
เอกสารน ีจ้ดัทำโดยสำนกังานสขุภาพสตร ี (Office of 
Woman’s Health -OWH) สำนกงานคณะกรรมการ
อาหารและยา (Food and Drugs 
Administration-FDA) และสมาคมรา้นขายยาแหง่ชาต ิ 
(National Association of Chain Drug 
Stores-NACDS).

ั

ประมาณ30% ถง 50% ของผ ท ใชยาไม
ได ้ใชต้ามแพทยส์ ั ง่ ทาํใหต้อ้งมาหาหมอบอ่ย
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เส ยีคา่จา้งและตอ้งเปล ีย่นใบส ั ง่ยา ท ั ง้หมด
น ี น้บัเป น็คา่ใชจ้า่ยของชาวอเมร กินั
มากกวา  1 แสนลานดอลลาห ในแตละป
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ผ ู ้ใหญม่กัจะเป น็ผ ู ้ใหย้าสาํหรบัคนทั ง้
ครอบครวัรวมทั ง้ตนเอง ดงนั ั นเ้ ราตอ้งอา่น
ฉลากยา หลกีเล ีย่งปญัหาตา่งๆ ถามคาถํ าม
ท ส่ีงสยั และจดบนัทกึ

1. อ ่านฉลากยา 
กอ่นท ค่ีณุจะใชยา้ ใด ใๆหอ้า่นฉลากยา ฉลาก
ยาควรแสดง:

สว่นประกอบตวยั าสำคญั - หากทา่นทราบ
วา่ทา่นแพส้ว่นประกอบใดในยา อยา่ใชย้า
น ั น้ สอบถามแพทยห์รอืเภสชกั รของทา่น
เพ ือ่รบัยาอ ืน่

คำเต อืน - อา่นฉลากยาอยา่งละเอยีด

วันหมดอายุ - อย่าใช้ยาหลังวันหมดอายุที่
ระบุบนขวด ยาอาจเสื่อมประสิทธิภาพแล้ว

ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับยาของท่าน
กรุณาถามเภสัชกรของท่าน

2. หล ีกเล ี ่ยงป ัญหา
ยาอาจทาํใหเ้กดิปญัหาหรอืผลขา้งเคยีงเชน่
งวงนอนอาเจยน ม เลอดออก ปวดศ รษะ 
หรอืผ ืน่ ถามเก ีย่วกบัผลขา้งเคยีงของยาท ี ่
ทานไดรบ ปรกษาแพทย ์ เภสชกรหรอ
พยาบาลท ี ่ใหก้ารด แูลทา่น
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จดัยาของทาน่ ใหเร้ ยบี รอ้ย

ไมล่มืทานยา

ไมแ่บง่ยาของทา่นกบัใคร

ไมร่บปั ระทานยาในท ีม่ ดื

ใช้ยาอย่างมีว ิจารญาณ    
เพ่ือตัวท่านเอง ...เพ่ือคนท่ีต้องการท่าน
ใส่ใจให้เวลา

สำนักงานสุขภาพสตรี 
www.fda.gov/womens

เพ่ือตัวท่าน
ใส่ใจให้เวลา

…และคนท่ีต้องการท่าน
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Su Salud

ยาของฉัน



3. ถามคำถามที ่สงส ัย

• ยาช ออะไร? ื ่  
• ม ชี ือ่สามญัหรอืไม?่
• ฉนัก นิยาน ี ท้ำไม?
• ฉนัควรใชย้าน ี เ้ม ือ่ไหร?่
• ฉนัควรรบัประทานยาน ี ้ในขณะทอ้งวา่งหรอื

พรอ้มอาหาร?
• การด ืม่แอลกอฮอลด์ว้ยจะปลอดภยัหรอืไม?่
• ถาฉ้ นัลมืรบัประทานยา ฉนัควรทำอยา่งไร?
• ฉนัตอ้งรบัประมานยาปร มิาณเทา่ไหร?่
• ฉนัตอ้งรบปั ระทานยาน ี ้ นานเทา่ไหร?่
• ฉนตองระวงผลขางเคยงอะไรบาง ?ั ้ ั ้ ี ้

หากทานกาลํ งัต ั งค้ รรภห์ร อืด แูลลทารก กรณุาขอคาํแนะ
นาํจากผ ูเ้ช ีย่วชาญดา้นสขุภาพหรอืพยาบาลกอ่นใชยา้
หรออาหารเสร มใดๆ ปรกษาแพทย ์ เภสชกรหรอ
พยาบาลท ใหการดแลทาน เธอ / เขาย นดท จะชวย
คณุ

ื ิ ึ ั ื
ี ่ ้ ู ่ ิ ี ี ่ ่

แสดงรายการ อาการแพ้ ใด ๆ

แพทย์ 

หมายเลขโทรศัพท์  

4. เก ็บบ ันท ึกยาท ี ่ท ่านใช ้

กาเคร่ืองหมายลงในกล่องหน้ายาท่ีท่านใช้:

Aspirin หรือยาอ่ืนท่ีบรรเทาอาการเจ็บปวด
/ปวดศีรษะ/ไข้

ยาแก้แพ้ 

ยาลดกรด

ยาแก้หวัด

ยาแก้ไอ

ยาลดความอ้วน/อาหารเสริม

ยาระบาย

ยานอนหลับ

วิตามิน

แร่ธาตุต่างๆ 

ยาสมุนไพร

อ่ืนๆ  

เก็บใบน้ีว้ในกระเป๋าเงินหรือกระเป๋าของท่าน และนำให้แพทย์ เภสัชกร หรือพยาบาลของท่าน

ช ื ่อ:  
รายการยาตามใบส่ังแพทย์ของท่าน

วันท ี ่ ช ื ่อยา ปริมาณยาที ่ร ับประ
ทาน

เวลาร ับประทานยา ยาร ักษาอะไร ยาสำรอง
(เต ิมยา)

ตัวอย ่าง XXXX 1 เม ็ด
400 มก.

3 คร ั ้ งต ่องว ัน
หล ังอาหาร โรคข ้ออ ักเสบ 2

ให้แพทย์เภสัชกรหรือพยาบาลของท่าน รายงานปัญหาด้านการใช้ยาท่ีร้ายแรงต่อ FDA ท่ี 1-800-FDA-1088.
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