
 
1.ชื่อผู้ป่วย....................................................HN………….………AN…………………WARD………................ 
2.ชื่อยาที่สั่งใช้......................................................................................ขนาด...................................................... 
วันที่เร่ิมสั่งใช้ยา........................................................ วันที่สั่งใช้ยา ครบ 7 วัน...................................................... 

3.เหตุผลการส่ังใช้ยาต่อเน่ืองมากกว่า 7 วัน 
 

การทบทวนเหตุผลการส่ังใช้ restricted antibiotics ทุก 7 วัน (หลังเร่ิมส่ังใช้ยาต่อเน่ือง 7 วันแล้ว) 
วันท่ี...............ถึงวันท่ี.................. วันท่ี...............ถึงวันท่ี.................. วันท่ี...............ถึงวันท่ี.................. 
 ผู้ป่วยตดิเชือ้ที่จ าเป็นต้องใช้
ยามากกว่า 7 วัน  
โปรดระบุ.................................... 
................................................... 
................................................... 
.................................................... 
 ส่ง C&S พบเชือ้..................... 
.................................................... 
ซึ่ง sense ต่อยานี ้
 อ่ืนๆ....................................... 
.................................................... 
 

 ผู้ป่วยตดิเชือ้ที่จ าเป็นต้องใช้
ยามากกว่า 14 วัน  
โปรดระบุ.................................... 
................................................... 
................................................... 
.................................................... 
 ส่ง C&S พบเชือ้..................... 
.................................................... 
ซึ่ง sense ต่อยานี ้
 อ่ืนๆ....................................... 
..................................................... 

 ผู้ป่วยตดิเชือ้ที่จ าเป็นต้องใช้
ยามากกว่า 21 วัน  
โปรดระบุ.................................... 
................................................... 
................................................... 
.................................................... 
 ส่ง C&S พบเชือ้..................... 
.................................................... 
ซึ่ง sense ต่อยานี ้
 อ่ืนๆ....................................... 
.................................................... 

 
ลงชื่อ..................................................    

(แพทย์ผู้สั่งใช้ยา) 
โทร............................... 
วันที่ ................................. 

ลงชื่อ.................................................     
(แพทย์ Infectious หรือ staff) 
วันที่ ................................. 

ลงชื่อ..................................................
(เภสัชกรผู้จ่ายยา) 

วันที่ ................................. 

 
ลงชื่อ..................................................    

(แพทย์ผู้สั่งใช้ยา) 
โทร............................... 
วันที่ ................................. 

ลงชื่อ.................................................     
(แพทย์ Infectious หรือ staff) 
วันที่ ................................. 

ลงชื่อ..................................................
(เภสัชกรผู้จ่ายยา) 

วันที่ ................................. 

 
ลงชื่อ..................................................    

(แพทย์ผู้สั่งใช้ยา) 
โทร............................... 
วันที่ ................................. 

ลงชื่อ..................................................     
(แพทย์ Infectious หรือ staff) 
วันที่ ................................. 

ลงชื่อ..................................................
(เภสัชกรผู้จ่ายยา) 

วันที่ ................................. 
 
 

   

ใบทบทวนการส่ังใช้ restricted antibiotics หลังการใช้ต่อเน่ืองมากกว่า 7 วัน 
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ส าหรับตดิใบผลเพาะเชือ้ 
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กรุณาแนบไว้ใน chart....หลังหยุดใช้ยาแล้ว 


