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1. วัตถุประสงค์ 
เพ่ือให้กำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูงในกำรรักษำผู้ป่วยของโรงพยำบำลศรีนครินทร์มีควำมปลอดภัย 

2. ขอบเขต  
ระเบียบปฏิบัตินี้ ใช้ส ำหรับกำรติดตำมและเฝ้ำระวังกำรบริหำรยำที่มีควำมเสี่ยงสูง  ที่เข้ำรับกำร

บริกำรรักษำพยำบำล ในโรงพยำบำลศรีนครินทร์ โดยใช้แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ยำที่เน้นกำรด ำเนินกำรเป็น
ทีมสหสำขำวิชำชีพ ทั้งแพทย์ เภสัชกร พยำบำลและบุคคลอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ในโรงพยำบำลศรีนครินทร์ 

3. ค าจ ากัดความ 
ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง (High Alert Drugs) คือ กลุ่มยำที่มีโอกำสสูงที่จะเกิดอันตรำยแก่ผู้ป่วย เพรำะมี

ดัชนีกำรรักษำแคบ หรือ มีผลข้ำงเคียงร้ำยแรงต่ออวัยวะส ำคัญ เช่น สมอง หัวใจ ไต ฯลฯ รำยกำรยำที่
ประกำศเป็น High Alert Drugs  ของโรงพยำบำลศรีนครินทร ์ได้แก่ 

 

1. กลุ่ม Electrolytes   Potassium  Chloride, Calcium gluconate, Dipotassium 
phosphate, Magnesium sulfate  

2. กลุ่ม Cardiogenic  Adrenaline, Amiodarone, Digoxin, Dopamine, Dobutamine, 
Nicardipine, Nitroglycerin injection, Norepinephine 

3. กลุ่ม Thrombolytic และ 
Anticoagulants  

Alteplase (rt-PA), Heparin, Warfarin   

4. กลุ่ม Insulin  injection  Novorapid, Actrapid, Insulatard, Mixtard 30, Novomix 30, 
Lantus SoloStar, Lemivir flexpen, Toujeo  SoloStar 

5. กลุ่ม Anticonvulsants  Phenytoin 
6. กลุ่มNarcotic injection  Morphine, Pethidine, Fentanyl 
7. กลุ่ม Antifungal Amphotericin B 
8. กลุ่ม Antibiotic  Vancomycin 

4. ความรับผิดชอบ 
4.1 แพทย ์สั่งใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูงและติดตำมผลกำรใช้ยำ 
4.2 เภสัชกร ตรวจสอบค ำสั่งใช้ยำ จัดจ่ำยยำที่มีควำมเสี่ยงสูง และ ประเมินอำกำรไม่พึงประสงค์จำก

กำรใช้ยำ  
4.3 พยำบำล บริหำรยำ ติดตำมและเฝ้ำระวังอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง  
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5. ขั้นตอนการปฏิบัติ 
5.1 แพทย์สั่งใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง โดยเขียนค ำสั่งใช้ยำที่อ่ำนได้ง่ำยชัดเจน  ครบถ้วน สมบูรณ์ ตำม 

แนวทำงปฏิบัติกำรเขียนค ำสั่งใช้ยำที่ด ี 
5.2 แพทย์เขียนค ำสั่ง ปริมำณยำ เป็นน้ ำหนัก (กรัม,มิลลิกรัม,ไมโครกรัม) และปริมำตรของ

สำรละลำยที่ใช้ ตัวอย่าง  Dopamine  (1:1) ให้เขียนเป็น Dopamine 100 mg + 5% DW up 
to 100 ml  

5.3 พยำบำลตรวจสอบควำมถูกต้องของค ำสั่ง หำกพบค ำสั่งไม่ถูกต้อง ให้ปรึกษำแพทย์ผู้สั่งเพ่ือแก้ไข  
5.4 พยำบำลรับค ำสั่งใช้ยำ และส่งเบิกยำ 
5.5 เภสัชกรตรวจสอบค ำสั่งกำรใช้ยำ กรณีมีปัญหำกำรสั่งใช้ เภสัชกรจะท ำกำรปรึกษำแพทย์ จำกนั้น

