แบบประเมินทักษะวิชาปฏิบัติงานเภสัชกรรมคลินิกด้านการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา
สำหรับอาจารย์เภสัชกรประจำแหล่งฝึก
ชื่อนักศึกษา   						รหัสประจำตัว
รายวิชาที่ปฏิบัติงาน  611 692 Adverse Drug Reaction	ชื่อแหล่งฝึก 			  ผลัด 
ระยะเวลาที่ฝึกตั้งแต่วันที่   					ถึงวันที่   	
	ทักษะ/ความสามารถ
	A
	B+
	B
	C+
	C
	D+
	D
	F
	NA
	คะแนน

	
	4.0
	3.5
	3.0
	2.5
	2.0
	1.5
	1.0
	0
	
	

	1. ทักษะในการสืบค้นข้อมูล

	    1.1  การสืบค้นข้อมูล จากเวชระเบียนผู้ป่วย 
	

	

	

	

	

	

	

	
	
	

	    1.2  การสัมภาษณ์ผู้ป่วย
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    1.3  ความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลและการบันทึกข้อมูล
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    1.4  ค้นคว้าอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมแหล่งข้อมูลที่เหมาะสม 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    1.5  เลือกเอกสารอ้างอิงได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. ทักษะในการประเมินข้อมูลที่ได้

	     2.1 ประเมินอาการไม่พึงประสงค์ตาม algorithm ได้ถูกต้อง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. ทักษะในการแก้ไขปัญหา  

	     3.1 การให้คำแนะนำผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลตนเองเรื่องอาการ
          ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     3.2 นำข้อสรุปที่ได้ ไปเสนอแนะเพื่อแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยได้
          อย่างเฉพาะเจาะจงและทันเวลา
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. ทักษะในการสื่อสารข้อมูล

	     4.1  เขียนรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและ
           ผลิตภัณฑ์สุขภาพ (APR) ได้อย่างเหมาะสม  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     4.2  เลือกช่องทางการสื่อสารที่เหมาะสมต่อบุคลากรที่
           ต้องการสื่อสาร
-อวัจนภาษา: pharmacist note, เอกสารหลักฐานเชิงประจักษ์ 
-วัจนภาษา :  ภาษาเหมาะแก่ระดับผู้รับสาร ชัดเจน ได้ ใจความ
                 ถูกต้อง ตรงประเด็น 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. การติดตามผล การติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	รวมคะแนน (คะแนนที่ได้ x 70)/ฐานคะแนนที่มีการประเมินจริง
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


หมายเหตุ      ในกรณีที่ไม่สามารถประเมินได้ ฐานคะแนนการประเมินให้ลดลงตามส่วน
ข้อเสนอแนะ/ความคิดเห็นเพิ่มเติม
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
ลงชื่อ.................................................................
					           (                                                                 )
						 อาจารย์เภสัชกรประจำแหล่งฝึก


