
 

 
  

ส่วนที ่1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือผูป่้วย …………………………………………………..    HN……………………..  ว/ด/ป ท่ี admit …………………. 
ขอ้บ่งใช ้Morphine inj. ……………………………………   ว/ด/ป และ เวลาท่ีใหย้า ……………………………………. 
 

รายการยา การตดิตามการใช้ยา / ข้อบ่งใช้ในการหยุดยา / รายงานแพทย์ 

Morphine sulfate injection 
10 mg/ 1 ml(amp) 

ขนาดยาท่ีให้ :  
- ผูใ้หญ่  IM  เร่ิมจาก 5-20 mg ทุก 4 ชม. หากจ าเป็น 
                IV push  เร่ิมจาก 2.5-5 mg โดยน ายา 1 amp  
เจือจางใน S-W-I 4 ml (=2 mg/ml) ฉีดชา้ๆใชเ้วลา > 
4-5 นาที  ทุก 3-4 ชม. หากจ าเป็น 
  - เด็ก IM เร่ิมจาก 0.1 – 0.2 mg/kg ทุก 4 ชัว่โมง ตาม
ความจ าเป็น  แต่ไม่เกินคร้ังละ 15 mg 
            IV push  0.05-0.1 mg/kg โดยเจือจางใน 4-5 
ml ของ S-W-I  ฉีดชา้ๆใชเ้วลา > 4-5 นาที 
 

ขนาดทีใ่ช้     ………… ……im / iv 

- RR : วดัทุก 15 นาที  เป็นเวลา 1 ชัว่โมงหลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 3 ชัว่โมง 

กรณี RR < 12 คร้ัง/นาท ี ต้องรายงานแพทย์ 
-  BP : วดัทุก  15 นาที  เป็นเวลา  1 ช่ัวโมง หลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ช่ัวโมง  เป็นเวลา  3  ช่ัวโมง 

กรณี Hypotension ( BP < 90/60 mmHg) ต้องรายงานแพทย์ 
- HR : วดัทุก 15 นาที  เป็นเวลา 1 ช่ัวโมง หลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ช่ัวโมง  เป็นเวลา  3  ช่ัวโมง 

กรณี Bradycardia ( HR< 60 คร้ัง/ นาท ี) ต้องรายงานแพทย์ 
-Sedation Score วดัทุก 15 นาที  เป็นเวลา 1 ชัว่โมงหลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 3 ชัว่โมง 

กรณี Sedation Score ≥ 2  ต้องรายงานแพทย์ 
 
 
  
 
 
 

- มี prolong sedation, มึนงง, ง่วงซึม,  สับสน,  ประสาทหลอน, ผ่ืนคนั, คล่ืนไส้อาเจียน, กล้ามเน้ืออ่อนแรง- 
กระตุก, หรือชัก  ให้ประเมินหลงัให้ยาทุก 1 ช่ัวโมง  เป็นเวลา 4 ช่ัวโมง 
- มีอาการที่แสดงว่า  ระดบัยาในเลือดสูง  : pin point pupil, pulmonary edema, apnea  ให้ประเมินหลงัให้ยา
ทุก  1  ช่ัวโมง เป็นเวลา 4 ช่ัวโมง 

 

ผู้เตรียม ...................................................        ผู้ตรวจสอบ ............................................................ 
ส่วนที ่2 การติดตามการใช้ยา : monitor จนครบ 4 ช่ัวโมง  หลงัให้ยา 
 

ว/ด/ ป เวลา RR BP HR Sedat.
Score 

Pupil ADR อ่ืนๆ Nurse’note ลงช่ือ 
ผู้บันทึก Rt Lt 

 
 

 

……….. น. 
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 การประเมินผลการใช้ยา         ไดรั้บประโยชน์จากยา  ไม่เกิดพิษ        ไดรั้บประโยชน์จากยา  เกิดพิษ        ไมไ่ดรั้บประโยชน์  เกิดพิษ 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ………………………………………………….. ผูป้ระเมิน 

Overdose : เกดิภาวะหยุดหายใจ  หัวใจเต้นช้า  และหัวใจหยุดเต้น 
การรักษา :  1. ให้ Naloxone inj. 0.4 – 2 mg  IV (เดก็ให้ขนาด 0.01 mg/kg) ามารถให้ซ ้าได้ทุก 2 – 3 นาท ีถ้าจ าเป็น   total dose ไม่เกนิ 10 mg    
  2. ให้ Oxygen พร้อมทั้งช่วยเหลือควบคุมการหายใจและเตรียมเคร่ืองช่วยชีวติให้พร้อม 

