
i. ผลลพัธ ์

ประเดน็ส าคญัท่ีควรรายงาน: ถูกตอ้ง ปลอดภยั ไดผ้ล ทนัเวลา adherence ประสทิธภิาพ 

ตวัช้ีวดั เป้าหมาย 2563 2564 2565 2566 2567 

อตัราความเหมาะสมในการสัง่ 
ใชย้าทีท่ า DUE 

> 80% 83 84 90 95 95 

: ปี 2567 มยีาใหม่เขา้บญัชรีายการยาโรงพยาบาล จงึเพิม่เตมิรายการยาทีต่อ้งท า DUE คอื Amikacin  



แบบประเมินความเหมาะสมในการใช้ยาปฏิชีวนะ (Antibiotics) 
1) ข้อมูลผู้ป่วย 

                                                                            สิทธิการรักษา :  กรมบัญชีกลาง  ประกันสังคม  สปสช.  
                      ช าระเงิน         อื่น ๆ ....................................................................... 
      ประวัตแิพ้ยา :   ไม่แพ้ยา    แพ้ยา........................อาการ....................................... 
      น้้าหนัก...............kg   ค่าการท้างานของไต: Scr….…..….….mg/dLCrCl….….…...mL/min  
 
การวินิจฉัย: …………………………………………….……………….โรคประจ้าตัว……………………………………………………….............................................................. 
โรคหรือต้าแหน่งทีต่ิดเชื้อ :      Bone and Joint infection              Meningitis or CNS infection    Febrile neutropenia  
                Skin and Soft tissue infection         Pneumonia                          Sepsis or Bacteremia  
                UTI or Pyelonephritis                    Intra-abdominal infections  
                Other…………………………………………………………………………………………....……………………………….….........................…  
การตรวจเชื้อที่เป็นสาเหต ุspecimen :  sputum  blood  urine  pus  อื่น ๆ .....................................................................................  
ลักษณะการใชย้า :    Empiric therapy เช้ือที่น่าจะเป็นสาเหต ุคือ……….....…Ο Gram +ve Ο Gram –ve Ο Mixed organism  
                   Specific therapy ทราบเช้ือก่อโรค คือ………….....……..Ο P. aeruginosa Ο A. baumannii  
    Ο E. coli   Ο K. pneumonia   Ο Enterobacter spp.  Ο MRSA/MRCoNS  
    Ο Ampicillin resistant enterococcus Ο Other………………………………………………………………..……..  
แหล่งที่มาของเชื้อ :   Community acquired infection  
                   Hospital acquired infection :  
                                            Ο เคยรักษาตัวในรพ.ต้ังแต่ 2 วัน ใน 90 วันที่ผ่านมา ได้รับยาต้านจุลชีพ   Ο เคมีบ าบัด  
                Ο wound care หรือ chronic dialysis ภายใน 30 วัน              Ο อยู่ nursing home care 
 

2) รายการยาต้านจุลชีพและวิธีใช้ยา  
รายการยา Empiric therapy Specific therapy 

 Piperacillin/tazobactam  
ขนาดยา.................................................... 
วันที่เริ่มให้ยา............................................  

 สงสัยติดเชื้อ Gram negative ที่ดื้อยา  
 Other…………………………………………...................... 

 ติดเชื้อ P. aeruginosa   ติดเชื้อ ESBL  
 Other…………………………………………  

 Meropenem  
ขนาดยา...................................................  
วันที่เริ่มให้ยา............................................ 

 สงสัยเช้ือดื้อยา โดยผูป้่วยผ่านการใช้ยาออกฤทธิ์กวา้ง
มาก่อน ≥ 72 ชั่วโมงและอาการทรุดลง  

 สงสัย Sepsis  
 Other……………………………………………...................  

 GNB ที่ดือ้ยากลุ่ม Cephalosporin (ESBL) 
และ FQs หรือ MDR, XDR  

 Sepsis  
 Other……………………………………………  

 Amikacin   
ขนาดยา...............................................  
วันที่เริ่มให้ยา....................................... 

 
  ไม่มีข้อบ่งใช้ยา 

 ติดเชื้อดื้อยา TB (ผู้ป่วยที่มอีายุ 18 ปีขี้นไป) 
 Other…………………………………………..  

 
3) การขออนุมัติใช้ยา  
ส าหรับแพทย์ผู้สั่งใช้ยา  

 ขออนุมัติใช้ยา 
ลงชื่อ........................................................... 
(...................................................................) 
Tel.มือถือ...................................................... 
รหัสแพทย์..................................................... 
วันที่............................................................... 

ส าหรับแพทย์ผู้อนุมัติใช้ยา 
 อนุมัติ  
 ไม่อนุมัติ  
Ο De-escalation 
ความเห็นเพิ่มเติม…………………………………………………… 
…………………………………………………………………………….. 

ลงชื่อ.........................................................….. 
(..................................................................) 
รหัสแพทย์..................................................... 
วันที่............................................................... 

ประเมินความเหมาะสม ในการใช้ยา  
(ส้าหรับเภสัชกร) 

 เหมาะสม  
 ไม่เหมาะสม 
Ο Stop Ο De-escalation 
Ο อื่น ๆ ……………….…………….……….…………………. 

ลงชื่อ.........................................................….. 
  (..................................................................) 
วันที่............................................................... 

 

ช่ือ-สกุล..............................................…....... 
HN……………………….……AN…………………… 
Ward…………………………………….…………… 

ปรับปรุงล่าสุด 16 ต.ค. 2567 


