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X 0.85 (ในผู้หญิง) 

          ใบประกอบการส่ังใช้ยา Restricted Antibiotics  โรงพยาบาลอุตรดติถ์   
 

 

ส่วนที่ 1. ชื่อผู้ป่วย.............................................………...อายุ............ ปี  HN…………………  AN……………………..สิทธิ………………… 
วันที่เข้ารักษา........................................... ประวัติผู้ป่วย : Antibiotic allergies .............................…...... WARD……….…................... 
ส่วนที่ 2. A-D 
A. Check if patient has  :    Fever     Granulocytopenia    Hepatic insufficiency    Renal insufficiency   
                                    D.M.      Other …………………………………………………………………………… 

B. Check an indication for use : 
1.    Surgical Prophylaxis (กรณีเลือกข้อ 1 ข้ามไปท าข้อ C.) 

 Procedure :  Abdominal      Billiary              Cardiothoracic      Head&Neck      Neurosurgical 
                      Gyn                 Orthopedic      Other ……………………………………………………... 

2.     Therapy 
           2.1    Documented therapy   (ทราบต าแหน่งและเชือ้ท่ีเป็นสาเหตท่ีุมีผลไวตอ่ยา)  
                   เชือ้ท่ีเป็นสาเหต ุ................................................................................................................................. 

           2.2    Empiric therapy (ไมท่ราบต าแหน่งและ/หรือเชือ้ท่ีเป็นสาเหตแุน่นอน) ต้องระบ ุ2.1.1-2.1.3 
                   Check for investigation 

                2.2.1   Gram stain done  :    Yes            No 
                2.2.2   Culture ordered    :   Blood         Urine             Sputum           CSF            Wound 
                                                             อื่นๆ ....................................................................................................... 

                     2.1.3  Septicemia   :             Not suspected    Suspected    Documented 
C. การค านวณค่า creatinine clearance (ml/min)   =   (140 – อายเุป็นปี) x น า้หนกั (ก.ก.)   
                                                                                           72 x serum creatinine 
                                                                           =  ……………………………  ml/min 

(**กรุณากรอกข้อมูล ClCr ….ขนาดยา restricted antibiotics ที่ต้องปรับขนาดยาในผู้ป่วยไต แสดงรายละเอียดด้านหลัง) 
D.เร่ิมส่ังใช้   ว / ด / ป  ………….……………………….……………………….…………… 
                   ยา…………….……………………….…………… ขนาด ………….……………………  ทกุ ………….…  ช.ม.   จ านวนท่ีคาดวา่จะใช้ ………….……   วนั 

                                                                            แพทย์ผู้สัง่ใช้ Intern/Staff ………….……………………….…………(นพ./ พญ. ……….………………………… ) 
                                                    (  ) กรณี Documented  therapy และแนบผลเพาะเชือ้  จ่ายยาเป็น continue 7 วนั 
                                                                                      

                                                  

                                           
หมายเหตุ  
 กรณี Documented therapy ต้องระบ ุ2.1 ครบถ้วน  และแนบผลเพาะเชือ้ จะจา่ยยาเป็น continue 7 วนัทนัที 
 กรณี  Empiric therapy  ห้องจ่ายยา จะจา่ยยา Restricted antibiotics ให้ในการใช้ครัง้แรก ตอ่เมื่อมกีารลงรายละเอยีดในใบ restricted  
     antibiotics ครบถ้วน ในข้อ 2.2 และจะหยดุจ่ายยาหลงัผู้ป่วยได้รับยาวนัแรก  4  วนั  
 

 

กรณ ีempiric therapy  
จะหยุดจ่ายยาหลงัผู้ป่วย

ได้รับยาวนัแรก 4  วนั 

14 รายการ : Azithromycin, Amplicillin/sulbactam, Cefoperazone/sulbactam, Ceftazidime , Fosfomycin, Imipenem/cilastatin , Levofloxacin, 

Meropenem , Piperacillin/tazobactam , Vancomycin, Ertapenem*, Fucidin*, Sitafloxacin*, Tigecycline* (* = ใช้ R4) 
 

         
                                             Day 1-7 วนัท่ี..............ถงึ................... 
              แพทย์ผู้สัง่ใช้ Intern/ STAFF………….……………………….…………(นพ./ พญ. ……….…………………………) 

ใบ R1/66 