 
 

  แบบติดตามการใช้ยา  Morphine injection  

Sedative score 

0 : ไมง่ว่งเลย พดูคยุตอบโตไ้ด ้

1 : งว่งเล็กนอ้ย หลบัๆตื่นๆ ปลกุตื่นงา่ย ตอบค าถามไดอ้ยา่งรวดเรว็ 
2 : งว่งพอควร อาจหลบัอยู ่แตป่ลุกตืน่งา่ย  ตอบค าถามไดช้า้  อยากหลบัมากกวา่พดูคยุ 
3 : งว่งอยา่งมาก ปลุกตื่นยากมาก หรือไม่ตื่น ไม่โต้ตอบ 

S : ผูป่้วยก าลงัหลบัพกัผ่อน สามารถปลกุตื่นไดไ้มย่าก ไมไ่ดต้อ้งการยาแกป้วด 



 
  

ส่วนที ่1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือผูป่้วย …………………………………………………..    HN……………………..  ว/ด/ป ท่ี admit …………………. 
ขอ้บ่งใช ้Pethidine inj. ……………………………………   ว/ด/ป และ เวลาท่ีใหย้า ……………………………………. 
 

รายการยา การตดิตามการใช้ยา / ข้อบ่งใช้ในการหยุดยา / รายงานแพทย์ 

Pethidine Hydrochloride injection 
50 mg/ 1 ml(amp) 

ขนาดยาท่ีให้ :  
- ผูใ้หญ่    IM /SC  25-100 mg ทุก 3-4 ชม.  
                 IV push  25-50 mg โดยน ายา 1 amp  เจือ
จางใน S-W-I 4 ml (=10 mg/ml) ฉีดชา้ๆใชเ้วลา > 4-5 
นาที  ทุก 3-4 ชม.  
– เด็ก   IM  0.5 – 2 mg/kg ทุก 3-4 ชัว่โมง ตามความ
จ าเป็น  แต่ไม่เกินคร้ังละ 100 mg 
             

ขนาดทีใ่ช้     ………………… im 
                     ………………… iv 

- RR : วดัทุก 15 นาที  เป็นเวลา 1 ชัว่โมงหลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 3 ชัว่โมง 

กรณี RR < 12 คร้ัง/นาท ี ต้องรายงานแพทย์ 
-  BP : วดัทุก  15 นาที  เป็นเวลา  1 ช่ัวโมง หลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ช่ัวโมง  เป็นเวลา  3  ช่ัวโมง 

กรณี Hypotension ( BP < 90/60 mmHg) ต้องรายงานแพทย์ 
- HR : วดัทุก 15 นาที  เป็นเวลา 1 ช่ัวโมง หลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ช่ัวโมง  เป็นเวลา  3  ช่ัวโมง 

กรณี Bradycardia ( HR< 60 คร้ัง/ นาท ี) ต้องรายงานแพทย์ 
-Sedation Score วดัทุก 15 นาที  เป็นเวลา 1 ชัว่โมงหลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 3 ชัว่โมง 
กรณี Sedation Score ≥2  ต้องรายงานแพทย์ 
 
 
 
 
 
 
- มี prolong sedation, มึนงง, ง่วงซึม,  สับสน,  ประสาทหลอน, ผ่ืนคนั, คล่ืนไส้อาเจียน, กล้ามเน้ืออ่อนแรง- 
กระตุก, หรือชัก  ให้ประเมินหลงัให้ยาทุก 1 ช่ัวโมง  เป็นเวลา 4 ช่ัวโมง 
- มีอาการที่แสดงว่า  ระดบัยาในเลือดสูง  : pin point pupil, pulmonary edema, apnea  ให้ประเมินหลงัให้ยา
ทุก  1  ช่ัวโมง เป็นเวลา 4 ช่ัวโมง 

 

ผู้เตรียม ...................................................        ผู้ตรวจสอบ ............................................................ 
ส่วนที ่2 การติดตามการใช้ยา : monitor จนครบ 4 ช่ัวโมง  หลงัให้ยา 

ว/ด/ ป เวลา RR BP HR Sedat.
Score 

Pupil ADR อ่ืนๆ Nurse’note ลงช่ือ 
ผู้บันทึก Rt Lt 

 
 

 

……….. น. 
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 การประเมินผลการใช้ยา         ไดรั้บประโยชน์จากยา  ไม่เกิดพิษ        ไดรั้บประโยชน์จากยา  เกิดพิษ        ไมไ่ดรั้บประโยชน์  เกิดพิษ 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ………………………………………………….. ผูป้ระเมิน 