จัด-จ่ำยยำที่มีควำมเสี่ยงสูงลงในซองยำสีแดง พร้อมฉลำกยำทีร่ะบ ุ“ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง” 
5.6 พยำบำลรับยำจำกห้องยำ ตรวจสอบควำมถูกต้องตำมค ำสั่งใช้ยำ หำกไม่ตรงแจ้งกลับไปที่เภสัชกร 
5.7 พยำบำลน ำยำไปบริหำรให้กับผู้ป่วย พร้อมติดตำมและเฝ้ำระวังกำรให้ยำดังนี้ 

        ก. ข้อควรระวังในการบริหารยา 
      -  พยำบำลตรวจสอบค ำสั่งใช้ยำและกำรบริหำรยำ ให้เป็นไปตำมแนวทำงข้อควรระวัง

ในกำรบริหำรยำ จำกนั้นลง วัน-เดือน-ปี และชื่อบุคลำกร ที่เริ่มติดตำม  ดังตัวอย่ำง 1 
 

ตัวอย่าง 1  
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           ข. การติดตามการให้ยาผู้ป่วย 
      -  พยำบำลบันทึกสัญญำณชีพ (Vital sign) ค่ำทำงห้องปฏิบัติกำร (Lab)  อำกำรแสดง 

และควำมถี่ท่ีต้องติดตำม ในบันทึกกำรพยำบำล (Nurses’s note)  พร้อมลงวันที่-เดือน-ปี และชื่อบุคลำกร 
ในช่องแรกของตำรำง “กำรติดตำมกำรให้ยำผู้ป่วย” เพ่ือเริ่มเฝ้ำระวังค่ำพำรำมิเตอร์และอำกำรแสดงที่ส ำคัญ
ของกำรใช้ยำ กรณีแบบเฝ้ำระวังกำรใช้ยำ มีข้อบ่งใช้/วิถีกำรบริหำรยำ ให้พยำบำลท ำเครื่อง  “” บริเวณ   
ตำมวิถีกำรบริหำรยำที่แพทย์สั่ง เพ่ือให้ทรำบระยะเวลำกำรเฝ้ำระวังหรือติดตำมกำรใช้ยำ ดังตัวอย่ำงที่ 2 

 

ตัวอย่าง 2  
 
 
 
 
 
 
 
 

         - หำกค่ำพำรำมิเตอร์ และ อำกำรแสดงทุกอย่ำงปกต ิ พยำบำล ไม่ต้องเขียน ข้อมูล
เพ่ิมเติมใน “แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ยำ” (เขียนเฉพำะใน Nurses’s note “ปกติ”) 

         - กรณีค่ำพำรำมิเตอร์ และ อำกำรแสดงผิดปกติให้ลง “ค่ำผิดปกติ” หรือ “พบ” 
อำกำร พร้อมลง “วันที่-เดือน-ปี” และ “ชื่อบุคลำกร” จำกนั้นรำยงำนแพทย์และเภสัชกร ดังตัวอย่ำงที่ 3 

 

ตัวอย่าง 3  
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        ค. อาการไม่พึงประสงค์ 
                            - บันทึกอำกำรไม่พึงประสงค์ลงในบันทึกกำรพยำบำล (Nurses ’s note) พร้อมลง 
วันที่-เดือน-ปี และ ชื่อบุคลำกร ในช่องแรกของตำรำง “อำกำรไม่พึงประสงค์” เพ่ือเริ่มติดตำมเฝ้ำระวังอำกำร
ไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ  ดังตัวอย่ำงที่ 4 

 

ตัวอย่าง 4  
 
 
 
 
 
 
 
 

         - หำกไม่พบอำกำรไม่พึงประสงค์ พยำบำล ไม่ต้องเขียน ข้อมูลเพ่ิมเติมใน “แบบเฝ้ำ
ระวังกำรใช้ยำ” (เขียนเฉพำะใน Nurses’s note “ปกติ”) 

        - กรณีพบอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ    ให้ลงข้อมูลในบันทึกกำรพยำบำล 
(Nurses’s note)  ส่วนในแบบเฝ้ำระวังให้ลง  “พบ” อำกำร พร้อมลง “วันที่-เดือน-ปี” “เวลำ” และ “ชื่อ
บุคลำกร” ในอำกำรไม่พึงประสงค์ที่พบ จำกนั้นรำยงำนแพทย์และเภสัชกร ดังตัวอย่ำงที่ 5 

 

ตัวอย่าง 5  
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        ตัวอย่ำง กำรใช้แบบเฝ้ำระวัง Adrenaline injection  
      กรณหีลังใช้ยำผู้ป่วยปกติ: ให้ลง “วันที่-เดือน-ปี” และ “ชื่อบุคลำกร” ที่เริ่มติดตำมเท่ำนั้น 

ดังตัวอย่ำงที่ 6       
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 กรณหีลังใช้ยำผู้ป่วยพบควำมผิดปกติ: ให้ลง “ค่ำและอำกำรผิดปกติ” เพ่ิมเติม  ดังตัวอย่ำงที่ 7       
ตัวอย่าง 7   

 
 

 
 

 
 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จำกข้อมูลข้ำงต้น  
- ผู้ป่วยรำยนี้หลังได้รับยำ พบอำกำรไม่พึงประสงค์ของยำ ดังนี้  มีอำกำรหัวใจเต้นเร็ว (HR 130 ครั้ง/นำที) 

ควำมดันโลหิตสูง (BP 180/120 mm/Hg) ผิวซีดเย็น และ ปลำยมือปลำยเท้ำเย็น (เวลำ 18.00 น.)  
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(Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University) 

 ระเบียบปฏิบัติ  (System  Procedure) 
 เรื่อง : กำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง (High Alert Drug) 

เอกสารเลขที่ 
SP-H-033-01 

หน้า 8/13 

 

 วันที่เริ่มใช้         3     พฤษภำคม     2564 
 ผู้จัดท า : คณะท ำงำนชุมชนนักปฏิบัติ Community of 

Practices High Alert Drug (CoPs HAD) 
แก้ไขครั้งท่ี 

1 
วันที่แก้ไข 

26  เมษำยน  2564 
 ผู้ตรวจสอบ  ผศ.นพ.อนุพล พำณิชย์โชติ 
                 นำงสำวเพียงเพ็ญ ชนำเทพำพร 

 ผู้อนุมัติ รศ.นพ. ทรงศักดิ์ เกียรติชูสกุล 
 

 

5.8  แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ของ Insulin และ Vancomycin มีควำมแตกต่ำงจำกยำตัวอื่นๆดังนี้ 
 

  5.8.1 แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Insulin : มีกำรติดตำมค่ำพำรำมิเตอร์และอำกำรไม่พึงประสงค์ของยำ 
ดังนี้ (ดังตัวอยำ่งที่ 8) 

             - บริเวณ Date : ลง “วันที่-เดือน-ปี” ทีบ่ริหำรยำ 
             - บริเวณ A : ลงค่ำ Point-of-care-testing (POCT) glucose ที่ติดตำม 
              - บริเวณ B : ลงชนิดและขนำดยำอินซูลิน (ควรบริหำรยำก่อนอำหำรตำมค ำแนะน ำของยำ

แต่ละชนิด)  
              - บริเวณ C : ลงต ำแหน่งที่ฉีดยำ (โดยเลือกต ำแหน่งหน้ำท้องเป็นล ำดับแรก และให้ฉีดยำ

เรียงจำกหมำยเลข 1, 2, 3…ตำมล ำดับ หำกมีข้อห้ำมฉีดยำหน้ำท้อง เช่น มีแผลผ่ำตัดหน้ำท้อง ให้ฉีดยำ
ต ำแหน่งหน้ำขำ เรียงจำกหมำยเลข 1ข, 2ข, 3ข...ตำมล ำดับ.) 

