่ 28 กันยายน 2565 ณ ห้องประชุมใหญ่ โรงพยาบาลทุ่งยางแดง 

รายชื่อผู้เข้าประชุม 

1) ภก.สันติ         เบ็ญอาบัส     ประธานอนุกรรมการ 

2) นพ.ชวลิต    สุขสง่า   อนุกรรมการ 

3) พว.พัชณี   สะแม   อนุกรรมการ 

4) พว.วันดา   แวอูมา   อนุกรรมการ 

5) พว.ฟารีดา    สะมิแม็ง   อนุกรรมการ 

6) พว.ต่วนมัสนา  ตูแวสุหลง  อนุกรรมการ 

7)  พว.ชุติภรณ ์  แก้วศรี   อนุกรรมการ 

8) ภก.ยัสลัน       มายุดิน   อนุกรรมการ 

9) ภญ.อมรรัตน ์  รัตนไทรงาม  อนุกรรมการ 

10) ภญ.ฮุสนา   ยานยา   เลขานุการ 

11) ภญ.ฮุสนา   หวังพิทยา  เลขานุการ 

เริ่มประชุมเวลาเวลา 13.30 น.   เลิกประชุมเวลา  16.00 น.   

 

ระเบียบวาระที่  1 : ประธานแจง้เพ่ือทราบ : ไม่มีเรื่องแจ้ง 

ระเบียบวาระที่ 2 : รับรองรายงานการประชุมคร้ังท่ีผ่านมา : ไม่มเีรื่องรับรอง 

ระเบียบวาระที่  3 เร่ืองเสนอให้ที่ประชุมทราบ 

แจ้งผลการติดตามตัวช้ีวัดระบบความปลอดภัยด้านยา 
3.1 ตัวช้ีวัด RDU 

3.2 Med. Error  

3.3 ระบบยา  

 

 



• Medication Errors พบบ่อย ปี 2565 

ยาที่พบบ่อย สั่งยา คัดลอก/รคส. จัดเตรียมยา จ่ายยา ให้ยา 

รุนแรงระดับ  
E-I 

(ไม่มี) (ไม่มี) (ไม่มี) (ไม่มี) Ceftri 
1, (มี order แต่ไม่
แสกน -> ไม่ได้จ่าย 
- > ผุ้ป่วยนอนนาน
ขึ้น) 

รุนแรงระดับ  
A-D 

Metformin : 
3, (สั่ง ac) 
Omeprazole cap: 
2, (สั่งวันเว้นวัน) 

Para Syr :  
2, โดส 

Favipiravir : 
1, ไม่แสกน order 

Favi : 

4, (ลงคอมผิด) 
MFM: 
3, จัดเกิน 
Gaba, ASA: 
2, จัดผิดชนิด 

Cloxa inj 
2 (จัด ampi, จัด 
D5w ใน DM) 
ยาจิตเวช 
2 (ยาไม่ครบนดั) 

Ceftri inj 
2, (ผิดเตียง, ฉีด
ก่อน) 
Favi 
2, (ไม่แจกก่อนนอน) 

 

 

 

 

 

 

 



ตัวชี้วัด RDU 

การพัฒนาสู่การเป็นโรงพยาบาลสง่เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุล  (RDU Hospital) มีตัวช้ีวัดทั้งหมด 12 ข้อ 

การผ่านเกณฑต์ัวช้ีวัด RDU Hospital 

ระดับการผ่านเกณฑ์ จำนวนตัวชี้วัดที่ผ่านเกณฑ ์

ระดับสีแดง ผ่านเกณฑ์ น้อยกว่า 6 ข้อ 

ระดับสีเหลือง ผ่านเกณฑ์ 6-9 ข้อ  

ระดับสีเขียว ผ่านเกณฑ์ 10 - 12 ข้อ 

 

รพ.ทุ่งยางแดงมีตัวที่ยังไมผ่่าน 2 ข้อ ได้แก่ 

ตัวช้ีวัดที่ 2 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผู้ป่วยนอก (AD) ไม่เกินร้อยละ 20 

ตัวช้ีวัดที่ 3 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัตเิหตุ (FTW) ไม่เกินร้อยละ 40 

วิเคราะหต์ัวช้ีวัดการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันในผูป้่วยนอกพบว่า มีการให้ ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำใน

