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เข้าใจบทบาทของ Family Pharmacist
1. ประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยที่บ้านและดูแล รักษาพยาบาลเบื้องต้นอย่างครอบคลุมปัญหาทุกด้าน
2. เสริมพลังในการดูแลตัวเองของผู้ป่วยและครอบครัว ในการใช้ยา
3. ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยที่บ้านเฉพาะรายตามบริบทครอบครัว
4. ประสานส่งต่อการดูแลสุขภาพที่เหมาะสมในทุกๆด้าน
5. ส่งเสริมและสนับสนุนชุมชนให้เกิดความเข้มแข็งในการป้องกันภัยร้ายจากการใช้ยาและและการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพไม่เหมาะสม
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ใบสมัคร  กลุ่ม CoP : Family Pharmacist  สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)
ข้อมูลผู้สมัคร
ภก./ภญ./ยศ .................... ชื่อ-สกุล ................................................................................................
ชื่อเล่น ......................
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ  ภ......................................

หมายเลขสมาชิกสมาคม ......................................................
สถานที่ทำงาน...............................................................................................................................................................................
ตำแหน่งความรับผิดชอบปัจจุบัน..................................................................................................................................................
ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก...................................................................................................................................................................
โทรศัพท์.................................................
โทรสาร .................................................
มือถือ .......................................
e-mail.  : .............................................
ประสบการณ์การทำงานเยี่ยมบ้าน  ( ไม่มี  

( มี ระยะเวลา................... ปี
หากมี กรุณาระบุกิจกรรมที่ท่านเคยทำ  ....................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

ความคาดหวังจากการสมัครสมาชิกกลุ่ม ..................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................
ลงชื่อผู้สมัคร.........................................................วันที่ ....................................
กรุณากรอกข้อมูลให้ชัดเจน  อ่านง่าย แล้วส่งกลับมายัง สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)
เลขที่ 3850/2 ถนนพระราม 4 แขวงพระโขนง เขตคลองเตย กรุงเทพฯ โทรสาร.02-2499331-2  e-mail: hp@thaihp.org















ผู้ประสานงานกลุ่ม
ภก.จตุพร ทองอิ่ม ศูนย์บริการสาธารณสุข 51 วัดไผ่ตัน สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร  Opharm2000@hotmail.com
ภก.ฉัตรพิสุทธิ์ วิเศษสอน โรงพยาบาลกุฉินารายณ์  p-rin13@hotmail.com
ภก.ธีรภัทร์ ฉันทพันธุ์ โรงพยาบาลตราด   big.bcc@hotmail.com
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