Overdose : เกดิภาวะหยุดหายใจ  หัวใจเต้นช้า  และหัวใจหยุดเต้น 
การรักษา :  1. ให้ Naloxone inj. 0.4 – 2 mg  IV (เดก็ให้ขนาด 0.01 mg/kg) ามารถให้ซ ้าได้ทุก 2 – 3 นาท ีถ้าจ าเป็น   total dose ไม่เกนิ 10 mg    
  2. ให้ Oxygen พร้อมทั้งช่วยเหลือควบคุมการหายใจและเตรียมเคร่ืองช่วยชีวติให้พร้อม 
 

  แบบติดตามการใช้ยา  Pethidine injection  

Sedative score 

0 : ไมง่ว่งเลย พดูคยุตอบโตไ้ด ้

1 : งว่งเล็กนอ้ย หลบัๆตื่นๆ ปลกุตื่นงา่ย ตอบค าถามไดอ้ยา่งรวดเรว็ 
2 : งว่งพอควร อาจหลบัอยู ่แตป่ลุกตืน่งา่ย  ตอบค าถามไดช้า้  อยากหลบัมากกวา่พดูคยุ 
3 : งว่งอยา่งมาก ปลุกตื่นยากมาก หรือไม่ตื่น ไม่โต้ตอบ 

S : ผูป่้วยก าลงัหลบัพกัผ่อน สามารถปลกุตื่นไดไ้มย่าก ไมไ่ดต้อ้งการยาแกป้วด 



ส่วนที ่2 การติดตามการใช้ยา : monitor จนครบ 4 ช่ัวโมง  หลงัให้ยา 
 

ว/ด/ ป เวลา RR BP HR Sedat.
Score 

Pupil ADR อ่ืนๆ Nurse’note ลงช่ือ 
ผู้บันทึก Rt Lt 

 
 

 

……….. น. 
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

………..  น.  
         

 การประเมินผลการใช้ยา         ไดรั้บประโยชน์จากยา  ไม่เกิดพิษ        ไดรั้บประโยชน์จากยา  เกิดพิษ        ไมไ่ดรั้บประโยชน์  เกิดพิษ 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ………………………………………………….. ผูป้ระเมิน 

 
 



 
  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือผู้ป่วย ………………………………………………..    HN……………………..  อายุ ....................... ปี  น ้าหนัก .......................... กก. 
ข้อบ่งใช้ยา …………………………………….......................................................... 
 

รายการยา การตดิตามการใช้ยา / ข้อบ่งใช้ในการหยุดยา / รายงานแพทย์ 

Dopamine injection   250 mg/ 10 ml(amp) 
 ขนาดยา :  
- ขนาดต ่า : 1-2 mcg/kg/min  เพ่ิม renal blood flow,urine out put 
- ขนาดกลาง : 2-10 mcg/kg/min  เพ่ิม cardiac output 
- ขนาดสูง : > 10 mcg/kg/min  เพ่ิม total peripheral resistance, pulmonary pressure 
Septic shock : 2 - 5 mcg/kg/min เพ่ิมคร้ังละ 5-10 mg ทุก 10-30 นาที ( max dose 50 
mcg/kg/min) 
CHF : 0.5 – 2 mcg/kg/min  แลว้ปรับตามการตอบสนองของผูป่้วย 
 ปรับขนาดยาคร้ังละ 1-4 mcg/kg/min    การหยดุยาตอ้งลดขนาดยาชา้ๆ 
 เปล่ียนสารละลายทุก 24 ชัว่โมง และห้ามใชส้ารละลายท่ีเปล่ียนเป็นสีเขม้ข้ึนหรือ
สีเหลือง 

- BP, HR  : วดัทุก  15 นาที  เป็นเวลา  1 ช่ัวโมง หลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก  
1-2 ช่ัวโมงขณะให้ยา 

กรณี  BP < 90/60 mmHg  , HR ≥ 130 คร้ัง/ นาท ี ต้องรายงานแพทย์ 
- Urine output : วดัทุก 1-2 ช่ัวโมงหลงัให้ยา  เป็นเวลา 2-4 ช่ัวโมง  (พิจารณา  
Retain  foley) 

กรณี  Urine output < 30 ml/ ช่ัวโมง  ต้องรายงานแพทย์ 
- อาการแสดงว่าระดับยาในเลือดสูง  :  หัวใจเต้นผดิจังหวะ  เจ็บหน้าอก  ปวด
ศีรษะ  คล่ืนไส้  อาเจียน 
- เฝ้าระวงัการเกดิ Extravasation : สังเกตผวิหนังและหลอดเลือดบริเวณให้ยาทุก 
1 ช่ัวโมง  ว่ามีการร่ัวของสารละลายหรือไม่ 
- Monitor EKG กรณีให้ dopamine ความเขม้ขน้ >30 mcg/kg/min 

Doctot order : ………………………………………....................     การผสม : Dopamine ……..… amp ในสารละลาย ………..   …….….. ml 
เร่ิมวันท่ี .............................. เวลา ............... น.        หยุดวันท่ี ................................  เวลา ....................... น.  