ผู้ป่วยนอก มติที่ประชุมแก้ไขให้ admit ผู้ป่วยหากจำเป็นต้องให้ยายาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ 

ตารางแสดงข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำในปีงบประมาณ 2565 – สิงหาคม 2565 

pdx dx0 ได้ยา

ATB 

รายการยา การมารับยาตามนัด HN 

A090   2 CefTRIAXone (CEF-3) 1 g. *10 

metroNIDAZOLE 400 mg. *20 

1 dose 000064366 
 

A090   1 CefTRIAXone (CEF-3) 1 g. *6 3 dose ครบ 000074026 
 

R1049 A099 1 CefTRIAXone (CEF-3) 1 g. *6 3 dose ครบ 000020840 
 

A099   1 CefTRIAXone (CEF-3) 1 g. *6 3 dose ครบ 000006718 
 

 

วิเคราะหต์ัวช้ีวัดการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัตเิหตุพบวา่มีแผลที่มาพบแพทย์หลังเกดิแผลนานเกิน 6 ช่ัวโมง แผล
สัตว์กัด แผลที่ใช้ยาสมุนไพรหรือยาหมอพื้นบ้านมาก่อนเป็นจำนวนมาก ให้ทำเก็บข้อมูลเพื่อวิเคราะหป์ัญหาและนำสู่การ
แก้ปัญหาในชุมชน เน้นการแก้ปัญหา pre hospital (วางแผนทำ R2R เรื่องนี้) 
 



ระเบียบวาระที่ 4 เร่ืองเสนอเพ่ือพิจารณา 

4.1 แก้ไขปัญหาอุบัติการณด์้านยาระดับ E 

4.2 RCA แพ้ยาซ้ำ 
4.3 การส่งคำสั่งแพทย์มาที่ห้องยา 

 

การส่งคำสั่งแพทย์มาที่ห้องยา/การส่งคำสั่งแพทย์มาที่ห้องยา 

การคีย์คำสั่งการใช้ยาของแพทย์ ให ้set default คำสั่งที่เป็นหลังอาหารขึ้นก่อน 

คำสั่ง รคส. แพทย์ ที่เป็นรายการยาปฏิชีวนะ ให้ย้ายการบันทึกรับคำสั่งในช่อง one day  มาเป็นช่อง continue 

คำสั่งใช้ยาปฏิชีวนะ ที่ต้องใช้ยาภายใน 1 ช่ัวโมง เช่น Sepsis/ Septic shock ภายใน 1ช่ัวโมง ให้ฉีดยาที่ห้องฉุกเฉิน 

ยา emergency แพทย์ใช้ไดเ้ลย จากกล่องยาฉุกเฉินท่ีห้องยาเตรียมไว้ โดยไมต่้องผ่านห้องยาก่อน  

ยา urgency (ยาด่วน) รวมถึงยาฉกุเฉินโรคหัวใจ ใหผ้่านห้องยาก่อนทุกเคส จนถึงเวลา 21.30 น.หลังจากนั้นให้หยิบยาจาก

กล่องสำรองยาท และให้ห้องยาปดิผนึกกล่องไว้ทุกไว้ เมื่อมีการใช้ยาให้นำมาเตมิยาที่ห้องยาในเวลา 8.30-16.30 น. 

การแก้ไขปัญหา admin error  เรื่องเวลาให้บรหิารยายาปฏิชีวนะ ให้เภสัชกรแกไ้ขวงรอบบริหารยาใหม่ เพิ่มเติมรายการยา

ให้เป็นปัจจุบัน 

RCA แพ้ยาซ้ำ  (มีรายละเอียดแนบท้ายเอกสาร) 

วิเคราะหส์าเหต ุ

1 เป็นการแพ้ยาซ้ำในระบบบริการของรพ.และเครือข่าย  

2 เป็นการแพ้ยาทีผู่้ป่วยขาดความตระหนักรู้ถึงความสำคญัของประวตัิแพ้ยา 

3 การแจ้งเตือนประวัติแพ้ยายังไม่เดน่ชัด  และระบบยังไมเ่สถียรไม่ไดแ้จ้งpop upในบ้างหน้าข้อมลูผู้ปว่ย(เพราะ
พยาบาลผู้ให้บริการในวันท่ีเกดิเหตุการณ์แจ้งว่า  ก่อนให้ยาไม่มีข้อมูลแจ้งแพ้ยาใดในผูป้่วยรายนี้  แต่มาเห็นแจ้ง
เตือนตอนทำข้อมูลนอนโรงพยาบาล) 

