
แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Intravenous human normal immunoglobulin (IVIG) 
ข้อบ่งใช้ โรค กลุ่มอำกำรอักเสบหลำยระบบ (multisystem inflammatory syndrome in children; 

MIS-C) ในเด็กที่ติดเชื้อ COVID-19 (ส่งแบบก ำกบั พร้อมกับกำรสั่งใช้ หรือภำยหลังกำรสั่งใช้) 
 

ข้อมูลสถำนพยำบำลและแพทย์ 
ชื่อสถำนพยำบำล โรงพยำบำลอุตรดิตถ์ รหัส รพ. 10673 เป็นสถำนพยำบำลระดับ ตติยภูมิ 
ชื่อแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ_________________________________ใบประกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขท่ี ____________ 
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชำญที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจำกแพทยสภำในสำขำ 
[ ] กุมำรเวชศำสตร์  [ ] อำยุรศำสตร์   [ ] กุมำรเวชศำสตร์โรคติดเช้ือกุมำรเวชศำสตร์ 
[ ] กุมำรเวชศำสตรโรคระบบกำรหำยใจ   [ ] กุมำรเวชศำสตร์ประสำทวิทยำ [ ] อำยุรศำสตรโรคติดเชื้อ  
[ ] อำยุรศำสตรโรคระบบกำรหำยใจและภำวะวิกฤติโรคระบบกำรหำยใจ           [ ] อ่ืนๆ โปรดระบุ_____________ 
ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ-นำมสกุล _____________________________________ HN ________________AN _________________ 
สิทธิกำรเบิก  หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ  ประกันสังคม  สวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร 

เพศ  ชำย  หญิง วันเดือนปีเกิด _____ /_____ /_______ อำยุ _____ ปี _____ เดือน 

เลขประจ ำตัวประชำชน ---- 
ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ                                        วัน-เดือน-ปีท่ีให้ยำ___ /___ /_________ 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หรือใส่เครื่องหมำย  ในช่องท่ีตรงกับควำมเป็นจริง 

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
2. ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 21 ปีทีสงสัยกลุ่มอาการอักเสบหลายระบบที่เกี่ยวข้องกับโรคโควิด-19 [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
   มีอาการครบทุกข้อต่อไปนี้ [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
     2.1 ไข้ > 38 oC [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
     2.2 มีหลักฐานการติดเชื้อโควิด-19 [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
     2.3 มีอาการอย่างน้อย 2 ข้อต่อไปนี้ [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

 ผื่น    อาการทางระบบทางเดินอาหาร    บวมที่มือ หรือเท้า 
 มีอาการอักเสบของเยื่อบุต่างๆ    ตาแดง    ต่อมน้้าเหลืองโต 
 มีอาการทางระบบประสาท        อ่ืนๆ โปรดระบุ........................................................... 

 

3. ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร  
     3.1 CRP ≥ 3 มก/ลิตร(วัน/เดือน/ปี....................มก/ลติร) หรือ  
          ESR ≥ 40 มม./ชม.(วัน/เดือน/ปี...................มม./ชม.) 

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

     3.2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างน้อย 1 ข้อ ดังต่อไปนี้ [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 
 ALC < 1,000 มม3                   วัน/เดือน/ปี....................มม3           

 Platelets <150,000 มม3          วัน/เดือน/ปี....................มม3           

 Na < 135 มิลลิโมล/ล.  

 Neutrophilia  

 Hypoalbuminemia  
     3.3 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม กรณีสงสัย ผู้ป่วยมีภาวะช็อก [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

