
åmnotjnul$ Q..dbdm.dQ.O.O

VI oomm.m.«.mod/mob dud mo ntlffin.ouu bdbd

Sodium Chloride doo ml

'itJu täönuoun1äifitNtnt-natYnu1G

Sodium Chloride doo ml 181uo\a ü€atlöa

(utneuu)

SHP cuuuaia It.lsäaé (84M02.1u)
PRODUCTS PUBLIC CO.. LTD.

fifin ("MitjU)

IV Soft Bag 500 mL tmou3t;n GHP

Lonanluuu

Sodium Chloride 3%

21JuuutJQNiju

390

.4

0

PP 500 mL

• (Collapso) 2 •ju

• (Linear)

'aoqrnnhiot.Jüatn

- 
• 

IV Son Oag 500

(21Jnuu%uJ)

(Collapse)

(L.noat)

"ULJUø

IVS. 0-dbdmc<ooo

"$@ämd aniaä •



oomm.m.d.mod/c«

'iou

Azuthromycin capsule Iodo mg 

dun

Azithromycin

- Prospective DUE

- Concurrent DUE

- Retrospective DUE 

WIS. O-dbdmdooo

t.jufinåononu
dbdm.«poo

dud od mannu bdbd

DUES

DUES

(Criteria)

tnlxjfipnnuluunzau

tjnfitn uaÅn

capsule bdo mg d tJOY1/'un

inouäualithtrnunu

1 fJ<tJ

60unn)

iäWltnunaffuI€

"doämd amYnä 5Ukt98äUfiU{



tju%nåononu

pomm.m.d.mod/mob ouV1 _ lo<bd

Sodium Chloride doo ml

lieu 'XOMÜOY1nn€iu•nu

Sodium Chloride coo ml 'Uooqnn tJi'ör'1 goatJöa

(3.1MTu)

unuaäa aafiäa tuaäaå (uvnuu)
GENERAL HOSPITAL PRODUCTS PUBLIC CO.. LTD.

'06th

ionalluuu

Sodium Chlorido 3%

ua:zduuulmj

4.

"daämd ainä 

LULUD#a 

IV Soft Bag 

PP 500 mL

• (Coaapso) n: 2

. (Ljvoar)
eaoqrnuhiotJ1ütn

("MitSU)

500 mL GHP

rpnaaaan IV Son Bag SOO

(2dUUUliOI)

(Ccaapse)

(Ljnoat)

(un<any7'di01 'ioumo)

Q%iNiÜtJ"



tju%nåomnu

(N,ftfltivitamin)

äunq

- Vitamin A bdoo IU

- Vitamin Db boo IU

- Vitamin Bo mg

- Vitamin Bb mg

- Vitamin Bm mg

- Vitamin C mg

m. T.nnenuansrns%

b Cltn11J 

anuuiwl%TdficuYf

WIS.

"doxmé

duu nqm„inauu bdbd

uazcä\nntnioq

äuas b

'bun-n)



Ijuin%mnu

auvl bdbb

VhvnhV1nnåU{0U

G). Multivitamin tab imiunu äuaz m

omniån-nal<iu-'åu
b.Glycerly guiacolate 000 mg 10 äuaz m

ü0M0fiLö-na0<äu-1tu

m.Ondansetron inj. tndÜJLÉou1fiJ1un1fit«j :

naulä@0fiuu ullfi<lu$n

d.Enoxaparin inj. bomg/o.bml

'humo)
Lnätff%fitJNirns

o-CbCng:ooo

"doämé anfinä @üIaqiüEJ"



ใบประกอบการสั่งใช้ยา Azithromycin 250 mg 
สำหรับพยาบาล 

ชื่อ – สกุล ผู้ป่วย ............................................................................................. HN ……………………..………. 

วันที่เริ่มใช้ ……….............................แผนก ...................................... อายุ .................. น้ำหนัก .................. 

ประวัติการแพ้ยา   [   ]    ไม่แพ้ยา     [   ]       แพ้ยา ................................................................................ 
สำหรับแพทย์ผู้ใหก้ารรักษา 

 เหตุผลในการพิจารณาใช้ยา 
  [   ]    ใช้สำหรับการติดเชื้อ ทางทันตกรรมและช่องปาก 
  [   ]    ใช้สำหรับ GABHS Pharyngitis (ระยะเวลาในการให้ยา 5 วัน) 
  [   ]    ใช้สำหรับป้องกันการติดเชื้อ MAC ในผู้ป่วย HIV 
  [   ]    ใช้สำหรับรักษา Scrub typhus ในหญิงตั้งครรภ์ 
  [   ]    Pneumonia ที่ได้รับการ X-ray ปอดเท่านั้น 
  [   ]    ผู้ป่วยแพ้ยาที่ต้องการใช้ 
  [   ]    อ่ืนๆ (โปรดระบุ)........................................................................................................ 

  ขนาดยาที่ใช้ :    .................................................................................................................. 

ระยะเวลาในการรักษา :    .................................................................................................................. 
 
 
             ลงช่ือ ......................................................... แพทย์ผู้สั่งใช้ยา  
          (.............................................................) 
 
สำหรับเภสัชกร 

Clinical outcome      [   ]      ดีขึ้น             [   ]  แย่ลง (Refer)            [   ]  ไม่สามารถติดตามได้ 
ความเหมาะสม   [   ]      เหมาะสม 
   [   ]      ไม่เหมาะสม 
 
           ลงชื่อ ........................................................ เภสัชกรผู้ประเมิน 
                  (.............................................................) 



 
 
 
 