4 การบริหารยา stat  ให้ผูป้่วยโดยไม่ผ่านห้องยา/ไมม่ารับยาที่ห้องยา 

5 การบันทึกข้อมูลการให้ยายังไม่สมบูรณ์  (ไมม่ีการลงประวตัิว่าได้ยาcef-inj  เวลาใดและเกิดอาการเวลาใดใน
โปรแกรมเวชระเบียนคอมพิวเตอรห์รือในใบนอนรพไม่มีประวตัิให้ยาที่ERและไมม่ีการระบุอาการที่เกี่ยวกับการยาที่
แพ้  อาการที่แพ้ยาในห้องฉุกเฉิน  รวมทั้งไม่มีคำสั่ง/วางแผนให้ติดตามเฝ้าระวังทีเ่กี่ยวกับอาการแพ้ยาซ้ำต่อเนื่องยา
ขณะนอนรพ. 

 

 

 



การป้องกันการเกิดซำ้ 

1. เน้นย้ำความสำคัญของประวัติแพย้าให้แก่เจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบตัิงานทุกจุดบริการในรพ.ตั้งแต่คดักรอง-นอนรพ/จำหน่าย
และเพิ่มขั้นตอนการทำงานโดยทกุจุดบริการต้องลงข้อมูลเป็นลายลกัษณอักษรเมื่อได้คดักรองแล้ว  ณ จุดบริการ
ของตนเอง  เช่น  ลงข้อมูลในใบสั่งยา/ปั้มตราADR  เป็นต้น 

2. เน้นย้ำความสำคัญของประวัติแพย้าให้กับผู้ป่วย/  ทดสอบให้ผป.บอกช่ือยาท่ีแพ้หลังรับบัตรแพ้ยา/เพิ่มยาที่แพ้ 

3. ปรับหน้าข้อมูลทีต่้องแสดงข้อมลูแพ้ยาให้เด่นชัดขึ้น 

4. กรณีมีการปรับเวอร์ช่ันโปรแกรมเวชระเบียนในคอมพิวเตอร์  ให้ทีมIT หรือตัวแทนทีมในหน่วยงานแจ้งให้
ผู้ปฏิบัติงานรับทราบเพื่อจะได้ตรวจสอบข้อมูลในระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยเพื่อการดูแลผู้ป่วยหรอืรายงานต่างๆ
ที่เกี่ยวกับยาหรือผู้ป่วยทางโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้อยู่ว่ามีความสมบูรณ/์pop up/  lockรายการยา  อยู่
เหมือนเดมิหรือไม่อย่างไร  เพื่อแจง้งานITให้ปรับแก้ต่อไป 

5. กรณไีม่ใช่ยาช่วยชีวิต  ให้มารับยาที่ห้องยาก่อนให้ยาแก่ผู้ป่วยทุกครัง้  ทุกรายการยา  เพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบ
ประวัติแพ้ยาก่อนให้ยา/ก่อนบริหารในผป.  หากคำสั่งใช้ยาไม่ถูกสั่งในโปรแกรมใหเ้ภสัชกร/จท.ห้องยาพิมพ์เพิ่มให้
เฉพาะรายการยา  stat  ฉุกเฉินเท่าน้ัน 

6. เน้นย้ำการบันทึกข้อมลูการให้ยายงัไม่สมบูรณ์โดยเฉพาะข้อมลูเกี่ยวกับยาและอาการแพ้ยา  และแจ้งปัญหากับ
หัวหน้างานเป็นรายกรณี  เช่นตัวอย่างในเคสนี้  ไม่มีการลงประวัตวิ่าได้ยาcef-inj  เวลาใดและเกดิอาการเวลาใดใน
โปรแกรมเวชระเบียนคอมพิวเตอรห์รือในใบนอนรพไม่มีประวตัิให้ยาที่ERและไมม่ีการระบุอาการที่เกี่ยวกับการยาที่
แพ้  อาการที่แพ้ยาในห้องฉุกเฉิน  รวมทั้งไม่มีคำสั่ง/วางแผนให้ติดตามเฝ้าระวังที่เกี่ยวกับอาการแพ้ยาซ้ำต่อเนื่องยา
ขณะนอนรพ.เป็นต้น 