Troponins, pro-BNP, Procalcitonin, ferritin, TG, LDH, PT, PTTT, D-dimer, IL-6, SARS 
COV-2, EKG, CXR, ECG etc. โปรดระบุ...................................................................................... 
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1. กำรรักษำเบื้องต้นทั้งในกรณีที่มี หรือไม่มีภำวะช็อก หรือมีภำวะคุกคำมของอวัยวะอย่ำงรุนแรง 
ขนำดยำและระยะเวลำที่ให้ยำ 
1. IVIG inj. …………………………………น้้าหนักตัว........กิโลกรมั (ขนาดยาที่แนะน้า 2 g/kg ขนาดยาไม่เกิน 100 g/day) 
วันเดือนปีที่เริ่มให้ยา ___ /___ /__________ ถึงวันเดือนปี___ /___ /__________ คิดเป็นขนาดยา________ กรัม 
 และ 
2. Methylprednisolone IV 1-2 มก./กก./วัน (ขนาดสูงสุด 60 มก/วัน)  กรณีไม่มีภาวะช็อค  หรือ 
3. Pulsemethylprednisolone IV 10-30 มก./กก./วัน (1-3 วัน) )  กรณมีีภาวะช็อค   
 
ค ำแนะน ำ เนื่องจากการให้ IVIG มีโอกาสการเกิดภาวะ hemolytic anemia และ volume overload ดังนั้น กอ่นที่จะให้ IVIG 
ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมิน cardiac function และ volume status เพ่ือระมัดระวังการเกิด ภาวะน้้าท่วมปอดแบบเฉียบพลัน 
(acute pulmonary edema) กรณีท่ีสงสัยภาวะน้้าเกินหรือมี LV dysfunction ควรพิจารณาแบ่งให้ IVIG 1 กรัม/กก. วันละ
ครัง้เป็นระยะเวลา 2 วันแทน 
 
2. กำรรักษำตำมควำมรุนแรง (ระดับท่ี 1-4) 

แนะน้าให้ intravenous immunoglobulin (IVIG) ขนาด 2 กรัม/กก. ทางหลอดเลือดด้า โดยคิดน้้าหนัก จาก ideal 
body weight หรือ weight for height ภายใน 8-12 ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของอาการท่ี เข้าได้กับ MIS-C ทุกระดับ 
และอาจพิจารณาให้ methylprednisolone เพ่ิมหรือให้ methylprednisolone ควบคู ่กับ intravenous immunoglobulin 
(IVIG) 

ส้าหรับผู้ป่วยที่มีความรุนแรงระดับ 3 และ 4 ในรายที่มีภาวะน้้าเกิน แนะน้าแบ่งให้ intravenous immunoglobulin 
(IVIG) เป็น 2 โดส (IVIG 1 กรัม/กก. วันละครั้งเป็นระยะเวลา 2 วัน) 

กรณีท่ีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย human normal immunoglobulin (IVIG) 2 กรัม/กก. อาจพิจารณาให้
ยาอื่นตามแนวทางปฏิบัติในการวินิจฉัย และดูแลรักษากลุ่มอาการอักเสบหลายระบบที่เกี่ยวข้อง กับโรคโควิด-19 ในเด็กฯ โดย
ไมแ่นะน้าการให้ human normal immunoglobulin (IVIG) ซ้้าเป็นครั้งที่สอง 
 
ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

 

 

 

 

2.ควำมเห็นของหัวหน้ำกลุ่มงำน................................ 
เห็นควร [ ] อนุมัติ [ ] ไม่อนุมัติ 

เนื่องจำก.................................................................... 
ลงช่ือ............................................ 

วันที่...................................  
3.ส่งแบบฟอร์มที่งำนคลังยำชั้น 2 โทร 1128     
   ควำมเห็นของหัวหน้ำกลุ่มงำนเภสัชกรรม 
................................................................................. 

ลงช่ือ............................................ 
วันที่.................................... 

 4.ควำมเห็นของรองผู้อำนวยกำรฝ่ำยกำรแพทย์ 
เห็นควร [ ] อนุมัติ [ ] ไม่อนุมัติ 

เนื่องจำก...................................................................... 
ลงช่ือ........................................... 

วันที่.................................. 
5.เสนอผู้อำนวยกำรโรงพยำบำลอุตรดิตถ์ 

[ ] อนุมัติ [ ] ไม่อนุมัติ 
 

ลงช่ือ........................................... 
วันที่.................................. 

1.แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ..................................เลข ว................... 

วันที่.........../................/............. 
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