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บัตรติดตามอาการหลังฉีดแอนตีบอดอีอกฤทธิย์าว 

 Long Acting Antibody (LAAB)     

ภายหลังการฉีดวัคซีน มีอาการผิดปกติ/อาการไม่พึงประสงค์หรือไม่ 
     [ ] ไม่เกิด [ ] เกิด............................................................................................................................. ...................................... 

โปรดสแกนเอกสารนี เข้าระบบฐานข้อมูลเวชระเบียน รพ. อตุรดติถ์ 

Long acting antibody (LAAB) 
ใน 1 กล่อง บรรจุขวดแก้ว  2 ขวด ซึ่งประกอบด้วย 

1) ขวดฝาสีเทาเข้ม : Tixagevimab 150 mg /1.5 ml 2) ขวดฝาสีขาว :  Cilgavimab  150 mg/1.5 ml 
 

วิธีใช้ :  ฉีด   1  ครั ง ครั งละ 2 เข็ม (ขวดฝาสีเทา 1 ฝาสีขาว 1)  ทาง  IM  โดยแยกฉีดเข้ากล้ามในบริเวณที่ต่างกัน  
          แนะน้าแยกฉีดบริเวณกล้ามเนื อสะโพกแต่ละข้าง 
 
การเก็บรักษา :  

ส้าหรับขวดยาที่ยังไม่เปิดใช้  
-เก็บในตู้เย็น ( 2- 8 องศาเซลเซียส) 
-ห้ามแช่แข็ง ห้ามเขย่า 
-เก็บขวดยาในกล่องบรรจุยาเดิม  
เพ่ือป้องกันแสง 

 ส้าหรับขวดยาที่เปิดใช้แล้ว 
-เก็บในตู้เย็น ( 2- 8 องศาเซลเซียส) 
หรือที่อุณหภูมิห้อง (25 องศาเซลเซียส)  
โดย นับเวลารวมทั้งหมดตั้งแต่การเจาะ 
ขวดยาไปจนถึงการบริหารยาไม่เกิน 4 ชั่วโมง 
 

ค้าแนะน้าเพื่อเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ภายหลังได้รับ LAAB 

 
- ควรสังเกตอาการอย่างใกล้ชิดอย่างน้อย 1 ชั่วโมงหลังได้รับLAAB เพ่ือเฝ้า
ระวังอาการแพ้ รุนแรง หรืออาการไม่พึงประสงค์ร้ายแรงอ่ืน ๆ ที่อาจเกิดขึ้น
เฉียบพลัน 
- หากผู้ที่ได้รับ LAAB มีอาการต่อไปนี้ภายหลังได้รับยา ควรรีบพบแพทย์ 
ได้แก่ หน้าบวม ตาบวม อาเจียนรุนแรง หายใจหอบเหนื่อย เจ็บแน่นหน้าอก 
ใจสั่น หรืออาการปวดบวมแดงร้อนบริเวณท่ีฉีดที่ไม่หายภายใน 2 – 3 วัน  
-   หากพบผู้ป่วยที่มีอาการไม่พึงประสงค์ภายหลังการได้รับ LAAB 
จ าเป็นต้องมีการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวเข้าสู่ระบบ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ภายหลังการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (AEFI-DDC) 
โดยสามารถรายงานได้ทาง https://eventbased-doe.moph.go.th/aefi/ 
หรือส่งข้อมูลทาง email doe_cd@ddc.mail.go.th 
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