
 
 แบบขออนุมัติใชยาตานจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร 
 

สวนท่ี1 : ขอมูลผูปวย วันท่ีสงเอกสาร  ........../......./........ วันท่ีรับเอกสาร ......./........./...... 
 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป นํ้าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 
สวนท่ี 2 : แพทยผูสั่งใชยา  
 
2.1 การวินิจฉัย 1. ...................................... 2. ....................................... 3. ........................................4. .................................... 
2.2 การรับเชื้อท่ีเปนสาเหตุใหตองใชยานี้ในการรักษา 
                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 
2.3 ทานไดทํา Gram Stain หรือไม 
                     ไมไดทํา                              ทํา ผล .................................................................................................... 
2.4 ทานไดสงตรวจหาเชื้อท่ีเปนสาเหตุแลวหรือยัง 
                      ไมไดสง 
                      สง                          Blood                         CSF                                          Sputum   
                                                    Urine                          Wound                                     Others……………………… 
2.5 ผลการเพาะเชื้อ 
                       Ampicillin resistant + Enterococci           MRSA                 MRSE                    MDR Enterbacter Sp. 
                       MDR Escherichia coli                             MDR Pseudomonas aeruginosa         MDR Acinetobacter spp. 
                      MDR Klebsiella pneumoniae                  Others………………………………………………… 

2.6 ยาตานจุลชีพท่ีสั่ง    Meropenem Inj.  1,000 mg/vial  (ED(ง) 134 บาท/vial) 
ขอบงใช 

� Empiric therapy : การติดเช้ือในโรงพยาบาลท่ีไมตอบสนองตอยาอ่ืน 

� Empiric therapy : febrile neutropenia ท่ีไมตอบสนองตอยาอ่ืน 

� การติดเช้ือท่ีดื้อตอ Cephalosporin, Aminoglycoside, Fluoroquinolone, Beta-Lactam/ Beta-Lactamase Inhibitor 

� การติดเช้ือรุนแรงจากแบคทีเรียขนิด ESBL +ve 

� การติดเช้ือท่ีไวตอยากลุมอ่ืนๆ แตไมสามารถใชยาอ่ืนไดเพราะ................................................................................................... 

� อ่ืนๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 
ขนาดยาท่ีใชในการรักษา 

ผูใหญ                                                                                                เด็ก (Max dose 6 g/day) 
     Usual dose : 1 g IV q 8 hr                                                                    60 mg/kg/day แบง q 6-8 ชม. 
     Severe infection : 2 g IV q 8 hr                                                             120 mg/kg/day แบง q 6-8 ชม (meningitis) 
การปรับขนาดยาในผูปวยท่ีไตบกพรอง 
     CrCl 10-50 ml/min : 1 g q 12 hr 
     CrCl < 10ml/min : 500 mg q 24 hr 
     Hemodialysis : 500 mg q 24 hr + 1 dose after HD 
 

ไดตรวจสอบแลววันนี้ ขาพเจาขอยืนยันการใชวันแรกจริง (เฉพาะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไมตองรออนุมัติ) 
 

แพทยผูสั่งใชยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

สวนท่ี 3 : ความเห็นของอาจารยแพทย   (อาจารยแพทยประเมินสวนนีภ้ายใน 96 ช่ัวโมง เพ่ือประกอบการเบิกจายยานี้ตอเนื่อง) 
               

                      เห็นสมควรใชตอ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช 
เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 
....................................................................................................................................................................................................................................  
 

ลงช่ืออาจารยแพทย....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 
**หากครบ 96 ชั่วโมงแลว ฝายเภสัชกรรมไมไดรับแบบขออนมุัติทีก่รอกขอมูลอยางครบถวน จะหยุดจายยาโดยอัตโนมัต ิตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 



 
 

สวนท่ี 4 : สําหรับเภสัชกร 
สําหรับเภสัชกร : ประเมินความเหมาะสมการใชยา 

� Appropriate 

� Inappropriate  ( Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณมีีผลเพาะเช้ือ) 
 
........................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................ 

 
เภสัชกร.................................................................Consult แพทย ......................................................................เมื่อวันท่ี................................... 
Result : 

� Acceptance : switch to .................................................................................................................................................................... 

� Unacceptance เหตผุล คือ ................................................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 
 
 