              - บริเวณ Adverse drug reaction (อำกำรไม่พึงประสงค์): ลงอำกำรไม่พึงประสงค์จำก
กำรใช้ยำ โดยลง “อำกำร” และ “เวลำ” ในแบบเฝ้ำระวังกำรใช้ยำ และ ใบบันทึกกำรพยำบำล (Nurses’s 
note) 
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 ระเบียบปฏิบัติ  (System  Procedure) 
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 ผู้จัดท า : คณะท ำงำนชุมชนนักปฏิบัติ Community of 

Practices High Alert Drug (CoPs HAD) 
แก้ไขครั้งท่ี 

1 
วันที่แก้ไข 
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              - กรณีมีภำวะ diabetic emergency ให้ใช้แบบติดตำม Flow chart for diabetic 
emergency  ดังตัวอย่ำงที่ 9 
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  5.8.2 แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Vancomycin  
          มีกำรติดตำมค่ำพำรำมิเตอร์และอำกำรไม่พึงประสงค์ของยำเหมือนรำยกำรยำควำมเสี่ยง

สูงรำยกำรอ่ืนๆ แต่จะมีแบบบันทึกกำรให้ยำเพ่ิมเติม เนื่องจำกอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำมี
ควำมสัมพันธ์กับกำรบริหำรยำ ได้แก ่ควำมเข้มข้นยำที่มำกเกินไปจะท ำให้เกิดหลอดเลือดอักเสบ (phlebitis) 
หรือ กำรบริหำรยำที่เร็วเกินไปจะท ำให้เกิด red man syndrom จึงต้องมีกำรติดตำมกำรบริหำรยำทุกครั้งใน
แบบบันทึกกำรให้ยำ ดังนี้  (ตัวอย่ำงที่ 10) 

          - ตรวจสอบควำมเข้มข้นของยำ :  พยำบำล ลงข้อมูล  วันที่-เดือน-ปี  เวลำให้ยำ   พร้อม
ลงข้อมูลขนำดยำ และ ปริมำณสำรละลำย   แล้วท ำกำรตรวจสอบควำมเข้มข้นของยำว่ำอยู่ในช่วงที่เหมำะสม
หรือไม ่หำกเหมำะสมตำมที่แนะน ำให้พยำบำลท ำเครื่องหมำย “  ”   ถ้ำไม่เหมำะสมท ำเครื่องหมำย “ X ” 
และ วงกลม พร้อมรำยงำนแพทย์เพ่ือเพ่ิมปริมำณสำรละลำย  อย่ำงไรก็ตำมกรณีที่แพทย์ยืนยันกำรใช้ยำ
เนื่องจำกผู้ป่วยจ ำกัดน้ ำ อำจต้องติดตำมกำรเกิดหลอดเลือดอักเสบ (phlebitis) อย่ำงใกล้ชิด 
                       - ตรวจสอบอัตรำเร็วกำรให้ยำ :  พยำบำลตรวจสอบค ำสั่งแพทย์  ถ้ำอัตรำเร็วไม่เหมำะสม
ให้ปรึกษำแพทย์ลดอัตรำเร็วก่อนบริหำรยำ จำกนั้นพยำบำลลงเวลำที่เริ่มให้และสิ้นสุดกำรให้ยำจริง (real 
time) เพ่ือใช้ในกำรตรวจสอบกำรบริหำรยำของพยำบำล  กรณีท่ีบริหำรยำเหมำะสมให้ท ำเครื่องหมำย “   ” 
ถ้ำไม่เหมำะสมท ำเครื่องหมำย “ X ” และ วงกลม แล้วรำยงำนแพทย์ทรำบ (เนื่องจำกหำกเกิด red man 
syndrome แสดงว่ำเกิดจำกกำรบริหำรยำเร็วของพยำบำล)   
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จำกข้อมูลข้ำงต้น  
   - วันที่ 7/04/2564  เวลำ 10.00 น. ควำมเข้มข้นยำ  มีเครื่องหมำย  “  ” แสดงว่ำควำมเข้มข้นของยำ
เหมำะสม  แต่หำกไม่เหมำะสม  พยำบำลท ำเครื่องหมำย  “ X ”  พร้อมวงกลม และ รำยงำนแพทย์เพ่ิม
ปริมำณสำรละลำย  เพ่ือป้องกันกำรเกิดหลอดเลือดอักเสบ (phlebitis)  
   - วันที่ 7/04/2564  เวลำ 10.00 น. อัตรำเร็ว  มีเครื่องหมำย  “ X ” แสดงว่ำ อัตรำเร็วกำรบริหำรยำไม่
เหมำะสม  (พยำบำลให้ยำเร็วกว่ำที่แพทย์สั่ง) ให้วงกลมแล้วรำยงำนแพทย์ และลดอัตรำเร็วในกำรให้ยำ เพ่ือ
ป้องกันกำรเกิด red man syndrome 
 

