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แนวทางการด้าเนินโครงการติดตามการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา)  
ในการบริการกัญชาทางการแพทย์ 

1. วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือติดตามประสิทธิผลการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) ในผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็ง ไมเกรนและพาร์กินสัน 
2. เพ่ือติดตามประสิทธิผลการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) อาการปวดเรื อรัง ของผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็ง 

ไมเกรนและพาร์กินสัน 
3. เพ่ือติดตามประสิทธิผลการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) อาการเบื่ออาหาร ของผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็ง  

ไมเกรนและพาร์กินสัน 
4. เพ่ือติดตามคุณภาพการผลิตน ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา)  
5. เพ่ือติดตามความปลอดภัยของการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) 
6. เพ่ือติดตามความร่วมมือของผู้ป่วยในการมารับน ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) 

กลุ่มเป้าหมาย อาการนอนไม่หลับ อาการปวดเรื อรัง อาการเบื่ออาหาร 
มะเร็ง    
ไมเกรน    
พาร์กินสัน    

 
2. เป้าหมาย 

 ผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็ง ไมเกรน และพาร์กินสัน สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่จ้าเป็นต้องใช้น ้ามัน
กัญชา (ต้ารับหมอเดชา) จ้านวนไม่น้อยกว่า 35,000 คน ได้รับบริการด้วยน ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา)  
ที่มีคุณภาพและปลอดภัย 
 

3. พื นที่ด้าเนินการ   
หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีใบอนุญาตให้จ้าหน่ายยาเสพติดให้โทษ ประเภท 5 
(กัญชา) ที่มีความพร้อมและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ  

4. คุณสมบัติ  
4.1 ต้องมีแพทย์แผนไทย/ แพทย์แผนไทยประยุกต์/ แพทย์แผนปัจจุบัน เป็นผู้ท้าหน้าที่สั่งใช้ 
4.2 แพทย์ในข้อ 4.1 ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทางการแพทย์ที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง 
4.3 แพทย์ในข้อ 4.1 ต้องผ่านการอบรมการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) จากกรมการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก 
4.3 มียาน ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) ผ่านการคัดเลือกยาเพ่ือใช้ในโรงพยาบาล โดยคณะกรรมการ  
เภสัชกรรมและการบ้าบัด (Pharmacy and Therapeutic Committee, PTC) 
 

5. ขั นตอนการให้บริการ  
- ผู้ป่วยเข้ารับบริการตามโรงพยาบาล/คลินิกที่เป็นหน่วยบริการ 
- ผู้ป่วยแสดงบัตรประชาชนเพื่อจัดท้าทะเบียนผู้ป่วย/ยืนยันตัวตนที่จุดเวชระเบียน 



- ซักประวัติ วัดสัญญาณชีพ และให้ข้อมูลอาการป่วยแก่พยาบาลวิชาชีพที่จุดคัดกรอง เช่น ใบรับรอง
แพทย์หรือผลการวินิจฉัยโรคว่าเป็นโรคมะเร็ง หรือไมเกรน หรือพาร์กินสัน , ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่เก่ียวข้อง (ถ้ามี) 

- ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการนอนไม่หลับ, ปวดเรื อรัง และ/หรือเบื่ออาหาร  
- แพทย์อธิบายการรักษาด้วยยากัญชา และขั นตอนในการด้าเนินโครงการ ก่อนลงชื่อในหนังสือแสดง

เจตนายินยอมรับการรักษา (Informed Consent Form) 
- แพทย์สั่งจ่ายน ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) โดยระบุจ้านวนหยดต่อวันที่เหมาะสมกับอาการของ

ผู้ป่วยโดยอ้างอิงตามแนวทางท่ีก้าหนด   
- หน่วยบริการบันทึกข้อมูลการให้บริการและรายงานผลการใช้น ้ามันกัญชา(ต้ารับหมอเดชา)  

ตามโครงสร้างมาตรฐานแฟ้มข้อมูลด้านสุขภาพ ของกระทรวงสาธารณสุข  
- บันทึกข้อมูลการติดตามการใช้ยาโดยโปรแกรม REDCap ของ Chula-Data Management Center 

(Chula-DMC)  
- ผู้ป่วยรับใบนัดติดตามผลการรักษาท่ีจุดเวชระเบียน และนัดหมายตามระบบโรงพยาบาล/คลินิก เพ่ือ

ตรวจติดตามทุก 1 เดือน และรายงานอาการไม่พึงประสงค์ (ถ้ามี)  
6. วิธีการใช้ยา 

ตามแนวทางการใช้ยาภายใต้โครงการติดตามการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) ในการบริการกัญชาทาง
การแพทย์ (อบรมเพ่ิมเติมหลังจากยินยอมเข้าร่วมโครงการ) 

7. หน่วยงานที่ร่วมด้าเนินงาน  
- กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข 
- ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

8. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
เชิงปริมาณ  
1. ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาด้วยน ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) ไม่น้อยกว่า 35,000 ราย 
เชิงคุณภาพ  
1. ผู้ป่วยในโรคเป้าหมาย มีทางเลือกเพ่ิมขึ นในการรักษา และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น  
2. การลดค่าใช้จ่ายด้านยาและเวชภัณฑ์จากต่างประเทศ  

9. อัตราการจ่ายค่าใช้จ่าย   

- สนับสนุนค่าใช้จ่ายค่ายาแก่หน่วยบริการ โดยส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 172 บาท/ขวด 
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แบบฟอร์มการแจ้งความยินยอมเข้าร่วมโครงการติดตามการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา)  
ในการบริการกัญชาทางการแพทย์ 
***************************** 

 
ชื่อโรงพยาบาล................................................................................................ เขตสุขภาพที่ ...................... 
ที่อยู.่.................................................................................................................... .......................................... 
............................................................................................................................. .......................................... 
มีความพร้อมและยินดีเข้าร่วมโครงการติดตามการใช้น ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) ในการบริการกัญชาทาง
การแพทย์ โดยมีคุณสมบัติตามที่ก้าหนด ดังนี  

  มีแพทย์แผนไทย/ แพทย์แผนไทยประยุกต์/ แพทย์แผนปัจจุบันผ่านการอบรมหลักสูตรกัญชาทาง
การแพทย์ที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง 

 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีใบอนุญาตให้จ้าหน่ายยาเสพติดให้โทษ 
ประเภท 5 (กัญชา)  

 มียาน ้ามันกัญชา (ต้ารับหมอเดชา) ผ่านการคัดเลือกยาเพ่ือใช้ในโรงพยาบาล โดยคณะกรรมการ  
เภสัชกรรมและการบ้าบัด (Pharmacy and Therapeutic Committee, PTC) พร้อมแนบหลักฐานผล
การคัดเลือกยา 

 
ชื่อผู้ประสานงาน................................................................................................ 
ต้าแหน่ง.............................................................................................................. 
เบอร์ติดต่อ.......................................................................................................... 
อีเมล................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
  ลงชื่อ......................................................................... 
   (...........................................................................)  
 
       ผู้อ้านวยการโรงพยาบาล 
 

 




