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ค ำน ำ 

 งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสทุธาเวช ได้จดัท าคู่มือการปฏิบัติงานจ่ายยา ผู้ป่วยใน เพื่อให้เภสัชกรและเจ้าหน้าท่ี ท่ี
ปฏิบัติงาน ณ ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน ใช้เป็นแนวทางในการ ปฏิบัติงานให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน มีประสิทธิภาพ และส่งผลให้ผู้ป่วยไดร้ับ
บริการอย่างปลอดภัย คู่มือประกอบด้วย เนื้อหาเกี่ยวกับขอบเขต ค าจ ากัดความทีส่ าคัญ รายละเอียดขั้นตอนการปฏิบตัิงาน  และตัวช้ีวัด
ของงาน ท าให้การปฏิบัติงานมีคณุภาพ ไม่เกิดความสับสนและ เสริมสร้างความมั่นใจในการปฏิบตัิงาน โดยมุ่งหวังให้เกิดมาตรฐานในการ
ปฏิบัติงาน งานบริการจ่ายยาผู้ป่วยใน หวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือน้ีจะเป็นมาตรฐานในการปฏิบัติงานตาม กระบวนการให้บริการจ่ายยาผูป้่วย
ใน ท าให้เกิดการปฏิบตัิงานท่ีมีประสิทธิภาพและคณุภาพ  
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1. ความเป็นมาและความส าคญั 

 โรงพยาบาลสทุธาเวช เป็นโรงพยาบาลประจ ามหาวิทยาลยั มีแพทยเ์ฉพาะทางหลายสาขา มีรายการยา และเวชภณัฑท์ี่มิใช่ยาเป็น

จ านวนมาก ประกอบกบัรายการยาและเวชภณัฑท์ีม่ิใชย่า หลายรายการมีเง่ือนไขพิเศษในการ สั่งใช ้รวมถงึระบบควบคมุการจา่ยยา

และเวชภณัฑท์ีม่ิใช่ยาทีถ่กูก าหนดจาก PTC ท าใหเ้กิดปัญหากบัเภสชักรและ เจา้หนา้ที่ท่ีปฏิบตัิงาน และบางครัง้เกิดความสบัสนกบั

เจา้หนา้ที่ผูป้ฏิบตัิงานอยูเ่ดิม ดงันัน้ กลุม่งานเภสชักรรม โดยงานบรกิารจา่ยยาผูป่้วยใน จึงไดจ้ดัท าคูม่ือปฏิบตังิานบรกิารจา่ยยา

ผูป่้วยในขึน้ เพื่อเป็นแนวทางส าหรบับคุลากรท่ีปฏิบตัิงานในงานบรกิารจา่ยยาผูป่้วยใน ใหป้ฏิบตังิานเป็นไปในทศิทางเดยีวกนั และใช้ 

เป็นแหลง่ขอ้มลูส าหรบัศกึษาแนวทางปฏิบตัิทีถ่กูตอ้ง ครบถว้นของบคุลากรใหม ่สามารถลดระยะเวลาการสอนงาน ลด การตอบ

ค าถาม ลดเวลาการท างาน และลดขอ้ผิดพลาดในการทดลองปฏิบตัิงาน  

2. กฎหมายและข้อบงัคับที่เกีย่วข้อง 

ขอ้บงัคบัสภาเภสชักรรม วา่ดว้ยขอ้จ ากดัและเง่ือนไขในการประกอบวิชาชีพเภสชักรรม พ.ศ.2561 ขอ้ 9 การปรุงยาและจา่ยยาตาม

ใบสั่งยาของผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม ผูป้ระกอบวชิาชีพทนัตกรรมหรอืผูป้ระกอบ วิชาชีพการสตัวแพทย ์

 (1) ตรวจสอบความคลาดเคลือ่นและความเหมาะสมของใบสั่งยา และปัญหาที่เก่ียวเนื่องกบั ยาที่สั่งจ่าย  

(2) ตรวจสอบความถกูตอ้งของยาที่จะจา่ย และสง่มอบยาพรอ้มค าแนะน าใหก้บัผูป่้วยที่มา รบับรกิาร  

(3) ติดตามและประเมินปัญหา เพื่อวางแผนและประสานงานกบัผูป้ระกอบวิชาชีพทางการ แพทย ์สาขาอื่นท่ีเก่ียวขอ้ง ในการ

แกปั้ญหาที่เกิดจากการใชย้าของผูป่้วย  

(4) ใหค้  าปรกึษาปัญหาดา้นยาแก่ผูป่้วยและประชาชนที่มารบับรกิาร  

(5) ปรุงยา ผสมยา ตามค าสั่ง (ใบสั่ง) ของผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม ผูป้ระกอบวิชาชีพ ทนัตกรรมหรอืผูป้ระกอบวิชาชีพการสตัว

แพทย ์ 

(6) ใหค้  าแนะน า ค าปรกึษา หรอืขอ้มลูดา้นยาแก่บคุลากรทางการแพทยส์าขาตา่ง ๆ  

(7) จดัใหม้ีเวชภณัฑท์ี่ถกูตอ้งตามกฎหมายและมีคณุภาพตามหลกัเกณฑว์ิธีการท่ีดใีนการ ผลติยาไวบ้รกิาร  

(8) แสดงช่ือยา ความแรง ขนาดการใชท้ี่ชดัเจนทกุครัง้ทีม่ีการจ าหนา่ย จ่ายหรอืสง่มอบใหแ้ก่ผูม้ารบับรกิาร  

(9) ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัยาที่จา่ยหรอืสง่มอบใหก้บัผูม้ารบับรกิารในประเด็นตา่ง ๆ ดงันี  ้(ก) ช่ือยา (ข) ขอ้บง่ใช ้(ค) ขนาดและ

วิธีการใช ้(ง) ผลขา้งเคียง (Side effect) (ถา้ม)ี และอาการไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้า (Adverse Drug Reaction) ที่อาจเกิดขึน้ 

(จ) ขอ้ควรระวงัและขอ้ควรปฏิบตัิในการใชย้าดงักลา่ว (ฉ) การปฏิบตัิเมื่อเกิดปัญหาจากการใชย้าดงักลา่ว (10) จดัท ารายงานอาการ

ไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าตามแบบฟอรม์ที่ก าหนด  

(11) ใหข้อ้มลูดา้นยาที่ถกูตอ้ง เป็นกลางและมีหลกัฐานอา้งองิทีช่ดัเจน เช่ือถือได ้

(12) จดัท าบนัทกึประวตัิการใชย้าของผูป่้วย ในกรณีที่พบวา่ยาทีผู่ป่้วยไดร้บัอาจก่อใหเ้กิดปัญหาจากการใชย้า หรอืเป็นยาที่ผูป่้วย

จ าเป็นตอ้งมีการใชย้าอยา่งตอ่เนือ่ง  

 

 

 



 

3. วัตถุประสงค ์ 

คูม่ือฉบบันีจ้ดัท าขึน้เพื่อวตัถปุระสงค ์ดงันี ้

 1.1 เพื่อใชเ้ป็นแนวทางส าหรบับคุลากรท่ีปฏิบตัิงาน ณ งานบรกิารจ่ายยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลสทุธาเวช ใหเ้ป็นไปในทศิทางเดยีวกนั 

 1.2 เพื่อใชเ้ป็นแหลง่ขอ้มลูส าหรบัศกึษาแนวทางปฏิบตังิานท่ีถกูตอ้ง ครบถว้น กรณีที่มีการหมนุเวียนงานหรอื รบับคุลากรใหมเ่ขา้มา

ปฏิบตัิงาน ณ งานบรกิารจา่ยยาผูป่้วยใน โรงพยาบาลพระนั่งเกลา้  

1.3 เพื่อใหบ้คุลากรฯ ไดท้ราบบทบาทและหนา้ที่ความรบัผิดชอบที่ชดัเจน สามารถใชอ้า้งอิงในการประเมินผล การปฏิบตังิานได ้

4. ขอบเขต 

คู่มือปฏิบัติงานบริการจ่ายยาผู้ป่วยในฉบับนี้ ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติงานของงานบริการจ่ายยาผูป้่วยใน โรงพยาบาลสุทธาเวช 
ประกอบด้วย 1. ข้ันตอนการปฏิบตัิงานการจัดยาและจ่ายยาผู้ป่วยใน 2. การคัดกรองใบสั่งยาผูป้่วยใน 3. การทบทวนประวัติการใช้ยาของ
ผู้ป่วย (Medication Reconcilation) 4.การประเมินการใช้ยา (Drug Use/Utilization Evaluation) 5. วิธีปฏิบัติเรื่องแนวทางในการ
ปรึกษาแพทย์เจ้าของไข ้
 

5. นิยำมศัพท์เฉพำะ 

 High Alert Drugs (ยาที่มีความเสี่ยงสูง) หมายถึง ยาท่ีสามารถก่อให้เกิดอันตรายรุนแรงแก่ผู้ป่วย ซึ่งอาจ อันตรายถึงชีวิต และเป็นยาที่
เสี่ยงต่อการผิดพลาดในกระบวนการการรักษา จ าเป็นต้องมีการเฝ้าระวังการใช้ยาเป็นพิเศษ เพื่อลดโอกาสเกิดความผดิพลาดและอันตราย
ที่อาจเกิดจากการใช้ยานั้น 

 Drug Interaction (อันตรกิรยิาระหว่างยา) หมายถึง เป็นปฏิกริิยาระหว่างยาที่ใช้ร่วมกันตั้งแต่ 2 ชนิดขึ้นไป ท าให้ระดับยาในเลือด
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมซึ่งส่งผลตอ่การรักษาและความปลอดภยัของการใช้ยา โดยระดับยาทีเ่พิ่ม สูงขึ้น ท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือ
เป็นพิษได้ ในทางกลับกันระดับยาที่ลดต่ าลงอาจส่งผลต่อการรักษา ท าให้การ รักษาไม่ไดผ้ลหรือเกดิโรคแทรกซ้อนท่ีอันตรายภายหลัง 