 

ส่วนที่ 2   การตรวจสอบก่อนให้ยา 
 ก่อนให้ยา   ผู้บันทกึ 

1. Doctor’s order : อตัราเร็วเร่ิมตน้ 5 – 20 µD/min ข้ึนอยูก่บัสภาวะผูป่้วยและการพิจารณาของแพทย,์ ปรับขนาด
ข้ึนไม่เกิน 5 µD/min  

 

  ใช่  
 

 ไม่ใช่  

2 เจือจางยาก่อนใชโ้ดย D5W, DSS, NSS, หรือ D5W/2 

-   Dopamin 1:1  ใชย้า dopamine 4 ml + IV solution 96 ml 

-  Dopamin 2:1 ใชย้า dopamine 8 ml + IV solution 92 ml 

 

  ใช่  
 

 ไม่ใช่ 

 

 

3. ไม่ผสม dopamine ร่วมกบัยาฉีดท่ีมีฤทธ์ิเป็นด่างเช่น Sodium bicarbonate, Calcium gluconate Inj   ใช่   ไม่ใช่  
4. ใช ้infusion pump และมีการตรวจสอบการไหลของยาทุก 1 ชัว่โมง   ใช่   ไม่ใช่  

ส่วนที่ 3   ตดิตามระหว่าง/ หลงัการให้ยา 
ว/ด/ป เวลา Rate IV Monitoring Nurse’note ลงช่ือ 

ผู้บันทึก 
BP HR Urine output ADR อ่ืนๆ 

         

         

         

         

         

         

การประเมินผลการใช้ยา         ไดรั้บประโยชน์จากยา  ไม่เกิดพิษ        ไดรั้บประโยชน์จากยา  เกิดพิษ        ไมไ่ดรั้บประโยชน์  เกิดพิษ 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ………………………………………………….. ผูป้ระเมิน 

 
 

  แบบติดตามการใช้ยา  Dopamine  injection 250 mg/10 ml  



 
  

ส่วนที ่1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือผู้ป่วย ………………………………………………..    HN……………………..  อายุ ....................... ปี  น ้าหนัก .......................... กก. 

ข้อบ่งใช้ยา   รักษา  ป้องกนั ภาวะ Hypokalemia    เร่ิมวันที่ ........................... เวลา ............... น.    หยุดวันท่ี ........................  เวลา .................... น. 
 

รายการยา การตดิตามการใช้ยา / ข้อบ่งใช้ในการหยุดยา / รายงานแพทย์ 

Potassium Chloride injection 20 mEq/10 ml (amp) 
 ขนาดยา :  
- เดก็  : Intermittent IV : 0.5 - 1 mEq/kg/dose (ไม่เกิน 1 mEq/kg/hr และ30 
mEq/dose) 
            Infusion IV : 0.3 – 0.5 mEq/kg/hr (ไม่เกิน 3  mEq/kg/hr) 
- ผู้ใหญ่ : 10 – 40 mEq/hr  
 ผูท่ี้มีภาวะไตบกพร่อง  ควรปรับขนาดยาลดลง 
 ห้ามให้  IV push หรือ IM 

 NSS เป็นสารละลายที่เหมาะสม  (เว้นแต่มีข้อห้าม) ในภาวะฉุกเฉิน D5W 

ฮาจท าให้ K ต ่าได ้เน่ืองจากเกิด Intracellular shift  

 ต้องเจือจางก่อนให้ยา  และก่อนให้ยาตอ้งพลิกถุงน า้เกลือกลบัไปมาอย่างน้อย 
10 คร้ัง  เพ่ือให้ยากระจายตวัให้ทัว่ก่อน  ห้ามผสม KCl inj.ลงในถุงสารน ้าท่ี
ก  าลงัแขวนให้ผูป่้วยอยู ่
 หลงัผสมแล้วเกบ็ได้ไม่เกนิ 24 ช่ัวโมง 

- BP, HR  : วดัทุก  1 ช่ัวโมง  เป็นเวลา  2 ช่ัวโมง หลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก  
4 ช่ัวโมงในระหวา่งท่ีมีการให้ยา 

