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แบบฟอรม์ก ำกบักำรใชย้ำ Linezolid tablet 
ขอ้บง่ใชโ้รคตดิเชือ้  Methicillin resistant S.aureus (MRSA) 

(อนุมัตใิหเ้บกิใชย้าไดค้รัง้ละไมเ่กนิ 7 วัน) 

สว่นที ่1 ขอ้มลูสถำนพยำบำลและแพทย ์

ชือ่สถานพยาบาล  โรงพยาบาลอตุรดติถ ์  รหัส รพ. 10673    เป็นสถานพยาบาลระดับ  ตตยิภมู ิ
ชือ่แพทยผ์ูท้ าการรักษา________________________________ ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรม เลขที ่_______________ 

เป็นแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ ทีไ่ดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบัิตรจากแพทยสภาในสาขา            อายรุศาสตรโ์รคตดิเชือ้    

 กมุารเวชศาสตรโ์รคตดิเชือ้ 

สว่นที ่2 ขอ้มลูผูป่้วย 

ชือ่-สกลุ_____________________________________  HN___________________   AN___________________ 

สทิธกิารเบกิ   หลักประกันสขุภาพถว้นหนา้  ประกันสังคม  สวัสดกิารรักษาพยาบาลราชการ   
เพศ      ชาย  หญงิ  วันเดอืนปีเกดิ _______/________/_______  อายุ_________ปี_______เดอืน 

เลขประจ าตัวประชาชน  -  - -  - 
ชือ่-นามสกลุผูป้กครอง ______________________________ (เฉพาะผูป่้วยเด็ก)  ความสัมพันธ ์__________________ 

สว่นที ่3 ขอ้มลูประกอบอนมุตัแิละขอ้มลูกำรใชย้ำ 

ก. กรณีขออนุมตักิำรใชย้ำเป็นคร ัง้แรก  วนัเดอืนปีทีใ่หย้ำ........../........../........... 

1. เป็นผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill (ไมอ่นุมัตใิหใ้ชใ้นผูป่้วย terminally ill) ใช ่ ไมใ่ช ่

2. ผูป่้วยตดิเชือ้ MRSA ดว้ยเกณฑอ์ยา่งนอ้ยหนึง่ขอ้ตอ่ไปนี้ ใช ่ ไมใ่ช ่

2.1 ผูป่้วยไดร้ับการวนิจิฉัยวา่เป็นโรคตดิเชือ้ MRSA โดยมผีลเพาะเชือ้ขึน้ MRSA จากสิง่สง่ตรวจจากต าแหน่ง ใช ่ ไมใ่ช ่

ทีป่ราศจากเชือ้หรอืเพาะเชือ้จากเลอืดขึน้ และจ าเป็นตอ้งไดรั้บการรักษานานกวา่ 14 วัน 

สิง่สง่ตรวจ คอื________________________ ต าแหน่งทีต่ดิเชือ้ คอื____________________________ 

เป้าหมายในการรักษานาน   2 สัปดาห ์   4 สัปดาห ์    8 สัปดาห ์   12 สัปดาห ์ อืน่ ๆ ระบุ______สัปดาห ์

2.2 ใชย้า fusidic+rifampicin รักษาแลว้ เป็นเวลา 2 สัปดาห ์แลว้ไมไ่ดผ้ล ใช ่ ไมใ่ช ่

วันทีใ่หย้า fusidic+rifampicin ตัง้แต่_____/_____/______ ถงึวันที_่_____/______/______ 

 อาการทางคลนิกิไมด่ขีึน้ ใช ่ ไมใ่ช ่

 ผลเพาะเชือ้หลังการรักษาดว้ย fusidic+rifampicin >14 วัน ขึน้ MRSA (แนบผลเพาะเชือ้ประกอบ) ใช ่ ไมใ่ช ่

2.3 มผีลขา้งเคยีงจาก vancomycin ทีไ่มส่ามารถใหย้าตอ่ได ้และไมม่ยีาอืน่ทดแทนได ้ขอ้ใดขอ้หนึง่ตอ่ไปนี ้ ใช ่ ไมใ่ช ่

 Serum creatinine สงูขึน้ ใช ่ ไมใ่ช ่

กอ่นใหย้า vancomycin วันที_่____/_____/______  Cr = ____________ mg/dL

หลังใหย้า vancomycin วันที_่____/_____/______  Cr = ____________ mg/dL

 เกดิ neutropenia จากการใชย้า vancomycin ตามเกณฑข์อ้ใดขอ้หนึง่ ดังนี้ ใช ่ ไมใ่ช ่

- มคีา่ absolute neutrophil count (ANC) < 500 cell/microL (ANC = ___________ cell/microL) 

- มคีา่ ANC <1,000 cell/microL และคาดวา่จะลดลงเหลอื <500 cell/microL ภายใน 48ชม.  