Medication Reconcilation การทบทวนประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย 

Drug Use/Utilization Evaluation การประเมินการใช้ยา 

 ยา Stat หมายถึง ยาท่ีแพทย์สั่งให้ผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องไดร้ับการรักษาอย่างเร่งด่วน  

ยา Continue หมายถึง รายการยาที่ระบบ SSB ค านวณจ่ายอัตโนมตัิเพื่อใช้ใน 24 ช่ัวโมง  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6. ตวัยอ่และสญัลกัษณท์ีใ่ชใ้นงานบรกิารจา่ยยาผูป่้วยใน  

Continue หมายถึง Order ที่ให ้key สถานะเป็น Continue  

Normal หมายถงึ Order ทีใ่ห ้key สถานะเป็น One day  

Drug Continue โดยไมจ่่ายยา PRN หมายถงึ Order ยาทีใ่หเ้มือ่มีอาการ  

To be taken home หมายถงึ ยาที่แพทยส์ั่งกลบับา้น แตผู่ป่้วยยงัไมก่ลบัในวนัท่ีแพทยส์ั่งยา หรอืแพทยส์ั่งยา เพื่อให  ้ผูป่้วยเตรยีมไว้

ใชท้ี่บา้นดว้ย  

Take Home หมายถึงยา ที่แพทยส์ั่งยากลบับา้น (H/M)  

DUE หมายถึง รายการยาตา้นจลุชีพท่ีตอ้งประเมินการใชย้า  

Pharmacist’s note หมายถึงเอกสารส าหรบับนัทกึรายการยา หรอืค าสั่งใชย้าเพิม่เตมิ เนื่องจากมีขอ้จ ากดัที่ระบบSSBไม ่สามารถ

ค านวณการจ่ายได ้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. แผนผังการให้บริการจ่ายยาผู้ป่วยใน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

แผนผงัการใหบ้รกิารจา่ยยาผูป่้วยใน 

หอ้งจ่ายยาผูป่้วยใน ชัน้ 6 อาคารโรงพยาบาล

สทุธาเวช 

หอ้งจ่ายยาผูป่้วยนอก ชัน้ 2 อาคารโรงพยาบาล

สทุธาเวช 

เวลาให้บริการ 8.00-16.00 ให้บริการตลอด 24 ช่ัวโมง 

 

ให้บริการจ่ายยา  

- จ่ายยาแรกรับ 

 - จ่ายยาด่วน  

- จ่ายยารอบเพิ่ม 

 - จ่ายยากลับบ้าน 

ให้บริการจ่ายยา  

- จ่ายยา continue 

 - จ่ายยาด่วน  

- จ่ายยารอบเพิ่ม 

 - จ่ายยากลับบ้าน 



8. ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนกำรจัดยำและจ่ำยยำผู้ป่วยใน 

ล าดับ ขั้นตอนการปฏิบตัิงาน ระยะเวลา 
ต่อใบสั่งยา 

ขั้นตอนการปฏิบตัิงาน แบบฟอร์มที่ใช้ ผู้รับผิดชอบ 

1 ห้องยารับค าสั่งใช้ยา จาก
แพทย ์

1 นาท ี รับค าสั่งยาจากใบ
สแกนจากหอผู้ป่วย 

 เภสัชกรและ
ผู้ปฏิบัติงานเภสัช
กรรม 

2 คัดกรองค าสั่งใช้ยา 2 นาท ี คัดกรองตามแนว
ทางการคัดกรองใบสั่ง
ยา 

- แบบรายงาน 

ความคลาด 

เคลือ่นทางยา  

-  ใบประกอบการ 

สั่งยาตา้นจลุชีพ 

(ใบ DUE) 

เภสัชกรและ
ผู้ปฏิบัติงานเภสัช
กรรม 

3 บันทึกค าสั่งใช้ยา พิมพ์ใบ
รายการยา และฉลากยา 

2 นาที 2.1 ตรวจสอบความ
ครบถ้วนของช่ือ-
นามสกลุ และ HN ใน 
ใบสั่งยา  

2.2 บันทึกรายการยาที่
แพทย์สั่ง ความแรง 
วิธีใช้ จ านวน ลงใน 
ระบบ HOSXP ให้
ถูกต้อง 

 2.3 พิมพ์สติ๊กเกอร์ยา 
และใบจัดยา 

 ผู้ปฏิบัติงานเภสัช
กรรม 

4 ผู้ปฏิบัติงานเภสัชกรรมจัดยา
ตามสติ๊กเกอรย์า 

2 นาท ี 3.1 ตรวจสอบช่ือ-สกุล 
และ HN บนใบสั่งยา 
เทียบกับใบจัดยา ว่า
ถูกต้องหรือไม่  

3.2 แปะสติ๊กเกอร์บน
ซองยา โดยการเลือก
ขนาดและชนิดของ 
ซองให้เหมาะสมกับยา  

3.3 จัดยาตาม
สติ๊กเกอรย์าให้ถูกต้อง 
ทั้งชนิด ความแรง 
จ านวน และรูปแบบ 

 ผู้ปฏิบัติงานเภสัช
กรรม 



 3.4 ตรวจสอบรายการ
ยาที่จัด ให้ถูกต้องตรง
กับใบสั่งยา 

5 เภสัชกรตรวจสอบความ
ถูกต้องของยา 

2 นาที 5.1 เภสัชกรตรวจสอบ
ความถูกต้องของยา 
โดยตรวจสอบตามหลัก 
๕ R คือ ถูกคน ถูก 
ชนิด ถูกขนาด ถูกเวลา 
และถูกทาง  

5.2  ตรวจสอบข้อมูล 
Diagnosis, Progress 
Note, น้ าหนัก ผู้ป่วย 
ค่า Lab ที่เกี่ยวข้อง 
เช่น INR, GFR, LFT 
เพื่อพิจารณายา ที่
แพทย์สั่งใช้ ว่า
เหมาะสมกับโรค 
อาการ หรือสภาวะ
ร่างกาย ของผู้ป่วย
หรือไม่ครบถ้วนถูกต้อง  

- แ บ บ บ ัน ท ึก 

ความคลาด 

เคลือ่นก่อนการ    

จ่ า ย ย า 

(PreDispensing 

Error) 

เภสัชกร 

7 เจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยมารบัยา 2 นาท ี เจ้าหน้าท่ีประจ าวอรด์
มารับยาตามความ
เร่งด่วน  

-ยา stat ไดร้ับยา
ภายใน 15 นาท ี

-ยาทั่วไป ไดร้ับยา
ภายใน 45 นาท ี

 เจ้าหน้าท่ีหอ
ผู้ป่วย 

 

 

 

 

 



9. ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนกำรคัดกรองใบสั่งยำผู้ป่วยใน(Screen)  

1. การคดักรองใบสั่งยาทั่วไป  

1. ความไมส่มบรูณ์ของค าสั่งใช้ยา 
• การเขียนค าสั่งใช้ยาด้วยลายมือไมชั่ดเจน ลายมืออ่านยาก หรือไม่สามารถอ่านลายมือแพทย์ได้ 
• การไมร่ะบุความแรงยา วิธีใช้ยา จ านวนยา  

2. สั่งใช้ยาที่ต้องมีแบบฟอร์มประกอบการสั่งจ่ายยา 
• การสั่งจ่ายยายาเสพตดิและวตัถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท  
• การสั่งจ่ายยาในบัญชียา จ (๒) 
• การสั่งจ่ายยาในกลุ่มทีต่้องประเมนิและก ากับตดิตามการใช้ยา เช่น pre-authorized antimicrobial, รายการยาที่

ต้องส่งเอกสาร DUE  
3. สั่งใช้รายการยาทีไ่ม่มีในโรงพยาบาลหรืออ่ืนๆ 

• สั่งยาผดิชื่อ 
• สั่งใช้รายการยาเดิมของผู้ป่วย  
• ไม่มรีายการยาที่แพทย์สั่งในบัญชยีาของโรงพยาบาล  
• รายการยาขาดชั่วคราว  
• รายการยานอกสิทธ์ิ โดยแพทย์สั่งยาที่ต้องช าระเงิน แต่ผูป้่วยไม่สามารถช าระค่ายาได้ 

4. ความเหมาะสมของการใช้ยา 
•  ข้อบ่งใช้ (Indication)  
•  รูปแบบยา  
•  ความแรง  
•  ความเข้มข้น การผสมหรือการเจอืจางยา 
•  ขนาดยาและแบบแผนการให้ยา  
•  วิถีทางและอัตราการบริหารยา  
•  จ านวนยาที่ต้องจ่าย 

5. การสั่งยาซ้ าซ้อน  
•  สั่งยากลุ่มเดียวกันมากกว่า ๑ ชนิด หรือสั่งยากลุ่มเดียวกัน  
•  การสั่งใช้ยากลุ่ม Non-Steroidal Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs) มากกว่า ๑ ชนิด  

6. การสั่งใช้ยาในผู้ป่วยที่มีประวัติแพย้า 
• มี ADR pop up alert เตือนแจ้งประวัติการแพ้ยาของผู้ป่วย 
• การป้องกันการเกิดแพ้ยาซ้ าและการแพ้ยาข้ามกลุ่ม  

7. การสั่งใช้ยาที่มีปฏิกริิยาต่อกัน 
• มี DI pop up alert แจ้งเตือนการเกิดอันตรกิริยาระหวา่งยา 
• คู่ยา Fatal drug interaction 
• Strongly enzyme inducer/enzyme inhibitor 