7. เพิ่มการแจ้งข้อมลูช่ือยาทางเลือกใช้แทนยาที่มีประวัติแพ้ยา  และแจง้ข้อมูลความเป็นไปได้ของรายการยาที่สามารถ
ทำให้เกิดแพ้ยาซ้ำในกลุ่มเดียวกัน     หรือ  แพ้ยาข้ามกลุ่มกนัได้           

 

ระเบียบวาระที่  5 เร่ืองอ่ืนๆ 

ปัจจุบัน clinic ANC ได้ปรับแนวทางการให้ ASA ในหญิงตั้งครรภท์ี่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง ให้ aspirin 81 mg 2 * hs  

หากผู้ป่วยมภีาวะ GI irritate ให้ add Famotidine 1xhs 

*********************************************************************** 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ราย านการ ิด าม วามเ ี่ย  / เห ุการ  ไม่พ  ประ                      วันท่ีรายงาน.   … 28  กันยายน  2565……………… 
 
กาเ รื่อ หมาย  /  เลือกประเ  เห ุการ    ( ามาร เลือกได้มากกว่า 1 ประเ  ) 
 
                      แพ้ยาซ้ า...ในระ  ...........                  แพ้ยาซ้ าในกลุ่มเดียวกัน            AE  ี่เกิด าก ME   
      
โรงพยาบาล ......ทุ่งยางแดง.................................อ าเภอ......ทุ่งยางแดง.............จังหวัด.....ปัตตาน.ี...................วันท่ีเกิดเหตุ   23  
กรก า ม  2565 
ช่ือยา… …  ………CEFTRIAXONE ………………………………อาการ…URTICARIA + และหายใจไม่สะดวก.................................. 
รูปเหตุการณ์ และสภาพผู้ป่วยปัจจุบัน ..............หายเป็นปกติ
............................................................................................................................................. 
 

- ผู้ป่วยมีประวัติแพ ้CEFTRIAXONE   มีอาการคันบริเวณที่ให้ยาแต่ไม่เห็นผื่นหลังได้ยาประมาณ 1 นาทีแจ้งพยาบาล
และหยุดยาทันที       เมื่อ       1  กรก า ม  2564  เคยได้บัตรแพ้ยารายการนี้แล้ว  และประเมินความเข้าใจใน
การใช้บัตรแพ้ยาพร้อมให้ผป.บอกช่ือยาท่ีแพ้ได้ทุกรายการแล้ว  วันน้ีที่เกิดเหตุการณ์แพ้ยาซ้ า  คือวันท่ี  23  
กรก า ม  2565  ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงติดเช้ือในกระแสเลือด  รู้สึกไม่สุขสบายนอนในห้องแรงดันลบของห้องฉุกเฉิน
และไม่ได้แจ้งประวัติแพ้ยา  แพทย์สั่งฉีดATB  คือCEFTRIAXONE  2 gm IV stat  หลังได้ยาประมาณ1 นาที  รู้สึกคัน
บริเวณผิวหนังที่ได้ยาทางIV  จึงแจ้งพยาบาลและหยุดยาทันที    

- วันท่ี23  กรก า ม  2565  เวลา  10.04 น.  (copy CC/PI/PE  ในโปรแกรมมาทั้งหมดไม่ได้ตัดข้อความใด) 
- CC: ไข ้เป็นมา 1วัน 
- PI :  เข้า ER เวลา 10.10 น.ผู้ป่วยให้ประวัติว่า Case DM Mixtard 18-0-12   มีแผลบริเวณฝ่าเท้าซ้าย มีD/C ซึม

