
แบบขอใช้ยาต้านแบคทีเรียที่ควบคุมการใช้ ( Controlled Antibiotic ) โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร         (DUE 3/62) 

ส่วนที่ 1 ส าหรับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วย 
ช่ือ-นามสกุลผู้ป่วย ............................................................. 
เพศ        ชาย         หญิง        อายุ .............................ปี 
 
หอผู้ป่วย...................................................................... 

HN .................................. AN ................................... 
สิทธิการรักษา  
      หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า           ประกันสังคม 
      สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ         อื่นๆ .......... 

ส่วนที่ 2 ส าหรับแพทย์ผู้ต้องการใช้ยา: กรุณาใส่เครื่องหมายลงใน      และเติมข้อความ 
ยาต้านจุลชีพท่ีต้องการใช้ ข้อบ่งใช้ของยา 

     Piperacillin-Tazobactam (ง.) 
 
 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
 
 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      รักษาการติดเชื้อที่สงสัยว่าเกิดจาก P. aeruginosa ระหว่างรอผลการ
ตรวจหาเชื้อ 
      รักษาการติดเชื้อรุนแรงที่เกิดในโรงพยาบาล              ( Suspected 
serious nosocomial infection) 
      รักษาผู้ป่วย Febrile neutropenia และสงสัยว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียกรัม
ลบ 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบท่ีดื้อยากลุ่ม Cephalosporins, 
Aminoglycosides และ Fluoroquinolone 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

    Cefoperazone-sulbactam (ง.) 
 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      รักษาการติดเชื้อที่สงสัยว่าเกิดจาก P. aeruginosa ระหว่างรอผลการ
ตรวจหาเชื้อ 
      รักษาผู้ป่วย Febrile neutropenia และสงสัยว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียกรัม
ลบ 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบท่ีดื้อยากลุ่ม Cephalosporins, 
Aminoglycosides และ Fluoroquinolone 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

    Ampicillin- sulbactam 
 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
 
 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      ผลเพาะเชื้อแสดงว่าไวต่อ Ampicillin- sulbactam และดื้อต่อยาอื่นท่ีออก
ฤทธ์ิแคบกว่า 
      รักษาผู้ป่วย Febrile neutropenia และสงสัยว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียกรัม
ลบ 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ ท่ีดื้อต่อ  Cephalosporins หรือ 
Aminoglycosides 
     ใช้ร่วมกับยาอื่นในการรักษาแบคทีเรียกรัมลบด้ือยา 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

     Fosfomycin (ง.) 
ขนาดยาท่ีสั่ง.................................... 
eGFR  ............................................ 
วันท่ีสั่งยา วัน...... เดือน .......... ปี ........... 

      ใช้ส าหรับการติดเชื้อ Methicillin-Resistant S. aureus (MRSA) ท่ีมีอาการ
รุนแรงน้อยหรือปานกลางโดยใช้ร่วมกับยาอื่นเพ่ือป้องกันการดื้อยา 
      รักษาการติดเชื้อแบคทีเรียกรัมลบด้ือยา โดยใช้ร่วมกับยาอื่น 
       อื่นๆ(ระบุ).............................................................  

การเก็บส่ิงส่งตรวจเพื่อหาเชื้อก่อโรค       ไม่ได้เก็บ       เก็บ  คือ       Blood      Sputum        Pus       Urine       อื่นๆ ........................ 
เชื้อก่อโรคท่ีตรวจพบ      ไม่พบ        รอผลการตรวจ        พบ         S. aureus       P. aeruginosa        A. baumannii  
     ESBL –ve E. coli/ K. pneumoniae           ESBL +  ve E. coli/ K. pneumoniae          Other ………………………………………………. 
ส่วนที่ 3 ค ารับรองของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา  
ข้าพเจ้าเห็นสมควรใช้ยาข้างต้นครั้งแรกนาน ....... วัน (ไม่เกิน 3 วัน) 
ลงนาม................................................................... 
      (......................................................................) 

ส่วนที่ 4 เภสัชกร 
วันท่ีจ่ายยา .......................................................................................... 
ลงนาม.................................................................................................. 
         (.....................................................................................) 

ส่วนที่ 5  ความเห็นของผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
      อนุมัติใช้ยาน้ีต่อจนครบระยะเวลารักษา  
      อนุมัติใช้ยาน้ีต่อ ........ วัน จนถึงวันท่ี ........................ เมื่อครบก าหนด ให้ส่งใบน้ีมาเพ่ือขอรับการอนุมัติเพื่อใช้ยาต่อ 
                     อนุมัติใช้ยาน้ีต่อ ........ วัน จนถึงวันท่ี ........................ ลงนาม ............................................................. 
                  อนุมัติใช้ยานี้ต่อ ........ วัน จนถึงวันท่ี ........................ ลงนาม ............................................................. 
     ไม่อนุมัติใช้ยาน้ีต่อ 
      ควรปรับเปลี่ยนยาน้ีเป็นยา...............................................................................................................................................................................  
      อื่นๆ ...................................................................................................................... .......................................................................................... 
ลงนาม ......................................... 



ความเหมาะสมในการสัÉงใช้ยา เดอืน ต.ค. 65 – เม.ย.66
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