8. การสั่งใช้ยาเทคนิคพิเศษ เช่น ยาพ่น/ยาฉีดอินซลูิน ยาหยอดตาหรอืยาป้ายตา 
9. การสั่งใช้ยายากลุม่ High alert drugs (HAD) ทุกรายการของโรงพยาบาล 
10. การสั่งใช้ยากลุ่ม Antimicrobial agents   

• Antibiotics 
• Antifungals 
• Antivirals ที่มีราคาแพงและข้อบง่ใช้จ ากัด เช่น ganciclovir IV 
• ARV/anti-TB 

11. ยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด 
• Warfarin 
• NOACs (ยาต้านการแข็งตัวของเลอืดชนิดรับประทานท่ีไมไ่ด้ออกฤทธิ์ต้านวิตามินเค) 

12. การสั่งใช้ยาในกลุ่มเคมีบ าบดั 

 



 

10. ขั้นตอนกำรปฏิบัติงำนกำรทบทวนประวัติกำรใช้ยำของผู้ป่วย (Medication Reconcilation)  

ขั้นตอนการทบทวนประวัติยาเดิมของผู้ป่วยและการท า Medication Reconciliation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วย 

โรงพยาบาลสุทธาเวช 

ผูป่้วยรับยาและมีประวติัการรักษาเดิมท่ีโรงพยาบา
ลสุทธาเวช 

ผูป่้วยรับยาจากโรงพยาบาลอ่ืน/ 

รับยาจากหลายโรงพยาบาล 

 

ผูป่้วยน าถุงยาเดิมมา 
 

เภสชักรทบทวนประวติัการใชย้าเดิมจ

าก HOSxP, 

สมัภาษณ์ประวตัโิดยตรงจากผูป่้วยหรื

อญาติ 

ผูป่้วยไม่ไดน้ าถุงยาเดิมมา 
 

พยาบาลสมัภาษณ์ประวติัการรับประทานยา 
(ส่งปรึกษาเภสชักรในกรณีไม่สามารถสมัภาษณ์ผูป่้วยได้

) 
 

เภสัชกรบนัทึกประวติัการใชย้าเดิมของผูป่้วยใน MR form 

ส่งต่อขอ้มูลแก่เภสชักร 

พยาบาลเจา้ของไขแ้จง้เภสั
ชกรเพื่อโทรตดิตามประวตัิ
การใชย้าจากโรงพยาบาลต้

นสงักดั 

เภสชักรส่งมอบ MR form 

แก่พยาบาลเพื่อน าไปแนบในแฟ้มเวชร

ะเบียนผูป่้วยใน 

แพทยเ์ปรยีบเทยีบค าสัง่ใชย้าแรกรบักบัประวตัยิา

ใน MR form 

พร้อมระบุเหตุผลการหยดุ/เปล่ียนแปลง/หรือยื

นยนัการสัง่ใชย้าใน MR form 

เม่ือจ าหน่าย/ส่งต่อผู้ป่วย 

บนัทึกใบรายการยากลบับา้นใน 

HOSxP 

พร้อมส่งมอบใหผู้ป่้วยหรือญาติ 

และใหค้ าแนะน าปรึกษาทางยา 



11. กำรประเมินกำรใช้ยำ (Drug Use/Utilization Evaluation)  

การประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ  (Drug Utilization/ Use Evaluation ; DUE) และ การจ ากัดสิทธิ์ในการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพ 
(preauthorization) เป็นกลยุทธ์ที่ส าคัญของโปรแกรมการเปลี่ยนแปลงและ      การช้ีน าการใช้ยาต้านจุลชีพ หรือ antimicrobial 
stewardship program (ASP)  โดยเป็นโปรแกรมที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและความเหมาะสมของการใช้ยาต้านจุลชีพ เพื่อลดการเกิด
และการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยา รวมถึงการลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล  

อุปกรณ์/เครื่องมือ 
1.1 แบบฟอร์มขออนุมัติการใช้ยาต้านเช้ือราและยาต้านไวรัสโรงพยาบาลสุทธาเวช ส าหรับการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพในกลุ่มที่มีการ

จ ากัดสิทธ์ิในการสั่งใช้ยา หรือ preauthorization เช่น liposomal amphotericin B, micafungin, voriconazole ทั้งรูปแบบ
ฉีดและรับประทาน และ ganciclovir  

1.2 แบบฟอร์มขออนุมัติใช้ยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล รวมทั้งสิ้น 12 รายการ ประกอบไปด้วย  
1.2.1 ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม carbapenems ได้แก่ meropenem, imipenem/cilastatin, doripenem และ 

ertapenem 
1.2.2 ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม BL/Bis หรือ beta-lactamase inhibitors ไดแ้ก่ piperacillin/tazobactam, 

ampicillin/sulbactam และ cefoperazone/sulbactam 
1.2.3 ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม fluoroquinolones ได้แก่ levofloxacin รปูแบบยาฉีด 
1.2.4 ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม glycopeptide ได้แก่ vancomycin  รูปแบบยาฉีด 
1.2.5 ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม polymyxins ได้แก่ colistin  
1.2.6 ยาต้านจลุชีพ sulbactam 
1.2.7 ยาต้านจลุชีพ Fosfomycin  injection 

 

การก ากับและประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ เป็นกระบวนการหรือกลไกในการประกันคุณภาพการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพอย่าง
เป็นระบบ เพื่อให้การใช้ยาต้านจุลชีพนั้นเป็นไปอย่างเหมาะสม ปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ ไม่ว่าการใช้ยานั้นจะเป็นเพื่อการรักษา 
ป้องกัน หรือแบบคาดการณ์  

การก ากับและประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ แบ่งเป็น 
- Retrospective DUE เป็นการประเมินการใช้ยาเมื่อการใช้ยานั้นเสร็จสมบูรณ์ไปแล้ว หรือเป็นการท าการประเมินการใช้ยา

ย้อนหลัง  
- Prospective DUE เป็นการประเมินแผนการรักษาดว้ยยาหลงัจากแพทย์ท าการตรวจผูป้่วยและวางแผนการรักษาไว้ก่อนจะจา่ย

ยาให้ผู้ป่วย หรือท าการประเมินการใช้ยาล่วงหน้า  
- Concurrent DUE เป็นการท าการประเมินการใช้ยาในขณะที่ผู้ป่วยก าลังได้รับการรักษาด้วยยานั้น ว่าการใช้ยามีความ

เหมาะสมตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดหรือไม่ ทั้งในเรื่องของข้อบ่งใช้ ขนาด แผนการใช้ยา อาการข้างเคียงจากยา และการ
ตอบสนองต่อการรักษา โดยหากมีปัญหา เช่น เกิดความไม่เหมาะสมหรือไม่ปลอดภัยต่อการใช้ยา ก็สามารถปรับเปลี่ยนหรือแกไ้ข
ได้อย่างทันท่วงที นอกจากนี้ยังสามารถพูดคุยกับผู้ป่วยและปรึกษาหรือค าแนะน าจากแพทย์ที่ปรึกษาได้ สามารถลดค่าใช้จ่ายได้
จริง แต่เภสัชกรและบุคลากรที่เกี่ยวข้องจะต้องมีความรู้ 
ความสามารถมากเพียงพอ 

 
เป้ำหมำยในกำรท ำกำรประเมินกำรใช้ยำ 
1. สนับสนุนให้มีการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ทั้งในด้านข้อบ่งช้ี ขนาดการรักษา ระยะเวลาการรักษา การติดตามระดับยาใน

เลือด ความเหมาะสมของเภสัชพลศาสตร์และเภสัชจลศาสตร์ในผู้ป่วยแต่ละราย  
2. การปรับยาต้านจุลชีพให้เป็นรูปแบบการออกฤทธ์ิที่แคบลง (de-escalation) ในกรณีที่พบผลเพาะเช้ือ ที่ไวต่อยา 
3. การสนับสนุนให้มีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาต้านจุลชีพจากรูปแบบยาฉีดเป็นรูปแบบยารับประทาน (Intravenous to Oral 

route antibiotic; IV to PA) ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามของการได้รับยาต้าน      จุลชีพรุปแบบยารับประทานยา หรือการท า Out-
patients Parenteral Antimicrobial Therapy; OPAT ในผู้ป่วยท่ีมีความจ าเป็นต้องได้รับยาต้านจุลชีพรูปแบบฉีดต่อ 

4. การป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการได้รับยา (Drug Related Problems;  DRPs) 
5. ลดความเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการเกิดเชื้อดื้อยา 
6. ลดค่าใช้จ่ายและวันนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เกิดจากการได้รับยาต้านจุลชีพ 

 
 



ขั้นตอนกำรด ำเนินงำน 
 
ขั้นตอนที่ 1 กำรก ำหนดตัวยำต้ำนจุลชีพ 
1. กำรจ ำกัดสิทธิ์ในกำรสั่งใช้ยำต้ำนจุลชีพ (preauthorization)   
ก าหนดรายการยาต้านจุลชีพเพื่อจ ากัดสิทธ์ิแพทย์ในการสั่งใช้ยา โดยคัดเลือกยาต้านจุลชีพในกลุ่ม   ยาต้านเชื้อราและยาต้านเชื้อ