กรณี  SBP < 90 mmHg , HR < 60 หรือ >130 คร้ัง/ นาท ี ต้องรายงาน
แพทย์ 
- Serum K : หลงัให้ยาเสร็จแลว้ 4-6 hr 

กรณี Serum K > 5.5 ให้รายงานแพทย์ , > 6 หยดุยาทนัท ี
- ติดตามอาการแสดงว่าระดบัยาในเลือดสูง  ทุก 12-24 hr  :  ทอ้งเสีย  คล่ืนไส้
อาเจียน  ทอ้งอืด  หวัใจเตน้ชา้  ปัสสาวะบ่อย  อ่อนเพลีย  ชาปลายมือปลายเทา้ 
- เฝ้าระวงัการเกดิ Extravasation : สงัเกตผิวหนงัและหลอดเลือดบริเวณให้ยาทุก 
4 ชัว่โมง  วา่มีการร่ัวของสารละลายหรือไม่ 
- Monitor EKG, Cardiac parameter  กรณีให้ยาใน rate  > 20 mEq/hr 
- ผูป่้วยภาวะไตบกพร่อง  ควรติดตาม Urine output  

กรณี  Urine output < 30 ml/ ช่ัวโมง หรือ < 0.5 cc/kg/hr  ต้องรายงาน
แพทย์ 

 

ส่วนที ่2   การตรวจสอบก่อนให้ยา 
 ก่อนให้ยา   ผู้บันทึก 

1. มีการวดัระดบั  potassium ก่อนให้ยา ( normal = 3.5 – 5.5 mEq/l) 
 

  ใช่ ระบุ ........ mEq/L 
 

 ไม่ใช่  

2 Doctor’s order : -อตัราเร็วไม่เกิน 10 mEq/hr  ค ำนวณโดย (rate * conc.)/1000 

                      - ความเข้มข้น  เม่ือให้ทาง Peripheral line ไม่เกนิ 80 mEq/L 

 

 ใช่  
ระบุ ................. mEq/hr 

 

 ไม่ใช่ 

 

 

3. มีการท างานของไตปกติ BUN/SCr = ………… 

ผู้ป่วยภาวะไตบกพร่อง  ควรติดตาม Urine output กรณี  Urine output < 0.5 cc/kg/hr  ต้องรายงานแพทย์ 

  ใช่   ไม่ใช่  

4. ใช ้infusion pump กรณี serum potassium < 2.5/ ผสม KCl > 40 mEq  และมีการตรวจสอบการ
ไหลของยาทุก 4 ชัว่โมง 

  ใช่   ไม่ใช่  

 

ผู้เตรียมยา..................................................                  ผู้ตรวจสอบ.................................................. 
ส่วนที ่3   ติดตามระหว่าง/ หลงัการให้ยา          

ว/ด/ป เวลา Rate IV Monitoring Nurse’note ลงช่ือ 
ผู้บันทึก 

BP HR  ADR อ่ืนๆ 
         

         

         

         

         

         

ระดับ K     หลงัให้ KCl inj. เสร็จแล้ว 4-6 hr     ( ถ้า Serum K > 5.5 ให้รายงานแพทย์, > 6 ต้องหยุดยาทนัท ี) 

                           ใช่   ระบุ ......................... mEq/L      ว/ด/ป ที่เจาะ ......................  เวลา .......................         ไม่ใช่ 

  แบบติดตามการใช้ยา   Potassium Chloride injection ( KCl )  20 mEq/10 ml  



 
 ส่วนที ่3   ติดตามระหว่าง/ หลงัการให้ยา          

ว/ด/ป เวลา Rate IV Monitoring Nurse’note ลงช่ือ 
ผู้บันทึก 

BP HR  ADR อ่ืนๆ 
         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

การประเมินผลการใช้ยา         ไดรั้บประโยชน์จากยา  ไม่เกิดพิษ        ไดรั้บประโยชน์จากยา  เกิดพิษ        ไมไ่ดรั้บประโยชน์  เกิดพิษ 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ………………………………………………….. ผูป้ระเมิน 

