
 

1. ชื่อผู้ป่วย.................................................. HN………….………….AN………………………WARD………................สิทธิ.......................... 

ชื่อยาที่สั่งใช้ยา................................ขนาด......................................Indication for use  Surgical prophylaxis  Empiric therapy  
 
2. 

 
 
3. การปรับเปลี่ยนยาหลังได้รับผลเพาะเชือ้ (แนบส าเนาใบ order แพทย์มาด้วยทุกครัง้กรณีมีการเปลี่ยนแปลงขนาดยาเดิมหรือเปลี่ยน
ยาใหม่)) 
  1.ใช้ยาเดิม เพราะ 
  ( ) 1.1 พบเชือ้ sense ต่อยาที่สั่งใช้ 

( ) 1.2 ผู้ป่วยอาการดีขึน้หลังใช้ยา....................วัน 
( ) 1.3 อื่นๆ....................................................................................................................................................................... 

  2.เปลี่ยนยาเป็น...............................................ขนาด.................................................................................................เพราะ  
( ) 2.1  ตามผลเพาะเชือ้  
( ) 2.2  อื่น......................................................................................................................................................................... 

  3.เปลี่ยนโดยยงัใช้ยาเดิมร่วมกับยาต้านจุลชีพที่มีผลไวต่อเชือ้ 
      ลงชื่อ.....................................................(แพทย์ผู้สั่งใช้ยา) 
       วันที่ ................................. 

  ลงชื่อ.....................................................(แพทย์ staff) 
  วันที่ ................................. 

                       (  ) กรณี Serious infection ลงชื่อ………………………. ………….. แพทย์หวัหน้าแผนก 
  วันที่ ................................. 

                                                                     ลงชื่อ......................................................(เภสัชกรผู้จ่ายยา) 
ส าหรับตดิใบผลเพาะเชือ้ 

 
 
 
 
                                          

 
 
 
 

ผลเพาะเชือ้ผลเพาะเชือ้  

ใบยืนยันการส่ังใช้ยาหลังทราบผลเพาะเชือ้ 

วันที่เร่ิมสั่ งใช้ยา ................................ครบก าหนด 4 วันหยุดจ่ายยาวันที่ ....................................... 
 วันที่เร่ิมสั่ งใช้ยา ................................ครบก าหนด 7 วันหยุดจ่ายยาวันที่ .................................... 
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