ไวรัสที่มีความซับซ้อนในการสั่งใช้ยา และถูกก าหนดให้แพทย์เฉพาะทางผู้มีความเช่ียวชาญเฉพาะด้านเป็นผู้สั่งใช้ยา เป็นยาที่มี 
therapeutic index แคบ และเป็นยาที่มีราคาสูง คือ liposomal amphotericin B, micafungin, voriconazole ทั้งรูปแบบรับประทาน
และรูปแบบยาฉีด และ ganciclovir โดยรายการยาที่ถูกจ ากัดสิทธิ์ในการสั่งใช้ยา แพทย์เจ้าของไข้ที่ต้องการสั่งใช้ยาต้องกรอกแบบฟอร์ม
ขออนุมัติการใช้ยา เสนอต่ออาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญและผู้อ านวยการโรงพยาบาลในการอนุมัติการใช้ยาดังกล่าว หากได้รับการอนุมัติการ
สั่งใช้ยา จะท าการจ่ายยาไม่เกิน 7 วันต่อการอนุมัติแต่ละครั้ง และหากต้องการใช้ยาต่อเนื่อง ต้องท าเรื่องขออนุมัติการสั่งใช้ยาต่อเนื่องเป็น
ครั้งๆไป (ยกเว้นการจ่ายยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานในกรณีผู้ป่วยนอก สามารถอนุมัติการสั่งจ่ายไม่เกิน 14 วัน) 

 
ขั้นตอนกำรปฏิบัต ิ

1. แพทย์เจ้าของไข้ท่ีต้องการสั่งใช้ยาต้องกรอกแบบฟอร์มขออนุมัติการใช้ยา  
2. เสนอต่ออาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญและผู้อ านวยการโรงพยาบาลในการอนุมัติการใช้ยาดังกล่าว  
3. หากได้รับการอนุมัติการสั่งใช้ยา ให้ส่งเอกสารดังกล่าวมาที่ห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน เพื่อท าการเบิกยา 
4. ห้องยาจะท าการจ่ายยาครั้งละไม่เกิน 7 วันต่อการอนุมัติแต่ละครั้ง และหากต้องการใช้ยาต่อเนื่อง ต้องท าเรื่องขออนุมัติการ

สั่งใช้ยาต่อเนื่องเป็นครั้งๆไป (ยกเว้นการจ่ายยาต้านจุลชีพรูปแบบรับประทานในกรณีผู้ป่วยนอก สามารถอนุมัติการสั่งจ่าย
ไม่เกิน 14 วัน) 

 
2. กำรก ำกับและประเมนิกำรใช้ยำต้ำนจุลชีพ  (DUE + Prospective audit and feedback) 
ก าหนดรายการยาต้านจุลชีพเพื่อการก ากับและประเมินการใช้ยา โดยเฉพาะยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้าง ยาปฏิชีวนะที่มี 

therapeutic index แคบ ยาปฏิชีวนะที่ก่อให้เกิดเช้ือดื้อยาหากมีการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม รวมไปถึงรายการยาปฏิชีวนะ ในบัญชี ง ตาม
รายการบัญชียาหลักแห่งชาติ เพื่อควบคุมและก ากับการใช้ยาต้านจุลชีพให้เป็นไปอย่างสมเหตุสมผล โดยยาปฏิชีวนะที่ก าหนดให้มีการ
ก ากับและประเมินการใช้ยา ประกอบด้วย   

• ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม carbapenems ได้แก่ meropenem, imipenem/cilastatin, doripenem และ ertapenem 
• ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม BL/Bis หรือ beta-lactamase inhibitors ไดแ้ก่ piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam 

และ cefoperazone/sulbactam 
• ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม fluoroquinolones ได้แก่ levofloxacin รปูแบบยาฉีด 
• ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม glycopeptide ได้แก่ vancomycin  รูปแบบยาฉีด 
• ยาต้านจลุชีพในกลุ่ม polymyxins ได้แก่ colistin  
• ยาต้านจลุชีพ sulbactam 
• ยาต้านจลุชีพ fosfomycin  รูปแบบยาฉีด 

 
เมื่อมีการสั่งใช้ยากลุ่มดังกล่าวทั้ง 12 รายการ จะมีเภสัชกรคลินิกทบทวนการสั่งใช้ยาในด้านข้อบ่งช้ี ขนาดยาและการปรับชนิด

ของยาต้านจุลชีพตามผลความไวของเช้ือต่อยาต้านจุลชีพ เมื่อพบปัญหาจากการใช้ยาจะปรึกษากับแพทย์หรืออาจารย์แพทย์ที่รับผิดชอบ
ผู้ป่วยดังกล่าว 
 

          ขั้นตอนกำรปฏิบัต ิ

1. เมื่อแพทย์เจ้าของไข้สั่งใช้ยาต้านจุลชีพดังกล่าว ห้องยาจะท าการส่งยาพร้อมแนบเอกสารประกอบการใช้ยาต้านจุลชีพ (ใบ 
DUE) ภายใน 24 ช่ัวโมงแรก เมื่อมีการส่งเบิกยาครั้งแรก 

2. ห้องยาจ่ายยาให้ผู้ป่วยต่อเนื่องไม่เกิน 96 ช่ัวโมง ในระหว่างรออาจารย์แพทย์ประเมินและพิจารณาการตอบกลับของ
แบบฟอร์มประกอบการใช้ยาต้านจุลชีพ  

3. แพทย์เจ้าของไข้ต้องกรอกแบบฟอร์มประกอบการใช้ยาต้านจุลชีพในรายละเอียดส่วนท่ี 1 และส่วนท่ี 2 ให้ครบถ้วน  
4. ปรึกษาอาจารย์แพทย์เพื่อพิจารณาการสั่งใช้ยาทุกครั้ง พร้อมทั้งลงนามในรายละเอียดส่วนท่ี 3 ให้ครบถ้วน 



5. เภสัชกรคลินิกทบทวนการสั่งใช้ยาต้านจุลชีพชนิดควบคุมทุกรายการ และท า ASP round (antimicrobial stewardship 
program) ในด้านข้อบ่งช้ี ขนาดยาและการปรับชนิดของยาต้านจุลชีพตามผลความไวของเช้ือต่อยาต้านจุลชีพทุกวันอังคาร
และวันพฤหัสบดี เมื่อพบปัญหาจากการใช้ยาจะปรึกษากับแพทย์หรืออาจารย์แพทย์ที่รับผิดชอบผู้ป่วยดังกล่าว 

6. ส่งเอกสารประกอบการใช้ยาต้านจุลชีพกลับมาที่ห้องยา หำกห้องยำไม่ได้รับกำรตอบกลับเอกสำรภำยใน 96 ชั่วโมง ห้อง
ยำจะหยุดกำรจ่ำยยำโดยอัตโนมัติ 

7. หากมีการจ าหน่ายผู้ป่วย หรือหยุดใช้ยา กรุณาส่งเอกสารประกอบการใช้ยาต้านจุลชีพ (ใบ DUE) กลับห้องจ่ายยาผู้ป่วยใน
ทุกกรณี 

 
ขั้นตอนที่ 2 กำรก ำหนดเกณฑ์มำตรฐำนและกำรรับรองเกณฑ์ที่ก ำหนด 
การค้นคว้าข้อมูลทางวิชาการด้านเภสัชวิทยา เภสัชพลศาสตร์ เภสัชจลนศาสตร์ พิษวิทยา แนวทางการรักษา รวมไปถึงหลักฐาน

ทางวิชาการหรือการศึกษาทางคลินิก เพื่อใช้ในการก ากับและประเมินการใช้ยาต้านจุลชีพ รวมไปถึงการก าหนดข้อบ่งช้ี ขนาดยาที่
เหมาะสม การบริหารยา และระยะเวลาในการรักษาร่วมกับแพทย์ผู้เช่ียวชาญและทีมสหวิชาชีพ 

 
ขั้นตอนที่ 3 กำรติดตำมกำรใช้ยำโดยเก็บข้อมูลเพ่ือหำปัญหำและแก้ไขปัญหำท่ีเกิดขึ้น 
มีการจัดท าแบบฟอร์มในการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยและประเมินความเหมาะสมของการใช้ยา โดยต้องครอบคลุมทั้งข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ป่วย โรคประจ าตัว ประวัติการรักษา ประวัติการใช้ยาเดิม ประวัติการใช้ยา   ต้านจุลชีพ การท างานของตับ /ไต ประวัติการแพ้ยา ข้อมูล
การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลปัจจุบัน     รวมไปถึงค่าทางห้องปฏิบัติการ ผลเพาะเช้ือ ผลความไวของเช้ือต่อยา และการตรวจ
ร่างกายอื่นๆที่เกี่ยวข้อง 
 

ขั้นตอนที่ 4 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลประกอบไปด้วย  

1. การพิจารณาความสมเหตุสมผลในการสั่งใช้ยา ทั้งในแง่การรักษาแบบคาดการณ์ (empirical therapy) หรือการรักษาแบบ
จ าเพาะเจาะจง (documented therapy) โดยพิจารณาข้อบ่งช้ี ประวัติการได้รับยาต้านจุลชีพหรือการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ขนาดยา การบริหารยา และระยะเวลาการได้รับยา 

2. การปรับเปลี่ยนยาต้านจุลชีพตามผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น ผลเพาะเช้ือ ผลความไวของเช้ือต่อยา และประเมินอาการทาง
คลินิกของผู้ป่วย  

3. การให้ pharmacist intervention และการตอบรับของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 
4. การพิจารณาปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ รวมไปถึงมูลค่าการใช้จ่ายค่ายาต้านจุลชีพ  

 
ขั้นตอนที่ 5  กำรประเมินผล 
รวบรวมข้อมูลที่ได้จากแบบเก็บข้อมูลและท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ มาประเมินความ

เหมาะสมในการใช้ยา รวมทั้งพิจารณาปัญหาที่พบ และน าเสนอต่อแพทย์ที่ปรึกษา คณะกรรมการเภสั ชกรรมและการบ าบัด และ
คณะกรรมการการป้องกันและควบคุมการติดเช้ือในโรงพยาบาลเพื่อก าหนดแนวทางในการแก้ไขและพิจารณาก าหนดมาตรการในการ
ปฏิบัติต่อไป 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