Overdose : เกดิภาวะ Hyperkalemia  คล่ืนไส้อาเจยีน  ท้องเสีย  ชาแขน-ขา  กล้ามเน้ืออ่อนแรง(muscle weakness)  สับสน  ใจส่ัน ความดนัต า่ 
การรักษา :  1. เจาะ Lab serum K, EKG   
  2. ให้ Kalimate, Kayexalate 
  3. ให้ RI 10 units + 50%Glucose 50 cc IV stat 
  4. ให้ 7.5%Sodium bicarbonate 50 cc (44.6 mEq/50 ml)  IV ใน 5 นาท ี หากมภีาวะ Acidosis อยู่สามารถให้ซ ้าทุก 10-15 นาท ี
  5. ให้ 10%Calcium gluconate  10  cc IV ช้าๆ ใน  5 นาท ี อาจให้ซ ้าได้อกีหลงัให้ยาคร้ังแรกนาน 5 นาท ี ถ้า EKG ยงัผดิปกต ิ

 
 



 
  

ส่วนที ่1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือผู้ป่วย ………………………………………………..    HN……………………..  อายุ ....................... ปี  น ้าหนัก .......................... กก. 

ข้อบ่งใช้ยา   รักษาหัวใจเต้นผิดจังหวะแบบ Torsade de Pointes                  ป้องกนัอาการชักผู้ป่วย Preeclampsia     
เร่ิมวันท่ี ........................... เวลา ............... น.    หยุดวันท่ี ........................  เวลา .................... น. 
 

รายการยา การตดิตามการใช้ยา / ข้อบ่งใช้ในการหยุดยา / รายงานแพทย์ 

Magnesium Sulfate  injection  
รูปแบบยาใน รพ.: - 50% MgSO4 2 ml/amp (1 g/2 ml = 8.12 mEq) 
                             -10% MgSO4 10 ml/amp (1 g/10 ml= 8.12 mEq) 
 ขนาดยา :  
- Eclampsia และ Pre-eclampsia : 10%MgSO4 40 ml IV slowly push (4 gm) 
ตามดว้ย 50% MgSO4 10 gm + D5W / NSS 1,000 ml IV infusion 1 gm/hr ( ขนาด
สูงสุดไม่เกิน 30-40 gm/day) 
- Torsades de points:  
   ผู้ใหญ่ : - pulseless arrest  1 – 2 gm  เจือจางใน 10 ml D5W IV/Intraossseous 
5-20 นาที 
                 -with pulses  1-2 gm  เจือจางใน 50 - 100 ml D5W IV 5 – 60 นาที  
ตามดว้ย  0.5 – 1 gm/hr 
   เดก็ : 25 – 50 mg/kg  IV/Intraosseous 10 – 20 นาที (max. dose 2 gm) 
 50%MgSO4 สามารถให้ทาง IM หรือ IV slow infusion เท่านั้น ไม่เกิน 2 
gm/min  ส่วนขนาด 10% MgSO4 สามารถให้ทาง IV  push ชา้ๆ ไดไ้ม่เกิน 1 
gm/min 
 ปรับขนาดยาลงคร่ึงหน่ีงในผูป่้วย Renal impairment  

       ถา้ CrCl < 25 ml/min ไม่ควรให้ยาน้ี  ถา้จ  าเป็น ควร monitor EKG, 

Serum Mg2+ อยา่งใกลชิ้ด 
 เก็บท่ีอุณหภูมิห้อง  ห้ามแช่เยน็ เพราะจะท าให้ยาตกตะกอน  หลงัผสมยาไม่
ควรเก็บไวเ้กิน 24 ชัว่โมง 

- Serum Cr, Vital sign : BP, HR, RR ก่อนและหลงัให้ยา 
- BP,HR ,RR : กรณี Eclampsia และ Pre-eclampsia หรือ การให้ยาขนาดสูงกวา่ 1 
gm/hr วดัทุก  15 นาที 2 คร้ัง  ต่อไปทุก 1 ชัว่โมง    
                          กรณีอ่ืนๆ  วดัทุก 4 ชัว่โมง 

กรณี  BP  90/60 mmHg , HR < 60 คร้ัง/ นาทหีรือ >100 คร้ัง/นาท,ี 

RR 14 คร้ัง/ นาท ีต้องรายงานแพทย์ 
- Serum Mg : หลงั Loading dose  และหลงัให้ยา 12 – 24 hr  ค่าปกติ 1.9 - 2.9 
mg/dl  แต่กรณี Pre-eclampsia therapeutic level อยูท่ี่ 4 – 8 mg/dl   

กรณี Serum Mgไม่อยู่ในช่วงดงักล่าว ให้รายงานแพทย์  
- Urine output : ทุก 4 ชัว่โมง    