(ANC = ___________ cell/microL) 

 มอีาการแสดงของความเป็นพษิตอ่ห ู(Ototoxicity) ไดแ้ก ่การสญูเสยีการไดย้นิและการทรงตัว ใช ่ ไมใ่ช ่

2.4 เชือ้ดือ้ยา vancomycin และไมม่ยีาอืน่รักษาได ้(แนบผลเพาะเชือ้ประกอบ) ใช ่ ไมใ่ช ่

3. ขนาดยา Linzolid tablet ทีใ่ช_้_________mg/day

ขนาดยาทีแ่นะน า : ผูใ้หญ ่600 mg วันละ 2 ครัง้

 เด็กอายตุัง้แต ่7 วันถงึนอ้ยกวา่ 12 ปี ให ้10 mg/น ้าหนักตัว 1 กโิลกรัม ทกุ 8 ชัว่โมง 

 เด็กอายตุัง้แต ่12 ปีขึน้ไป ใหข้นาดเทา่ผูใ้หญ ่600 mg วันละ 2 ครัง้ 

ปริมาณยาที่ผู้ ป่วยใช้จริง คือ ___________ เม็ด/วนั (ขนาด 600 mg/เม็ด) 

ส าหรับผู้อนมุตัิ   ข้อ 1.  ไมใ่ช,่   2  ใช ่อยา่งน้อย 1 ข้อ  และ 3 ระบขุนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 

ข. กรณีขออนุมตักิำรใชย้ำต ัง้แตค่ร ัง้ทีส่องเป็นตน้ไป  วนัเดอืนปีทีย่ำ........../........../........... 

 กำรใชย้ำคร ัง้นีเ้ป็นคร ัง้ที…่……………… 

1. เป็นผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill (ไมอ่นุมัตใิหใ้ชใ้นผูป่้วย terminally ill) ใช ่ ไมใ่ช ่

2. ผูป่้วยยังมคีวามจ าเป็นตอ้งใช ้Linzolid tablet ตอ่ไป ตามเกณฑท์กุขอ้ ตอ่ไปนี้

2.1 ระยะเวลาในการรักษายังไมค่รบสมบรูณ์ตามทีต่ัง้เป้าหมายไวใ้นขอ้ ก. ใช ่ ไมใ่ช ่

2.2 ผลเพาะเชือ้ไมม่ยีาอืน่ทีใ่หผ้ลไมแ่ตกตา่งกันหรอืดกีวา่ แต่ราคาถกูว่าใหใ้ชท้ดแทน     ใช ่ ไมใ่ช ่

2.3 ผูป่้วยยังคงตอบสนองตอ่การรักษาดว้ย Linzolid tablet ใช ่   ไมใ่ช ่

2.4 ผูป่้วยยังตอบสนองตอ่การรักษาไมเ่ต็มที ่โดยยังมอีาการแสดงทางคลนิกิและมรีอยโรคในภาพรังสี ใช ่ ไมใ่ช ่
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3. ขนาดยา Linzolid tablet ทีใ่ช_้_________mg/day

ขนาดยาทีแ่นะน า : ผูใ้หญ ่600 mg วันละ 2 ครัง้

 เด็กอายตุัง้แต ่7 วันถงึนอ้ยกวา่ 12 ปี ให ้10 mg/น ้าหนักตัว 1 กโิลกรัม ทกุ 8 ชัว่โมง 

     เด็กอายตุัง้แต ่12 ปีขึน้ไป ใหข้นาดเทา่ผูใ้หญ ่600 mg วันละ 2 ครัง้

ปริมาณยาที่ผู้ ป่วยใช้จริง คือ ___________ เม็ด/วนั (ขนาด 600 mg/เม็ด)
ส าหรับผู้อนมุตัิ  ข้อ 1.  ไมใ่ช,่   2  ใช ่ทกุข้อ   และ 3 ระบขุนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 

   หมายเหต ุ: อนุมัตใิหเ้บกิใชย้าไดค้รัง้ละไมเ่กนิ 7 วัน 

ขอรับรองวา่ข้อมลูข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 

1.แพทยผ์ูส้ัง่ใชย้า..................................เลข ว................... 

    วนัที.่........../................/............. 

4.ความเห็นของรองผูอ้ านวยการฝ่ายการแพทย ์
เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก 
    ......................................................... 

ลงชือ่........................................... 

วนัที.่................................. 

5.เสนอผูอ้ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์
 [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ  

 ลงชือ่........................................... 

    วนัที.่................................. 

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน.....................
เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก
............................................................ 

ลงชือ่............................................ 

วนัที.่.................................. 
3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยาํ ช ั้น 2 โทร 1128
ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสชักรรม 
    .......................................................... 

  ลงชือ่............................................ 

วนัที.่................................... 
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