12. วิธีปฏิบัติเร่ืองแนวทำงในกำรปรึกษำแพทย์เจ้ำของไข ้
 

      12.1 เมื่อพบปัญหาการสั่งใช้ยา ให้เภสัชกรผู้ท าการตรวจสอบใบสั่งยาปฏิบัติตามแนวทาง  ในการปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้ ดัง
แสดงในแผนภูมิแนวทางในการปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้ 
      12.2 ในกรณีที่พบปัญหาการสั่งใช้ยาที่เสี่ยงต่อการเกิดอาการไม่พึงประสงค์หรือปัญหาจากการใช้ยาที่รุนแรง( serious Drug 
Related Problems; DRPs) ให้เภสัชกรผู้ตรวจสอบใบสั่งยาปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้เพื่อแก้ไขค าสั่งใช้ยา พร้อมทั้งแนบเอกสารค าขอ
ปรึกษาทางยาแก่แพทย์เจ้าของไข้ เพื่อพิจารณาการสั่งใช้ยา หรือเปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยาเป็นลายลักษณ์อักษร 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แผนภูมิที่ 1 แนวทำงในกำรปรึกษำแพทย์เจ้ำของไข้ 
กลุ่มงำนเภสัชกรรมผู้ป่วยใน โรงพยำบำลสุทธำเวช 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

แพทย์เจ้ำของไข้สั่งใช้ยำ 

เภสัชกรตรวจสอบใบสั่งยำ 

ไม่พบปัญหำจำกใบสั่งยำ 
พบปัญหำจำกใบสั่งยำ 

จัดยำตำมค ำสั่งแพทย์ ตรวจสอบค ำสั่งแพทย์กลับ 
จำกพยำบำลเจ้ำของไข้  

(โทรปรึกษำพยำบำลเจ้ำของไข้) 

พยำบำลรับค ำปรึกษำและแจ้งแพทย์
เจ้ำของไข้รับทรำบ  

เพ่ือแก้ไขปัญหำค ำสั่งใช้ยำ 

เภสัชกรปรึกษำแพทย์เจ้ำของไข ้ 
หรือ attending staff โดยตรง 

เภสัชกรแก้ไขค ำสั่งใช้ยำ 
และจัดส่งยำขึ้นวอร์ด 

แจ้งพยำบำลเจ้ำของไข ้
เพ่ือแก้ไขค ำสั่งใช้ยำ  

Attending staff ยังไม่ออกตรวจ Attending staff ออกตรวจแลว้ 

พยำบำลแก้ไขค ำสั่งใช้ยำ  
พร้อมทั้งน ำส่งเอกสำรส ำเนำใบสัง่ยำ 

ฉบับใหม่ในระบบแก่เภสัชกร  
( /รคส.แพทย์เจ้ำของไข้) พยำบำลแก้ไขค ำสั่งใช้ยำ  

พร้อมทั้งน ำส่งเอกสำรส ำเนำใบสัง่ยำ
ฉบับใหม่ในระบบแก่เภสัชกร  

( /รคส.แพทย์เจำ้ของไข ้/ เภสชักร) 

เภสัชกรแก้ไขค ำสั่งใช้ยำ 
และจัดส่งยำขึ้นวอร์ด หมำยเหตุ : กรณี attending staff ไม่ออกตรวจ หรือนอกเวลำรำชกำร  

ให้เภสัชกรแจ้งพยำบำลเจ้ำของไข้และประสำนค ำส่ังใช้ยำจำกแพทย์เจ้ำของไข้ 



13. ระบบติดตำมประเมินผล  
 
ล าดบั กระบวนการ การติดตามประเมินผล ระยะเวลา/ความถ่ีใน 

การติดตามประเมินผล 

ผูต้ิดตามประเมินผล 

 คดักรองใบสั่งยา 
(Screen) 

- จ านวนรายงานความคลาดเคลือ่น
ทางยา ประเภท Prescribing error 

- เดือนละ 1 ครัง้  

 การบนัทกึรายการยา
ผูป่้วยใน ในระบบ 
HosXP 

- จ านวนความคลาดเคลือ่นก่อนการ
จ่ายยา Pre-Dispensing Error ชนิด
พิมพผิ์ด 

- เดือนละ 1 ครัง้  

 การจดัยาผูป่้วยใน - จ านวนความคลาดเคลือ่นก่อนการ
จ่ายยา Pre-Dispensing Error ชนิด
จดัผิด 

- เดือนละ 1 ครัง้  

 การตรวจสอบยา - จ านวนรายงานความคลาดเคลือ่น
ทางยา ประเภท Dispensing error  

- ระยะเวลารอรบัยา Stat ≤ 15 นาที 

- เดือนละ 1 ครัง้  
 

- เดือนละ 1 ครัง้ 

 

 การจา่ยยากลบับา้น
ผูป่้วยใน 

- จ านวนรายงานความคลาดเคลือ่น
ทางยา ประเภท Dispensing error 

 - ระยะเวลารอรบัยากลบับา้น ≤ 15 

นาที 
 - ความพงึพอใจของผูม้ารบับรกิาร ≥ 
รอ้ยละ 80 

- เดือนละ 1 ครัง้ 
 
 

- เดือนละ 1 ครัง้ 
 

 - ปีละ 2 ครัง้ (ไตรมาส
ที่ 1 และ 3 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



14 ภำคผนวก แบบฟอร์มทีใ่ช้ในกำรปฏิบัติงำนบริกำรจ่ำยยำผู้ป่วยใน แสดงดังข้ำงท้ำยนี้ 
14.1 แบบขออนุมัติใช้ยาต้านจุลชีพในกลุ่ม preauthorization 

- แบบขออนุมัติใช้ยาต้านเชื้อราโรงพยาบาลสุทธาเวช หน้า 16-17 
- แบบขออนุมัติใช้ยา ganciclovir โรงพยาบาลสุทธาเวช หน้า 18 

14.2       แบบก ากับและประเมินการใช้ยาปฏิชีวนะ  
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา meropenem 19-20 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา imipenem/cilastatin 21-22 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา doripenem หน้า 23-24 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา ertapenem หน้า 25-26 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา piperacillin/tazobactam หนา้ 27-28 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา ampicillin/sulbactam หรือ cefoperazone/sulbactam หน้า 29-30 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา levofloxacin รูปแบบยาฉดี หน้า 31-32 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา vancomycin  รูปแบบยาฉีด หนา้ 33-34 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา colistin หน้า 35-36 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา sulbactam หน้า 37-38 
- แบบก ากับและประเมินการใช้ยา fosfomycin หน้า 39-40 

14.3     เอกสารค าขอปรึกษาทางยา หน้า 41 
 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ใบขออนุมัติใช้ยำต้ำนเชื้อรำในโรงพยำบำลสุทธำเวช คร้ังท่ี ......... 

ชื่อ-นำมสกุล...................................................................... HN……………………….… หอผู้ป่วย............................... สิทธิกำรรักษำ
............................. 
Underlying diseases…………………………………………………………………….………………………..       Curative         Palliative        
Terminal 
ขออนุมัติครั้งแรก  ต้องมีครบท้ัง ก. และ ข. ยกเว้นข้อบ่งชี้ 2 และ 4 รวมถึงการใช้ voriconazole ในการรักษา invasive aspergillosis ไม่ต้องมีข้อ 
ข. 

(ถ้าขออนุมัติยาเดิม เพื่อรักษาต่อเนื่อง ด้วยข้อบ่งชี้เดิม ไม่ต้องกรอกข้อมูลในกรอบน้ี 

ก. ข้อบ่งชี้        1) invasive fungal infection     1.1)  candidiasis        1.2)  aspergillosis        1.3) mucormycosis        1.4) 
………………………สิ่งส่งตรวจ คือ ........................................................................................   ระดับของการวินิจฉัย        Proven       Probable 
 Proven อย่างน้อย 1 ข้อ 

o ผลการตรวจพยาธิวิทยาพบ yeast septate hyphae      non-septate hyphae ท่ี invade tissue (แนบผลมาด้วย) 
o ลักษณะคลินิกและภาพรังสีเข้าได้กับการติดเชื้อรา ร่วมกับ       yeast septate hyphae   non-septate hyphae ใน

เลือด หรือสิ่งส่งตรวจที่เป็น sterile site จาก      การเพาะเชื้อ  (แนบผลมาด้วย) การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ 
(แนบผล/ลงนามอาจารย์ท่ียืนยันผลการตรวจ)   ลงชื่อ....................................... (นพ./พญ............................... .........................) 

Probable (not apply to candidiasis) ต้องมีครบท้ัง 3 ข้อ 
o ปัจจัยเสี่ยงด้านผู้ป่วยคือ 

............................................................................................................................. ................................................. 
o ลักษณะทางคลินิกเข้าท่ีเข้าได้กับการติดเชื้อรา คือ 

............................................................................................................................. ... 
o ตรวจพบ      septate hyphae        non-septate hyphae ใน non-sterile site เช่น sputum, BAL, bronchial brush 

ฯ จาก 
     การเพาะเชื้อ  (แนบผลมาด้วย)  การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์ (แนบผล/ลงนามอาจารย์ท่ียืนยันผลการ
ตรวจ)   
ลงชื่อ....................................... (นพ./พญ. ........................................................) 
หรือ serum galactomannan = ………………..; cut off > 1.0 (แนบผลมาด้วย) ขณะส่งตรวจได้ยาปฏิชีวนะคือ

..................................... 
2) Refractory invasive aspergillosis (กรอกข้อมูลในข้อบ่งชี้ท่ี 1 ด้วย) ซ่ึงไม่ตอบสนองต่อ standard treatment 
3) Empirical therapy in febrile neutropenia 
4) Fungal prophylaxis in patients undergoing hematopoietic stem cell transplantation 

ข. ไม่สำมำรถทนต่อ conventional amphotericin B (cAMB) เนื่องจำก       Renal impairment (Cr ≥2 mg/dL) และไม่ได้ท า chronic 
dialysis 

         มีผลข้างเคียงท่ีไม่สามารถควบคุมด้วยวิธีอื่นๆ ติดต่อกันอย่างน้อย 3 วัน คือ 
....................................................................................................................  