กรณี  Urine output < 100 ml/4  ช่ัวโมง (0.5-1ml/kg/hr)  ต้องรายงานแพทย์ 
-  Deep tendon reflex โดยดู Knee jerk reflex  ทุก 4 ชัว่โมง   ถา้ negative ใหท้  า 

bicep jerk reflex ถ้า negative ให้รายงานแพทย์เพือ่พจิารณาหยุดยา 
- ติดตามอาการแสดงว่าระดบัยาในเลือดสูง :  ทอ้งเสีย  คล่ืนไส้อาเจียน  กดการ
ท างานของระบบกลา้มเน้ือ(neuromuscular blockade)  กดระบบประสาท
ส่วนกลาง  กดการหายใจ  เกิด heart block ได ้
- ผูป่้วยภาวะไตบกพร่อง ควรท า EKG baseline, Monitor EKG ขณะให้ยา
อยา่งนอ้ย 24 ชัว่โมง 

 

 

ส่วนที ่2   การตรวจสอบก่อนให้ยา 
 ก่อนให้ยา   ผู้บันทึก 

1. กรณีให้ทาง IV  

-  ความเขม้ขน้ของสารละลายนอ้ยกวา่ 20% (200 mg/ml) 

- กรณี IV push  อตัราเร็วไม่เกิน 150 mg /min  (1.5 ml ของ 10%MgSO4  ต่อ 1 นาที)  และ  IV infusion  

อตัราเร็วไม่เกิน 2 gm/hr (4 gm/hr ให้ไดใ้นกรณีฉุกเฉิน)  เพ่ือป้องกนั Hypotension, asystole 

 

  ใช่ 

 

 

 ไม่ใช่ 
 

2 ขนาดยาท่ีให้ตรงตามขนาดยาท่ีใชใ้นขอ้บ่งใชใ้นการรักษา    
Eclampsia และ Pre-eclampsia : 10%MgSO4 40 ml IV slowly push (4 gm) ตามดว้ย 50% MgSO4 10 gm + D5W / NSS 
1,000 ml IV infusion 1 gm/hr ( ขนาดสูงสุดไม่เกิน 30-40 gm/day) 
Torsades de points   ผู้ใหญ่ : - pulseless arrest  1 – 2 gm  เจือจางใน 10 ml D5W IV/Intraossseous 5-20 นาที 
                                                 -with pulses  1-2 gm  เจือจางใน 50 - 100 ml D5W IV 5 – 60 นาที  ตามดว้ย  0.5 – 1 gm/hr 
   เดก็ : 25 – 50 mg/kg  IV/Intraosseous 10 – 20 นาที (max. dose 2 gm) 
***หากไม่ใช่ต้องแจ้งแพทย์เพ่ือยืนยนัการใช้ยา 

 

  ใช่ 
 

 ไม่ใช่ 

 

 

3. มีการท างานของไตปกติ BUN/SCr = ………… 

ผู้ป่วยภาวะไตบกพร่อง  (Cr > 1.3 mg/dl) มีการลดขนาดยาลงคร่ึงหนึ่ง 

  ใช่   ไม่ใช่  

4. ไม่มีการผสมยาร่วมกบั Sodium bicarbonate inj., Calcium gluconate inj   ใช่   ไม่ใช่  
 
 

ผู้เตรียมยา..................................................                  ผู้ตรวจสอบ.................................................. 
 

  แบบติดตามการใช้ยา   Magnesium Sulphate injection   



 
 

 

ส่วนที ่3   ติดตามระหว่าง/ หลงัการให้ยา          
ว/ด/ป เวลา Monitoring Nurse’note ลงช่ือ 

ผู้บันทึก HR RR BP Knee jerk Urine 
output 

ADR อ่ืนๆ 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          
การประเมินผลการใช้ยา         ไดรั้บประโยชน์จากยา  ไม่เกิดพิษ        ไดรั้บประโยชน์จากยา  เกิดพิษ        ไมไ่ดรั้บประโยชน์  เกิดพิษ 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ………………………………………………….. ผูป้ระเมิน 

Overdose : เกดิภาวะหัวใจเต้นช้า  หยุดหายใจ  และหัวใจหยุดเต้น 
การรักษา :  10%Calcium gluconate 10-20 ml IV push ช้าๆ (20 นาท/ี10 ml) 

 
 



 
 

 
  

ส่วนที ่1 ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือผูป่้วย …………………………………………………..    HN……………………..  ว/ด/ป ท่ี admit …………………. 
ขอ้บ่งใช ้Fentanyl inj. ……………………………………   ว/ด/ป และ เวลาท่ีใหย้า ……………………………………. 
 

