
 
แบบบั นทั กประกอบการสั ่งจ่ายยา  โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์

Paracetamol infusion solution-1 gm/100 ml (Infulgan) (NED-สั ่งใชั เฉพาะัStaff) 
 

ชั ่อ-สกัุล นาย/นาง/นางสาว............................................................อายัุ....................ปี น ้าหนั ก………………………….กัิโลกรั ม 
HN…………………………………………AN………..……………………………..Ward……………………………………………… 

 

สิทธิการร กษา  สว  สด  การร กษาพยาบาลข  าราชการ  ร  ฐว  สาหก  จ/เบ  กต  นส  งก  ด  ช าระเง นเอง 
  ประก  นส  ขภาพถ  วนหน  า (UC)  ประก นส งคม  

ผั  ป่วยไมั่มั ขั อหั ามในการใชั ยาัInfulganทัุกขั อ 
ข อห ามใช  ใช่ ไม่ใช่ (ใช ยาได ) 

1. ผู ป่วยต องไม่มีประว ต แพ ยาหรือส่วนประกอบของยา Infulgan เช่น  
sulfite 

  

2.  Severe hepatocellular insufficiency   

3.  Asthma เนื่องจากมสี่วนประกอบของ sodium sulfite   

เหตัุผลประกอบการส ง่ ใช ยา (ต  องมีข อมูลให พร อมตรวจสอบในเวชระเบ ียน และตรงตามเกณฑ์การส ง่ใช ข อ 1 และ 2) 
  1 มีภาวะภูม ไวต่อยากล ่ม NSAIDS ไม่สามารถใช ยาลดปวดกล ่ม NSAIDS   หรือ 

 2 มีภาวะภูม ไวต่อยากล ่ม Opioids ไม่สามารถใช ยาลดปวดกล ่ม Opioids 

     3  มีไข  ส ูงท ี่จ  าเป  นต  อง NPO หล  งผ ่าต  ด 
     4..  ผ ู ป ่วยเด  กภาวะไข  ส ูงและ/หร ือม ีอาการปวด ท ี่จ  าเป  นต  อง NPO หล  งผ ่าต  ด 
     5 ใช ส าหร บ short term treatment of pain syndrome in post surgical period (Multimodal analgesia) 

Paracetamol infusion solution ขนาดยาทีส่  ่ง ใช ..........................................................................................................   
ขนาดยาแนะน  า 

Term neonate และ infant < 1 ปี:  7.5–15 mg/kg/dose q 6 hr. (Max dose 60 mg/kg/24 hr.) 
Child (≥2–12 ปี) และ ผู้ใหญ่ < 50 kg: 15 mg/kg/dose q 6 hr. หรือ 12.5 mg/kg/dose q 4 hr. (Max dose 
75 mg/kg/24 hr.) 
น ำ้หนกั > 50 kg max single dose 100 ml (1 g) q 4-6 hr. (Max dose 4 g/day) 

    ผ ู ป ่วยไต CrCl ≤ 30 ml/minควร IV interval q 6 hr. 
Overall duration of treatment ไม่ควรเกิน 48-72 ชัว่โมง 

ขอร  บรองว ่าข  อม ูลด  งกล ่าวเป  นความจร  ง  

                                                                               ลงช ื่อ  ................................................................. 
(....................................................................) 

แพทย ์เฉพาะทางผ ู ส  ่งใช  ยา ด  าน...................................................... 
                                     ว นที่................/................/................ 
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