    Cr baseline หรือก่อนให้ cAMB……………… mg/dL วันท่ี ..................... หลังให้ cAMB ………………..mg/dL  วันท่ี ............................... 
 
ข้อมูลล่ำสุด วินิจฉัยโรคเชื้อรา .......................................................................... เป้าหมายในการให้ยา ............ ... สัปดาห์   ได้ยาไปแล้ว ............. 

สัปดาห์  
ANC < 500 cells/mm3 มาแล้ว ........ วัน; ล่าสุดวันท่ี ............... ANC = ……… ( ถ้า < 500 คาดว่าจะปกติใน ...... วัน); Cr ……….. mg/dL วันท่ี 

................. 
ได้ยา 1)…………………………….. ( __/__/__ ถึง __/__/__); 2)……………………………. ( __/__/__ ถึง __/__/__); MIC ต่อยา ...................... = 

………… ug/ml 

อาการ
โดยรวม 

 การตอบสนองต่อยาต้านเชื้อรา complete Partial Stable Worse N/A 

          ดีขึ้น Local symptoms & signs 
……………………………………………………………. 

     

          คงที่ Imaging ………………..……….. ล่าสุดวันท่ี.............. เทียบกับวันท่ี
............... 

     



 
ขออนุมัติใช้ยำต้ำนเชื้อรำ  (ครั้งละ 7 วัน) เปรียบเทียบกับ cAMB   50 mg/day = 1,498 บาท/

สัปดาห์ 
 Liposomal amphotericin B     ข้อบ่งชี้  1.2 1.3  150 mg/day = 139,482 บาท/

สัปดาห์ 
 Micafungin       ข้อบ่งชี้  1.1   100 mg/day = 29,190 บาท/

สัปดาห์ 
       ข้อบ่งชี้  4   50 mg/day = 14,595 บาท/
สัปดาห์ 

 Voriconazole intravenous     ข้อบ่งชี้  1.2 3 4 400 mg/day = 59,052 บาท/
สัปดาห์ 

 Voriconazole oral      ข้อบ่งชี้  1.2 3 4 400 mg/day = 4,900 บาท/
สัปดาห์ 
เหตุผลของการให้ยา            Information         Safety Administration frequency     Efficacy        Cost  
ความเห็นเพิ่มเติม 
............................................................................................................................. ........................................................................ 

      ลงชื่อแพทย์เจ้าของไข้............................................................ รหัส .................... วันท่ี 
...................................... 
ส าหรับอาจารย์แพทย์ตามคณะกรรมการ/กองทุนฯ อนุมัติ ………………………………………….……………… รหัส.............................. วันท่ี

................................          อนุมัติ         ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก 

............................................................................................................................. .............................................. 
 
ลงชื่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลหรือผู้แทน....................................วันท่ี................        อนุมัติ         ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          แย่ลง Culture ………………………………. สิ่งส่งตรวจ ................................... วันสุดท้ายท่ีขึ้น....................... วันแรกที่ไม่ขึ้น 
...................... 



ใบขออนุมัติใช้ยำ Ganciclovir sodium inj. โรงพยำบำลสุทธำเวช  

 

ชื่อ-นำมสกุล........................................................... HN……………….… หอผู้ป่วย............................... สิทธิกำรรักษำ............................. 
Underlying diseases………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….           
 

ข้อบ่งใช้ในกำรรักษำ 

 ป้องกัน Cytomegalovirus infection ในผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ 
 รักษา Cytomegalovirus disease ในผู้ป่วย immunocompromised เช่น  CMV retinitis, CMV colitis หรือ esophagitis 

เป็นต้น 
 อื่นๆ โปรดระบุ................................................................................................................................................................................ 

 

ขนำดยำ  Ganciclovir sodium inj.  (บัญชี ง)   500 mg/vial   = 1,736 บาท/ขวด 

ขนำดยำที่ต้องกำร  Ganciclovir  ....................... mg + NSS /D5W to a conc ≤ 10 mg/ml and drip over 160 mins 

                        น้ ำหนักผู้ป่วย............................ kg 

 

 ผู้ป่วยมีกำรท ำงำนของไตปกติ  
 ผู้ป่วยมีกำรท ำงำนของไตผิดปกติ CrCl < 70 ml/min 

 
CrCl ( Cockcroft-Gault), ml/min Treatment Maintenance/ Prevention 

≥ 70  5 mg/kg q 12 hr 5 mg/kg q 24 hr 

50 – 69  2.5 mg/kg q 12 hr 2.5 mg/kg q 24 hr 

25 – 49 2.5 mg/kg q 24 hr 1.25 mg/kg q 24 hr 

10 – 24 1.25 mg/kg q 24 hr 0.625 mg/kg q 24 hr 

< 10 1.25 mg/kg  3 times weekly 
(every 48-72 hr) 

0.625 mg/kg  3 times weekly 
(every 48-72 hr)  

 

 

 
    ลงช่ือแพทย์เจ้าของไข้............................................................ รหัส ............................. วันที่ 

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

ส าหรับอาจารย์แพทยต์ามคณะกรรมการ/กองทุนฯ อนุมัติ ………………………………………………… รหสั.............................. วันท่ี
............................          อนุมัติ         ไม่อนุมัติ เนื่องจาก 
............................................................................................................................................................ 

       
 
ลงช่ือผู้อ านวยการโรงพยาบาลหรอืผู้แทน......................................................................................................วันท่ี

.................................................       
 อนุมัติ         ไม่อนุมัติ เนื่องจาก 

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



 
แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 

 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S  .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                         Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                               Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       MDR Escherichia coli                             MDR Klebsiella pneumoniae             MDR Enterobacter spp. 

                       MDR Citrobacter spp.                            MDR Pseudomonas aeruginosa         MDR Acinetobacter spp. 

                      Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Meropenem Inj.  1,000 mg/vial  (ED(ง) 134 บำท/vial) 

ข้อบ่งใช ้
 Empiric therapy: การติดเชื้อในโรงพยาบาลทีไ่มต่อบสนองต่อยาอื่น  

         HAP/VAP             HA-biliary tract infection               HA-IAIs              CRBSI            HA-acute pyelonephritis 
 Empiric therapy: febrile neutropenia ที่ไมต่อบสนองต่อยาอื่น 
 การติดเชื้อที่ดื้อต่อ Cephalosporin, Aminoglycoside, Fluoroquinolone, Beta-Lactam/ Beta-Lactamase Inhibitor 
 การติดเชื้อรุนแรงจากแบคทีเรียขนิด ESBL +ve 
 การติดเชื้อที่ไวต่อยากลุ่มอื่นๆ แตไ่ม่สามารถใช้ยาอื่นได้เพราะ................................................................................................... 
 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                                เด็ก (Max dose 6 g/day) 
     Usual dose: 1 g IV q 8 hr                                                                     60 mg/kg/day แบ่ง q 6-8 ชม. 
     Severe infection: 2 g IV q 8 hr                                                              120 mg/kg/day แบ่ง q 6-8 ชม (meningitis) 
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง 
     CrCl 10-50 ml/min : 1 g q 12 hr 



     CrCl < 10ml/min : 500 mg q 24 hr 

     Hemodialysis : 500 mg q 24 hr  
 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเช้ือ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร.................................................................Consult แพทย์ ......................................................................เมื่อวันท่ี.............................. 

Result : 

 Acceptance: switch to ........................................................................................................................................................... 
 Unacceptance เหตผุล คือ ......................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 



 
 แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S  .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                         Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                               Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Enterococci spp.                       MDR Escherichia coli                        MDR Klebsiella pneumoniae              

                       MDR Enterobacter spp               MDR Citrobacter spp.                       MDR Pseudomonas aeruginosa          

                      MDR Acinetobacter spp.             Others…………………………………………………………………………………………..…..……… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Imipenem/cilastatin Inj.  500/500 mg/vial (ED(ง) 184 บำท/vial) 

ข้อบ่งใช ้
 Empiric therapy: การติดเชื้อในโรงพยาบาลทีไ่มต่อบสนองต่อยาอื่น  

         HAP/VAP             HA-biliary tract infection               HA-IAIs              CRBSI            HA-acute pyelonephritis 
 Empiric therapy: febrile neutropenia ที่ไมต่อบสนองต่อยาอื่น 
 การติดเชื้อที่ดื้อต่อ Cephalosporin, Aminoglycoside, Fluoroquinolone, Beta-Lactam/ Beta-Lactamase Inhibitor 
 การติดเชื้อรุนแรงจากแบคทีเรียขนิด ESBL +ve 
 การติดเชื้อที่ไวต่อยากลุ่มอื่นๆ แตไ่ม่สามารถใช้ยาอื่นได้เพราะ................................................................................................... 
 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                                Hemodialysis:  
     Susceptible: 500 mg IV q 6 hr หรือ 1 gm IV q 8 hr                                      125-250 mg q 12 hr   
     Intermediate: 1 gm IV q 6 hr                                                                   (give one of the dialysis day dose AD)                                                        
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง 
     CrCl >50-90 ml/min: 250-500 mg IV q 6-8 hr 



     CrCl 10-50 ml/min: 250 mg IV q 8-12 hr 

     CrCl < 10 ml/min: 125-250 mg q 12 hr  
 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร.................................................................Consult แพทย์ ......................................................................เมื่อวันท่ี.............................. 

Result: 

 Acceptance: switch to ........................................................................................................................................................... 
 Unacceptance เหตผุล คือ ......................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 



 
 แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others………………………………….……………………..………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S  ............................................................................................................................ 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                         Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                               Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       MDR Escherichia coli                             MDR Klebsiella pneumoniae             MDR Enterobacter spp. 