เล็กน้อยเดิมอยู่แล้ว 1 สัปดาห์ก่อนมารพ.แผลที่ฝ่าเท้าซ้ายแตกออกเป็น D/C  3 วันเริ่มปวดแผลที่เท้า   หลังเท้าแดง
คล า 1 วัน ก่อนมารพ.  มีไข ้ ยังไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อน   จึงมารพ.ปฏิเส โรคประจ าตัวในครอบครัว ปฏิเส การสูบ
บุหรี่ ที ่ER มีไข้สูง SIRS = 3 ข้อ SOS = 4 คะแนน มีภาวะแผลติดเชื้อ   แพทย์ตรวจให้ Admit  On 0.9% Nacl   
load 1000 ml  เวลา 10.15 น. ฉีด RI 5 u iv เวลา  10.20 น.  CBC Bun Cr E'lyte ATK ส่งเลือดตรวจ Serum 
Ketone  DTX = HI   + ส่ง CXR  เวลา 10..30  น.  Augmentin 1.2 g เวลา 10.35 น. Retain foley cath  
urine สีเหลือง   ประเมินอาการซ้ าก BP: 126/59mmhg PR:112/min RR:22/min O2sat 97% RA  DTX 
=384mg%   ย้ายเข้า ward สังเกตอาการต่อ  เวลา 12.10 น. BP=129/64mmHg P=96/min R=22/min 
O2sat= 98% T=38 c  สีหน้าสดชื่นข้ึน มีไข ้

- PE :  3 days PTA มีแผลที่เท้า ร่วมกับเท้าบวม ปวด  มีไข ้DTX : high /left foot : swelling and tnder at left 
foot /IMP : cellulitis  / plan IV ATB 

- HTMLเอกสารเวชระเบียนผู้ป่วย 
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วิเคราะห์สาเหตุ 
1 เป็นการแพ้ยาซ้ าในระบบบริการของรพ.และเครือข่าย  
2 เป็นการแพ้ยาที่ผู้ป่วยขาดความตระหนักรู้ถึงความส าคัญของประวัติแพ้ยา 
3 การแจ้งเตือนประวัติแพ้ยายังไม่เด่นชัด  และระบบยังไม่เสถียรไม่ได้แจ้งpop upในบ้างหน้าข้อมูลผู้ป่วย(เพราะ

พยาบาลผู้ให้บริการในวันท่ีเกิดเหตุการณ์แจ้งว่า  ก่อนให้ยาไม่มีข้อมูลแจ้งแพ้ยาใดในผู้ป่วยรายนี้  แต่มาเห็นแจ้งเตือน
ตอนท าข้อมูลนอนโรงพยาบาล) 

4 การบริหารยา stat  ให้ผู้ป่วยโดยไม่ผ่านห้องยา/ไม่มารับยาที่ห้องยา 
5 การบันทึกข้อมูลการให้ยายังไม่สมบูรณ์  (ไม่มีการลงประวัติว่าได้ยาcef-inj  เวลาใดและเกิดอาการเวลาใดในโปรแกรม

เวชระเบียนคอมพิวเตอร์หรือในใบนอนรพไม่มีประวัติให้ยาทีE่Rและไม่มีการระบุอาการที่เกี่ยวกับการยาที่แพ้  อาการที่
แพ้ยาในห้องฉุกเฉิน  รวมทั้งไม่มีค าสั่ง/วางแผนให้ติดตามเฝ้าระวังที่เกี่ยวกับอาการแพ้ยาซ้ าต่อเนื่องยาขณะนอนรพ. 

 
 
การป้องกันการเกิดซ้ า 

1. เน้นย้ าความส าคัญของประวัติแพ้ยาให้แก่เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานทุกจุดบริการในรพ.ตั้งแต่คัดกรอง-นอนรพ/จ าหน่าย
และเพิ่มขั้นตอนการท างานโดยทุกจุดบริการต้องลงข้อมูลเป็นลายลักษณอักษรเมื่อได้คัดกรองแล้ว  ณ จุดบริการของ
ตนเอง  เช่น  ลงข้อมูลในใบสั่งยา/ปั้มตราADR  เป็นต้น 

2. เน้นย้ าความส าคัญของประวัติแพ้ยาให้กับผู้ป่วย/  ทดสอบให้ผป.บอกช่ือยาท่ีแพ้หลังรับบัตรแพ้ยา/เพิ่มยาที่แพ้ 
3. ปรับหน้าข้อมูลที่ต้องแสดงข้อมูลแพ้ยาให้เด่นชัดขึ้น 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
4. กรณีมีการปรับเวอร์ชั่นโปรแกรมเวชระเบียนในคอมพิวเตอร์  ให้ทีมIT หรือตัวแทนทีมในหน่วยงานแจ้งให้ผู้ปฏิบัติงาน

รับทราบเพื่อจะได้ตรวจสอบข้อมูลในระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยเพื่อการดูแลผู้ป่วยหรือรายงานต่างๆที่เกี่ยวกับยา
หรือผู้ป่วยทางโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่ใช้อยู่ว่ามีความสมบูรณ์/pop up/  lockรายการยา  อยู่เหมือนเดิมหรือไม่
อย่างไร  เพื่อแจ้งงานITให้ปรับแก้ต่อไป 

-                                

                              CC 

     

        1. 

