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Heparin Alert Plate (แผ่นป้ายเตือนการให้ยา Heparin)

นายสุรสิทธ์ิ สิทธิหล่อและนายวชิรวิชญ์ ภาษิต ห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์สิรกิิติ์

สภาพปัญหาก่อนปรับปรุง

ผู้ ป่วยที่มีการให้ยาระงบัความรู้สกึชนิด GA เมื่อทีม
วิสญัญีบริหารยา Heparins ระหวา่งผา่ตดัตาม
ค าสัง่ของแพทย์ผู้ท าการผา่ตดัแล้ว จะมีการบนัทกึ

ปริมาณยาและเวลาลงในเอกสารของทีมวิสญัญีเทา่นัน้ 
แตไ่มไ่ด้มีการบนัทกึรายละเอียดลงในเอกสารของแพทย์
ผู้ท าผา่ตดัและพยาบาลห้องผา่ตดั ท าให้เกิดความ

คลาดเคลือ่นในการให้ยา Heparins ระหวา่งผา่ตดั 
โดยในปี 2564 (เดือนกนัยายน-ตลุาคม) เกิด

ความคลาดเคลือ่นในการให้ยา Heparins ระหวา่ง
ผา่ตดั 4 ราย จากผู้ ป่วยผา่ตดัหลอดเลอืดชนิดแผลเลก็ 

193 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.07

P
la

n ริเริ่มแนวคิดการจดัท า
ป้ายที่มีการระบุการให้
ยาและเวลาในการให้ยา 
Heparins ที่มองเห็น
ชัดเจนทั้งแพทย์ผู้ท า
ผ่าตัด ทีมวิสัญญีและ
พยาบาลห้องผ่าตัด 

D
o ก าหนดให้สีของ 

Heparins Alert 
Plate ก่อนการให้ยา 
Heparins เป็นสีส้ม 
และสีของแผ่นป้ายหลัง
การให้ยา Heparin 

เป็นสีเขียว โดยมีการระบุ
เวลาให้ยาในแผ่นป้ายสี

เขียวด้วย

C
h

ec
k ตรวจสอบการใช้

Heparins Alert 
Plate ทกุวนั พบเจ้าหน้าที่
ห้องผ่าตดัใช้งานได้อย่าง
ถกูต้องร้อยละ 100 และ
อบุติัการณ์การเกิดความ
คลาดเคลือ่นในการให้ยา 

Heparins ระหว่างผ่าตดั
เท่ากบัร้อยละ 0

ACT

ผลการด าเนินงาน
(เกิดความคลาดเคลื่อนใน
การให้ยา Heparins 

ระหว่างผ่าตัด)
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นายสุรสิทธิ์ สิทธิหล่อและนายวชิรวิชญ์ 
ภาษิตจัดท ามาตรฐานการใช้งาน 

Heparins Alert Plate พร้อมท้ัง
แจ้งและอธิบายการใช้งานในท่ีประชุม

ประจ าเดือนของห้องผ่าตัดศูนย์การแพทย์
สิริกิติ์