                       MDR Citrobacter spp.                            MDR Pseudomonas aeruginosa         MDR Acinetobacter spp. 

                      Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Doripenem Inj.500 mg/vial (**NED** 977 บำท/vial)  

                                                     * ใชใ้นกรณีเชื้อดื้อต่อยำ Meropenem เท่ำนัน้ 
 

ข้อบ่งใช ้
 การติดเชื้อ P. aeruginosa ที่มีความไวต่อยา doripenem และดื้อต่อ imipenem และ meropenem (แนบผลมาด้วย) 
 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                               Hemodialysis:                                                                                              
     Usual dose: 500 mg IV q 8 hr                                                        250 mg q 24 hr                        
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง                                                        500 mg q 12 hr day1 then 500 mg q 24 hr (PA) 
     CrCl 30-50 ml/min : 250 mg IV q 8 hr                               
     CrCl 11-29 ml/min : 250 mg IV q 12 hr 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 



แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

 
**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
 
 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเช้ือ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร................................................................Consult แพทย์ ......................................................................เมื่อวันท่ี............................... 

Result: 

 Acceptance: switch to .............................................................................................................................................................. 
 Unacceptance เหตผุล คือ ........................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
   แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 

 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                          Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                                Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       MDR Escherichia coli                             MDR Klebsiella pneumoniae             MDR Enterobacter spp. 

                       MDR Citrobacter spp.                            Others Enterobacterales         

                      Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง     Ertapenem (Invanz) Inj.  1 gm/vial  (ED(ง) 1,086 บำท/vial)                      
ข้อบ่งใช ้

    ตำมข้อบ่งใช้ในบัญชียำหลักแห่งชำติส ำหรับ documented therapy เฉพำะกำรติดเชื้อที่สร้ำง ESBL เท่ำนั้น 

     นอกข้อบ่งใช้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ  

o Empirical therapy for mild-moderate IAI ที่มีปัจจัยเสี่ยงจากการติดเชื้อ ESBL-producing bacteria 
o Empirical therapy for CA-SSTI (mod-severe DM foot infection, NF type I) 
o Aspiration pneumonia (Mixed aerobic and anaerobic infections) 
o Surgical prophylaxis 
o อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................................................................................... ................................. 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                                 
     Usual dose:  1,000 mg + NSS 50 ml IV drip over 30 mins q 24 hr                        Serum albumin ……………… mg/dL   
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง 
      CrCl ≤30 ml/min:  500 mg IV q 24 hr 



      iHD: 500 mg q IV q 24 hr หรือ 1 gm IV 3 times weekly (on HD day) 
 

 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

*หากครบ 96 ชั่วโมงแลว้ ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช* 
 
 
 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate  ( Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณมีีผลเพาะเชื้อ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร...............................................................Consult แพทย์ ..................................................................เมื่อวันที่................................... 

Result : 

 Acceptance: switch to .............................................................................................................................................................. 
 Unacceptance เหตผุล คือ ........................................................................................................................................................... 

 
 
 
 

 



 
 แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

 

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                         Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                               Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Enterococcus spp.                           MDR Escherichia coli                  MDR Klebsiella pneumoniae    

                      Pseudomonas aeruginosa                 Acinetobacter spp.                    Others………………………………………… 

2.6 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Piperacillin + Tazobactam Inj. 4.5 gm/vial  (ED(ง) 97บำท/vial) 

ข้อบ่งใช ้
 Empiric therapy: febrile neutropenia (เคยได้รับ IV 3rd cephalosporin มาก่อน) 
 Empiric therapy: การติดเชื้อในโรงพยาบาล (including P. aeruginosa) 

         HAP                    HA-cIAIs               HA-cUTIs                Sepsis/septic shock           SSTIs 
 การติดเชื้อที่ดื้อต่อยาในกลุ่ม 3rd Cephalosporin, Aminoglycoside, Fluoroquinolone 
 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                                 
     Usual dose: 4.5 gm IV q 6 hr 
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง 
     CrCl 20 - <40 ml/min: 4.5 gm IV q 8 hr หรือ 3.375 gm IV q 6 hr 
     CrCl < 20 ml/min: 4.5 gm IV q 12 hr หรือ 2.25 gm IV q 6 hr 

     iHD/CAPD: 4.5 gm IV q 12 hr หรือ 2.25 gm IV q 8 hr 
 



 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร..............................................................Consult แพทย์ ...................................................................เมื่อวันที่................................... 

Result : 

 Acceptance: switch to ................................................................................................................................................................ 
 Unacceptance เหตผุล คือ ........................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                         Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                               Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Enterococcus spp.                                 Acinetobacter baumannii                Escherichia coli                          

                       Klebsiella pneumoniae                          Others Enterobacterales ……………………………………………………..                   

                      Pseudomonas aeruginosa                      Others………………………………………………………….………………………… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง          Ampicillin + Sulbactam Inj.  3 gm/vial      (ED(ค) 196 บำท/vial)                          
                              Cefoperazone + Sulbactam Inj. 1 gm/vial (ED(ง) 30 บำท/vial) 

** ใช้ร่วมกันในกรณี MDR A.baumannii เท่ำนั้น 

ข้อบ่งใช ้
 Empirical therapy: ในกรณีสงสัยการติดเช้ือ MDR Acinetobacter baumannii   
 Documented therapy: การตดิเช้ือ MDR Acinetobacter baumannii   
 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                             
     Susceptible: sulbactam 3-4 gm /day 
     Intermediate: sulbactam 6-8 gm/day  
     Resistant/ severe infection: sulbactam 9-12 gm/day  
ผู้ป่วยท่ีมีการท างานของไตบกพรอ่ง 
    ปรึกษาเภสัชกรเพื่อก าหนดขนาดของยา sulbactam  

 



ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
  
 
 
 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร...............................................................Consult แพทย์ .................................................................เมื่อวันท่ี................................... 

Result : 

 Acceptance: switch to ................................................................................................................................................................ 
 Unacceptance เหตผุล คือ ............................................................................................................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 



 
 แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร ์
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

 

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                          Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                               Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Enterococcus spp.                                Streptococcus spp.                          MDR Escherichia coli                              

                       MDR Klebsiella pneumoniae                  Pseudomonas aeruginosa                Acinetobacter spp. 

                      Stenotrophomonas maltophillia             Others …………………………………..………………………………………………… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Levofloxacin Inj.  750 mg/ vial (ED(ง) 408 บำท/vial) 

ข้อบ่งใช ้
 Empiric therapy for CAP ส าหรับผู้ป่วยท่ีต้องนอนโรงพยาบาล 
 Empirical therapy for HAP (early onset/ allergic to beta-lactam) 
 Empirical therapy for acute bacterial exacerbation of chronic bronchitis 
 Empirical therapy for 

         cUTIs                  cIAIs (+ metronidazole)               SSTIs                   severe infectious diarrhea    
 Documented therapy ส าหรับ Bone and Joint infection ในเช้ือท่ีไวต่อ Levofloxacin 
 Documented therapy ส าหรับ MDR-TB infection 
 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                                 
     Usual dose: 500-750 mg IV drip over 90 mins q 24 hr   
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง (if usual  dose 750 mg q 24 hr) 



     CrCl 20-50 ml/min : 750 mg IV drip over 90 mins q 48 hr  
     CrCl < 20ml/min : 750 mg Iv drip over 90 mins stat then 500 mg IV drip over 60 mins q 48 hr      

 

 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร...............................................................Consult แพทย์ ...................................................................เมื่อวันท่ี................................. 

Result: 

 Acceptance: switch to ............................................................................................................................................................... 
 Unacceptance เหตผุล คือ ............................................................................................................................................................ 

 
 
 
 
 
 



 
 แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

 

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                          Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                               Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Enterococcus spp.                                 MRSA                                            Streptococcus spp. . 

                       Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Vancomycin Inj.  500 mg/ vial  (ED(ง) 134 บำท/vial) 

ข้อบ่งใช ้
 Empiric therapy for febrile neutropenic patients with CVC (inflamed exit site/ persistent fever> 72 hr after empiric ATB) 
 Empirical therapy for septic shock patients with CVC 
 Empirical therapy for prosthetic valve endocarditis 
 Empirical therapy for patients with meningitis in post-neurosurgery or indwelling CSF shunt 
 Empirical therapy for serious infection (allergic to beta-lactam หรือ previous colonization with MRSA) 
 Surgical prophylaxis for……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 Documented therapy for  

         MSRA infection               Enterococci ทีไ่วต่อ vancomycin                   S. pneumoniae ที่ไวต่อ vancomycin 
 อื่นๆ ระบุ .................................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                                
     Loading dose: severe infection 25-35 mg/kg/dose 
     Maintenance dose: 15 mg/kg IV q 12 hr 
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง 



     กรุณา consult เภสัชกร เพื่อปรับขนาดยาในผู้ป่วยท่ีมีการท างานของไตบกพร่อง 

     
 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
  
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate  (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

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

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

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

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

 

เภสัชกร.................................................................Consult แพทย์ ...................................................................เมื่อวันท่ี................................ 