     

        2. 

 



 

1. กรณีไม่ใช่ยาช่วยชีวิต  ให้มารับยาที่ห้องยาก่อนให้ยาแก่ผู้ป่วยทุกครั้ง  ทุกรายการยา  เพื่อให้เภสัชกรตรวจสอบประวัติ
แพ้ยาก่อนให้ยา/ก่อนบริหารในผป.  หากค าสั่งใช้ยาไม่ถูกสั่งในโปรแกรมให้เภสัชกร/จท.ห้องยาพิมพ์เพิ่มให้เฉพาะ
รายการยา  stat  ฉุกเฉินเท่าน้ัน 

2. เน้นย้ าการบันทึกข้อมูลการให้ยายังไม่สมบูรณ์โดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับยาและอาการแพ้ยา  และแจ้งปัญหากับหัวหน้า
งานเป็นรายกรณี  เช่นตัวอย่างในเคสนี้  ไม่มีการลงประวัติว่าได้ยาcef-inj  เวลาใดและเกิดอาการเวลาใดในโปรแกรม
เวชระเบียนคอมพิวเตอร์หรือในใบนอนรพไม่มีประวัติให้ยาทีE่Rและไม่มีการระบุอาการที่เกี่ยวกับการยาที่แพ้  อาการที่
แพ้ยาในห้องฉุกเฉิน  รวมทั้งไม่มีค าสั่ง/วางแผนให้ติดตามเฝ้าระวังที่เกี่ยวกับอาการแพ้ยาซ้ าต่อเนื่องยาขณะนอนรพ.
เป็นต้น 

3. เพิ่มการแจ้งข้อมูลช่ือยาทางเลือกใช้แทนยาที่มีประวัติแพ้ยา  และแจ้งข้อมูลความเป็นไปได้ของรายการยาที่สามารถท า
ให้เกิดแพ้ยาซ้ าในกลุ่มเดียวกัน     หรือ  แพ้ยาข้ามกลุ่มกันได้           
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการพิ าร าระดั  วามรุนแร ขอ เห ุการ   
Clinic 

[    ]  ระดั  A  เห ุการ  ซ ่ มี อกา  ี่ ะก่อให้เกิด วาม ลาดเ ลื่อน 
[    ]  ระดั  B  เกิด วาม ลาดเ ลื่อนข ้น  แ ่ยั ไม่   ผู้ป วย 
[   ]  ระดั  C  เกิด วาม ลาดเ ลื่อนกั ผู้ป วย  แ ่ไม่  าให้ผู้ป วยได้รั อัน ราย 
[    ]  ระดั  D เกิด วาม ลาดเ ลื่อนกั ผู้ป วย   ่ ผลให้ ้อ มีการเ  าระวั เพื่อให้ 
                        มั่นใ ว่าไมเ่กิดอัน ราย ่อผู้ป วย 
[  /  ]  ระดั  E  เกิด วาม ลาดเ ลื่อนกั ผู้ป วย   ่ ผลให้เกิดอัน รายชั่ว ราว  และ 
                         ้อ มีการ  า ัดรกั า 
[    ]  ระดั  F  เกิด วาม ลาดเ ลื่อนกั ผู้ป วย   ่ ผลให้เกิดอัน รายชั่ว ราว  และ 
                         ้อ นอน ร พยา าล หรืออยู่ ร พยา าลนานข ้น 
[    ]  ระดั  G  เกิด วาม ลาดเ ลื่อนกั ผู้ป วย   ่ ผลให้เกิดอัน ราย าวรแก่ผู้ป วย 
[    ]  ระดั  H  เกิด วาม ลาดเ ลื่อนกั ผู้ป วย   ่ ผลให้ ้อ   าการช่วยชีวิ  
[    ]  ระดั   I  เกิด วาม ลาดเ ลื่อนกั ผู้ป วย ซ ่ อา เป น าเห ุขอ การเ ียชีวิ  
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