รายการยา การตดิตามการใช้ยา / ข้อบ่งใช้ในการหยุดยา / รายงานแพทย์ 

Fentanyl injection 
100 mcg/ 2 ml(amp) 

ขนาดยาท่ีให้ :  
- ผูใ้หญ่  
ส าหรับ Postoperative pain : IV/IM 50-100 mcg ถา้
จ าเป็นอาจให้ซ ้าทุก 1-2 ชัว่โมง  
ส าหรับ Analgesia (ICU) : 0.7-10 mcg/kg/hr 
continuous IV infusion หรือ 0.35-1.50 mcg/kg หรือ 
intermittent IV ทุก 0.5-1 ชัว่โมง  
(การฉีดยาในผูใ้หญ่ slow IV push มากกวา่ 1-2 นาที) 
- เด็ก 
ส าหรับ Analgesia (ICU) : 2-3 mcg /kg/hr continuous 
IV infusion หรือ intermittent dose IV 0.5-3 mcg/kg 
(การฉีดยาในเด็ก slow IV push มากกวา่ 2-5 นาที) 
- เด็กทารก 
0.5-2 mcg /kg/hr continuous IV infusion 
 
สารน ้าท่ีเขา้กนัได ้: NSS/D5W 
 

ขนาดทีใ่ช้   ………………..IV/ IM 

- RR : วดัทุก 30 นาที เป็นเวลา 1 ชัว่โมงหลงัให้ยา หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 4 ชัว่โมงหลงัให้ยา   

กรณี RR < 12 คร้ัง/นาท ี ต้องรายงานแพทย์ 
-  BP : วดัทุก 30 นาที เป็นเวลา 1 ชัว่โมงหลงัให้ยา หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 4 ชัว่โมงหลงัให้ยา   

กรณี Hypotension ( BP < 90/60 mmHg) ต้องรายงานแพทย์ 
- HR : วดัทุก 30 นาที เป็นเวลา 1 ชัว่โมงหลงัให้ยา หลงัจากนั้นวดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 4 ชัว่โมงหลงัให้ยา   

กรณี Bradycardia ( HR< 60 คร้ัง/ นาท ี) ต้องรายงานแพทย์ 
- ความเจ็บปวด : วดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 4 ชัว่โมงหลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 4 ชัว่โมง   

กรณี Pain score > 4 ต้องรายงานแพทย์ 
- 𝒐𝟐saturation : ตามแพทยส์ั่ง  

กรณี 𝒐𝟐saturation < 94% ต้องรายงานแพทย์ 
- Sedation Score วดัทุก 1 ชัว่โมง  เป็นเวลา 4 ชัว่โมงหลงัให้ยา  หลงัจากนั้นวดัทุก 4 ชัว่โมง   

กรณี Sedation Score ≥ 2  ต้องรายงานแพทย์ 
 
 
  
 

 
 

 

ผู้เตรียม ...................................................        ผู้ตรวจสอบ ............................................................ 
ส่วนที ่2 การติดตามการใช้ยา : monitor จนครบ 4 ช่ัวโมง  หลงัให้ยา 
 

ว/ด/ ป เวลา RR BP HR Sedat.
Score 

Pupil ADR อ่ืนๆ Nurse’note ลงช่ือ 
ผู้บันทึก Rt Lt 

 
 

 

……….. น. 
         

 
 

 

……..… น. 
         

 
 

 

………..  น.  
         

 
 

 

……..… น. 
         

 การประเมินผลการใช้ยา         ไดรั้บประโยชน์จากยา  ไม่เกิดพิษ        ไดรั้บประโยชน์จากยา  เกิดพิษ        ไมไ่ดรั้บประโยชน์  เกิดพิษ 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ………………………………………………….. ผูป้ระเมิน 

 
 

  แบบติดตามการใช้ยา  Fentanyl Injection  

Sedative score 

0 : ไมง่ว่งซมึ ตื่นสดชื่นดี  
1 : งว่งเล็กนอ้ย หลบัๆตื่นๆ ปลกุตื่นงา่ย  
2 : งว่งซมึปานกลาง งว่งบอ่ย หรอืตลอดเวลา แตป่ลกุตืน่งา่ย  
3 : งว่งซมึอยา่งรุนแรง หลบัยาก ปลกุตื่นยาก  



ส่วนที ่3 การติดตามอาการไม่พงึประสงค์ (ตลอดระยะเวลาทีใ่ห้ยา) 

ว/ด/ป          

เวลา          
ปวดศีรษะ          

สับสน          

เกร็งกระตกุ           

เจบ็หน้าอก          

คล่ืนไส้/อาเจยีน/เบ่ืออาหาร          

ท้องผูกตดิต่อการ 3 วนั           

 