Result : 

 Acceptance: switch to ................................................................................................................................................................ 
 Unacceptance เหตผุล คือ ............................................................................................................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 



 
 แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

 

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                          Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                                Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Carbapenem-resistant Enterobacterales                            Pan-drug resistant Enterobacterales  

                       Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii                Difficile to treat- Pseudomonas aeruginosa                  

                       Others……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Colistin (CBA) 150 mg/vial  (ED(ง) 149 บำท/vial) 

ข้อบ่งใช ้
 Empiric therapy:  ส าหรับการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ไมต่อบสนองต่อยาอื่น หรือผู้ป่วยมีปจัจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ MDR-Gram negative 

bacteria เช่น CRE, XDR/PDR- Pseudomonas aeruginosa หรือ Acinetobacter baumannii  
         HAP/VAP                              Bacteremia                             CRABSI/ CRBSI                      UTIs    
         IAI                                       Hepatobiliary tract infection                                
         Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 Documented therapy: เปลี่ยนจากยาต้านจลุชีพชนิดอื่น เนื่องจากผลเพาะเช้ือไวต่อ colistin 
 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................................................................... 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                Hemodialysis 
     Loading dose ทุกกรณี 300 mg IV in 30 min                        iHD: HD day 200 mg IV AD, Non-HD day 150 mg IV q 24 hr        
     Usual dose: 150 mg q 8-12 hr                                             SLED: SLED day 150 mg q 12 hr, Non-SLED 150 mg q 24 hr 
การปรับขนาดยาในผู้ป่วยทีไ่ตบกพร่อง                                             CRRT: 150 mg IV q 8 hr 



     CrCl > 40-80 ml/min: 150 mg IV q 12 hr                               CAPD: 100 mg IV q 24 hr 
     CrCl >20-40 ml/min: 100 mg IV q 12 hr 

     CrCl ≤ 20 ml/min: 150 mg IV q 24 hr   
 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate  (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

 

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

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

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

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

 

เภสัชกร..............................................................Consult แพทย์ ..................................................................เมื่อวันท่ี................................... 

Result: 

 Acceptance: switch to .............................................................................................................................................................. 
 Unacceptance เหตผุล คือ ............................................................................................................................................................ 

 
 
 
 
 



แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 
 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

 

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                          Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                                Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii                    Pan-drug resistant Acinetobacter baumannii                                        

                       Others……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพทีส่ั่ง    Sulbactam 2 gm/vial  (NED 198 บำท/vial) 

 
ข้อบ่งใช ้

 Empiric therapy:  ส าหรับการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่มีปัจจยัเสีย่งต่อการติดเชื้อ Multidrug-resistant Acinetobacter baumannii                    
หรือ Pan-drug resistant Acinetobacter baumannii                                        
         HAP/VAP                              Bacteremia                             CRABSI/ CRBSI                      UTIs    
         IAI                                       Hepatobiliary tract infection                                
         Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 Documented therapy: เปลี่ยนจากยาต้านจลุชีพชนิดอื่น เนื่องจากผลเพาะเชื้อไวต่อ Sulbactam (แนบผลเพาะเช้ือ) 
    โปรดระบโุรคที่ใช้ยาในข้อบ่งใช้นี้ ............................................................................................................................................................. 
    ระบุผลความไวหรือ MIC ของเชื้อต่อยา Sulbactam (ถ้ามี) .................................................................................................................. 

 อื่นๆ ระบุ ....................................................................................................................................................................................................... 
ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 

ผู้ใหญ่                                                                                



     Susceptible pathogens infection: dose range 4-6 gm/day 
     Serious infection, MDR pathogens: dose range 9-12 gm/day  
     การปรับขนาดยาในผู้ป่วยท่ีไตบกพร่อง, ระดับ albumin และ MIC เชื้อต่อยา Consult RX. ID                                             

 

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate  (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

 

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

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

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

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

 

เภสัชกร..............................................................Consult แพทย์ ..................................................................เมื่อวันท่ี................................... 

Result : 

 Acceptance: switch to .............................................................................................................................................................. 
 Unacceptance เหตผุล คือ ............................................................................................................................................................ 

 
 
 

**โปรดปรึกษำอำยุรแพทย์โรคติดเชื้อก่อนสั่งใช้ยำ* 



แบบขออนุมัติใช้ยำต้ำนจุลชีพชนิดควบคุม โรงพยำบำลสุทธำเวช คณะแพทยศำสตร์ 

 

ส่วนที่1 : ข้อมูลผู้ป่วย วันที่ส่งเอกสำร  ........../......./........ วันที่รับเอกสำร ......./........./...... 

 

ช่ือ-นามสกุล......................................................................... HN ............................. AN ........................ OPD / ER / Ward / .....................  
เพศ      ชาย      หญิง อายุ........... ป ีน้ าหนัก..............kg.  สิทธิ........................... U/D .........................SCr..........mg/dl  CrCl…………...ml/min 

ส่วนที่ 2 : แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ  

 

2.1 กำรรับเชื้อที่เป็นสำเหตุให้ต้องใช้ยำนี้ในกำรรักษำ 

                     Community acquired          Hospital acquired           Others…………………………………..………. 

2.2 ท่ำนได้ท ำ Gram Stain หรือไม่ 

                     ไม่ได้ท า                              ท า ผล G/S .................................................................................................... 

2.3 ท่ำนได้ส่งตรวจหำเชื้อที่เป็นสำเหตุแล้วหรือยัง 

                      ไม่ได้ส่ง 

                      ส่ง                          Blood                         CSF                                          Sputum   

                                                    Urine                          Pus/Wound                                Others……………………… 

2.4 ผลกำรเพำะเชื้อ 

                       Carbapenem-resistant Enterobacterales                            Pan-drug resistant Enterobacterales  

                       Carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii                Difficile to treat- Pseudomonas aeruginosa                  

                       Others……………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

2.5 ยำต้ำนจุลชีพที่สั่ง    Fosfomycin 4 gm/vial  (ED (ง) 565 บำท/vial) 

 
ข้อบ่งใช ้

 Empiric therapy:  ส าหรับการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่ไมต่อบสนองต่อยาอื่น หรือผู้ป่วยมีปจัจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ MDR-Gram negative 
bacteria เช่น CRE, XDR/PDR- Pseudomonas aeruginosa หรือ Acinetobacter baumannii  
         HAP/VAP                              Bacteremia                             CRABSI/ CRBSI                      UTIs    
         IAI                                       Hepatobiliary tract infection                                
         Others………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Documented therapy: เปลี่ยนจากยาต้านจลุชีพชนิดอื่น เนื่องจากผลเพาะเชื้อไวต่อ Fosfomycin (แนบผลเพาะเชื้อ) 
    โปรดระบโุรคที่ใช้ยาในข้อบ่งใช้นี้ ............................................................................................................................................................. 
    ระบุผลความไวหรือ MIC ของเชื้อต่อยา Fosfomycin (ถ้ามี) .................................................................................................................. 

 อื่นๆ ระบุ ...................................................................................................................................................................................................... 
 

ขนำดยำที่ใช้ในกำรรักษำ 
ผู้ใหญ่                                                                                 



     Serious GNR infection: dose range 16-24 gm/day  
     การปรับขนาดยาในผู้ป่วยท่ีไตบกพร่อง และระดับ MIC เชื้อต่อยา Consult RX. ID                                             

   

ได้ตรวจสอบแล้ววันนี้ ข้ำพเจ้ำขอยืนยันกำรใช้วันแรกจริง (เฉพำะกรณี 24 ชั่วโมงแรก ไม่ต้องรออนุมัติ) 

 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา.........................................................................(กรุณาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันท่ี.............................. 

ส่วนที่ 3 : ควำมเห็นของอำจำรย์แพทย์   (อำจำรย์แพทย์ประเมินส่วนนี้ภำยใน 96 ชั่วโมง เพ่ือประกอบกำรเบิกจ่ำยยำนี้ต่อเนื่อง) 

               

                      เห็นสมควรใช้ต่อ.......................วัน                              เห็นสมควรหยุดใช้ 

เหตุผล ยืนยัน      Empiric TX .................................................................................................................................................................................  
                       Specific TX ................................................................................................................................................................................ 

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

 

ลงช่ืออาจารย์แพทย์....................................................................(กรณุาเขียนตัวบรรจง) เลขใบประกอบฯ ว. ....................... วันที่............................ 

**หากครบ 96 ชั่วโมงแล้ว ฝ่ายเภสัชกรรมไม่ได้รับแบบขออนมุัติทีก่รอกข้อมูลอย่างครบถ้วน จะหยุดจ่ายยาโดยอัตโนมัติ ตามนโยบายคณะกรรมการ PTC โรงพยาบาลสุทธาเวช** 
 
ส่วนที่ 4 : ส ำหรับเภสัชกร 

ส ำหรับเภสัชกร : ประเมินควำมเหมำะสมกำรใช้ยำ 

 Appropriate 
 Inappropriate  (Indication / Dose / Dose interval / Duration / Culture bacteria กรณีมผีลเพาะเชื้อ) 

 

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

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

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

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

 

เภสัชกร..............................................................Consult แพทย์ ..................................................................เมื่อวันที่................................... 

Result : 

 Acceptance: switch to .............................................................................................................................................................. 
 Unacceptance เหตผุล คือ ............................................................................................................................................................ 

 
 
 
 

**โปรดปรึกษำอำยุรแพทย์โรคติดเชื้อก่อนสั่งใช้ยำ** 



      Pharmacy consultation form 

              ใบขอรับค ำปรึกษำทำงยำ ฝ่ำยเภสัชกรรมผู้ป่วยใน โรงพยำบำลสุทธำเวช 

         แผนก............................................. 
         วันท่ี................................................ 
ปรึกษาแผนก.................................................... 

 ช่ือ-สกุลผู้ป่วย...................................................... อายุ................... HN…………………….AN……………….. ward….……… 

เรื่องที่ต้องการปรึกษา                Indication    Dosage/ Regimen  

    Administration   Drug interaction 

    Adverse drug event  Therapeutic drug monitoring 

   
 Other………………………………………………………………………………………………………….……….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

        ลงช่ือ................................................ผู้ปรึกษา 

 
 

ใบตอบรับกำรให้ค ำปรึกษำ 
วันท่ีรับปรึกษา ......................................... 

ความเห็น/แนวทางการรักษา
............................................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………..………………….. 

 

       ลงช่ือ.....................................................ผูร้ับค าปรึกษา 


