
 

สิทธกิารรักษา :  ประกันสุขภาพ  ประกันสังคม  ช าระเงินเอง 
                   เบิกจ่ายตรง/ตน้สังกัด 

ข้อมูลผู้ป่วย : 
A.  มขี้อบ่งชี้ว่ามีภาวะ  Severe  sepsis/Septic shock     ไม่มี       มี 
    (Quick SOFA ≥ 2 หรือ SOS score ≥ 4 หรือ SIRS Criteria 2 ใน 4 ข้อ ) 

B.  แหล่งที่มาของเชื้อ :  Community Acquired Infection  
      Hospital Acquired Infection  (เคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 2 วัน ใน  

          90 วันที่ ผ่านมา ได้รบัยาต้านจุลชพี, เคมีบ าบดั ,wound care หรือ Chronic  
          dialysis ภายใน 30 วัน, อยู่ Nursing Home Care) 

C. เป้าหมายการรักษา  :  Curative  Palliative    Poor prognosis 
D. ค่าการท างานของไต :  SCr..……………….mg/dl,CrCl…….…………ml/min 
หรือ eGFR…………………………..ml/min/1.73 m 
 
   หรือ eGFR………………….ml/min/1.73m 
 
 

                                                     
 IPD  หอผู้ป่วย 
ER  
OPD 
 

 1.ผลการวินิจฉัย:  CAP   HAP    VAP   VAT  UTI  CAUTI   CLABSI  
 SSI   Infected wound  Others…………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………….……………………………………………………. 
2.ต าแหน่งที่ติดเชือ้:………………………….…………………………………………………………………………………….. 
3.การเก็บสิ่งส่งตรวจ :  ไม่ได้เก็บ   เก็บ 
4.เชื้อก่อโรคทีต่รวจพบ :  รอผล culture ส่งวันที.่....................................................................... 
 Specimens……………………………….G/S……………………………………………………….. 
     C/S…………………………………………………………………………………………………………… 
    Susceptibility……………………………………………………………………………………………. 
 Specimens……………………………….G/S……………………………………………………….. 
     C/S…………………………………………………………………………………………………………… 
    Susceptibility……………………………………………………………………………………………. 
 Specimens……………………………….G/S……………………………………………………….. 
     C/S…………………………………………………………………………………………………………… 
    Susceptibility……………………………………………………………………………………………. 
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5. รายการยาท่ีสั่งใช้/วิธีการใช้ยา/ข้อบ่งใช้ 

 รายการยา/วิธีการใช้ยา/วันท่ีเริ่มยา 

 Meropenem inj.   
ขนาดยา .................................................................. 
Plan ……………………………………………………………           
วันทีเ่ริม่ยา................................................................ 

 ข้อบ่งใช้ในกรณี Empirical  ข้อบ่งใช้ในกรณี  Proven 

แบบค าขออนุมัติใช้ยาต้านจลุชีพชนิดควบคุมในโรงพยาบาลปากพนงั 

 Piperacillin/tazobactam inj.(Tazocin) 
ขนาดยา .................................................................. 
Plan ……………………………………………………………       
วันทีเ่ริม่ยา................................................................ 

 ใช้ในกรณีสงสัย Polymicrobial infection หรือมี 
ภาวะ Febrile neutropenia  ที่มีหรือสงสัยว่ามี 
anaerobic bacterial infection ร่วมด้วย  

Gram negative bacilli ที่ดื้อยากลุม่ FQ และ Cep 
(ESCP หรือ MDR,XDR,PDR 
Other…………………………………………………………………. 
 

 ใช้ในเช้ือที่ยังมีความไวต่อยา 
Piperacillin/tazobactam inj. 
 
 

 สงสัยเช้ือดื้อยา(ผู้ปว่ยได้รับยาออกฤทธิ์กว้างมากอ่น
เป็นเวลานาน  > 72 ชั่วโมง และอาการทรุดลง ) 
 Post operative neurogical mennigitis 
 

ส าหรับแพทย์ผู้สั่งใช้ยา : 
ลงชื่ออายุรแพทย์ผู้สั่งใช้ยา ................................................................................................... 
ว/ด/ป.................................................เบอร์โทรศัพท์ ................................................... 

ส าหรับเภสัชกร : 
ผลประเมนิความเหมาะสมการใช้ยา (Prospective DUF) 
 Appropriate  Inappropriate  
    Indication   Dose/Dose  Interval 
    Duration  
    Culture bacteria(กรณีมีผลเฉพาะเชื้อ) 
 Stop ATB   Escalation/De-escalation  Conversion IV to PO 
Conversion IV to PO 
 

MDR = Multidrug  resistance ,XDR = Extensively  drug  drug resistance,PDR = pandrug resistance, FQ = fluoroquinolones,Cep = cephalosporins ESCR =Extended spectrum    ß - lactamases 

 

ส าหรับเภสัชกร : 
สรุปผลการประเมิน      ไม่ส่งเพาะเชือ้         ส่งเพาะเชือ้ 
 A1 =  Empiric         No growth 
 A2 =  Empiric         Proven 
 A3 =  Proven   ก่อนให้ยา 
 A4 =  Empiric         Escalation /De-escalated ยา  
Off-criteria ;  B1= Reasonable    B2 = Unreasonable  C = Other ………………. 
Outcome ;    Cure     Improved    Not Improved 
D/C status ;   D/C      Refer          Dead 
Drug Therapy Problem;    ไม่พบ    พบ....................................................................... 
เภสัชกร...................................................วันที่.............................................................................. 
..........................................................................................................................................
เภสัชกร ..............................................................วันที่....................................................... 
 

ผลการ Recommendation 
 Fully acceptance    Partial acceptance  
 Rejection 
 

https://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(14)65031-X/fulltext
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