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 AN : ………………………………  HN : ………………                   
 ชื่อ -ลุกส  : …………………………………………………. 
 อายก : …………………. ปี   เพศ : …………………… 
 วันที่ : ………………………………………………………. 
 หอผู้ป่วย........................................................... 
 ลาขาวิชา........................................................... 

 Attend staff.......................................... 
(ว....................................) 

 Resident .............................................. 
(ว....................................) 

 
 Intern ……………………………………………. 

Insulin Basal Bolus and Correction dose order ส ำหรับผู้ใหญ ่(version 19 August 2025) 

                ** กรณี NPO ไม่สำมำรถใช้ใบค ำสั่งรักษำนี้ได้ ให้แจ้งแพทย์เจ้ำของไข้ ** 
DATE 
TIME 

Orders for one day DATE 
TIME 

Orders for continuation 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 POCT-glu  = Point-of-care-testing glucose 

 
 

 ☐ A. Basal insulin (อินซูลินพ้ืนฐำน)   

 ใหย้า  ☐ NPH  
☐ Glargine (Semglee/lantus) 
☐ GlargineU300 (Toujeo) 
☐ ___________ 
 

 ขนาด ____ - ____ - ____ - ____ units sc. 
         (เช้า)   (เที่ยง)  (เย็น)  (ุ่อนนอน) 
 

 

 ☐ B. Bolus / Prandial insulin (อินซูลินมื้ออำหำร) 
  ุรณี  POCT-glu ______________ mg/dL  
 ใหย้า ☐ Regular insulin 

☐ Aspart (Novorapid) 
☐ ____________ 
 

 ขนาด ____ - ____ - ____ - ____ units sc. ac 
         (เช้า)   (เที่ยง)  (เย็น)  (ุ่อนนอน) 
 

 

 ☐ C. Correction insulin (อินซูลินแก้ไขในมื้อนั้น) 
  ุรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหล้ดอินซูสินข้อ B. สง _______ units 
  ุรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหล้ดอินซูสินข้อ B. สง _______ units 

*************************************************** 
  ุรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูสินข้อ B. ขึ้น ______ units  
 ุรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูสินข้อ B. ขึ้น ______ units  
 ุรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูสินข้อ B. ขึ้น ______ units 
 ุรณี POCT-glu _____________ mg/dL ใหเ้พ่ิมอินซูสินข้อ B. ขึ้น ______ units 
    -  ุรณี POCT-glu น้อยุว่า________ mg/dL หรือมาุุว่า _______ mg/dL  
       ให้รายงานแพทย์ 

   -  ุรณี POCT-glu น้อยุว่าหรือเท่าุับ 70 mg/dL ให้หยดุกำรให้อินซูลินทุกชนิด 

       ร่วมุับประเมินอาุารของผูป้่วยแสะรายงานแพทย ์
 

 หมายเหตกเพิ่มเติม _____________________________________________ 
 ___________________________________________________________ 

 

วันที่ /เวสา : ……………………………………….. 
 

แพทย์ผู้บันทึุ : ……….…………………………………………………………………….……. สายเซ็นแพทย์ : ……….…………………..…………. (ว.............................)   
 