5.9 กรณีเกิดอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ พยำบำลจะรำยงำนแพทย์และเภสัชกร  
     5.10 แพทยท์ ำกำรรักษำอำกำรไม่พึงประสงค์ทีเ่กิดข้ึน 
     5.11 เภสชักรประเมินอำกำรไม่พึงประสงค์ เพ่ือบันทึกข้อมูลในระบบสำรสนเทศ และร่วมแก้ปัญหำ 
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6. แผนผังการปฏิบัติงาน 

ผู้รับผิดชอบ แผนผังกำรปฏิบัติงำน ผู้เกี่ยวข้อง เอกสำรที่
เกี่ยวข้อง 

 

แพทย์ 
 

 
 

พยำบำล 
 
 

 

พยำบำล 
 
 
 
 
 
 

เภสัชกร 
 
 
 
 
 
 

เภสัชกร 
 
 

พยำบำล 
 
 

 

พยำบำล 
 
 
 
 
 
 
 
 

พยำบำล 
 
 
 

พยำบำล 
 

แพทย์/ 
เภสัชกร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

แพทย์ 

 

 
 
 

แพทย์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แพทย์/
เภสัชกร 

-ใบบันทึก
กำรรักษำ
ของแพทย ์
(Doctor 
order 
sheet) 
-แนวทำง 
กำรสั่งใช้ยำ
เพื่อควำม
ปลอดภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ใบบันทึก
กำรพยำบำล 
(nurses’s 
note) 
-แบบเฝ้ำ
ระวังกำรใช้
ยำ 

 

 
 
 

สั่งใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง 

ปรึกษำแพทย์   ไม่ถูกต้อง 

จ่ำยยำพร้อมฉลำกยำระบุ “ยำที่มีควำมเสีย่งสูง” 

ตรวจสอบยำและอ่ำนข้อควรระวังในกำรบริหำรยำใน “แบบเฝ้ำระวงักำรใช้ยำ” 

รับค ำสั่งและส่งเบิกยำ 

บันทึก “ค่ำผดิปกต”ิ 
หรือ “พบ” อำกำร  ใน    

“แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ยำ” 
และ “nurses’s note” 

 ถูกต้อง 

ปรึกษำแพทย์   ไม่ถูกต้อง 

 ถูกต้อง 

น ำยำไปบริหำรให้กับผู้ป่วย 

ปกติ 

 ผิดปกต ิ

บันทึกใน nurses’s note “ปกติ” 
 

 ติดตำม สัญญำณชีพ/ค่ำ
ห้องปฏิบัติกำร/อำกำรแสดง/

อำกำรไม่พึงประสงค ์

 ตรวจสอบควำมถูกต้อง
ของค ำสั่งใช้ยำ 

 ตรวจสอบควำมถูกต้อง
ของค ำสั่งใช้ยำ 

รำยงำนแพทย์และเภสัชกร 

แพทย์รักษำอำกำรไม่พึงประสงค์/เภสัชกรประเมินอำกำรไม่พึงประสงค์และร่วมแก้ปัญหำ 
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7. เอกสารแนบ 
แบบกำรเฝ้ำระวังกำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง 

เอกสำรที่   1: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Adrenaline  ………………… .........……… HAD-01 
เอกสำรที่   2: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Alteplase  ………………… ............……… HAD-02 

เอกสำรที่   3: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Amiodarone  …………… .......…………… HAD-03 

เอกสำรที่   4: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Amphotericin B ……………………....… HAD-04 

เอกสำรที่   5: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Calcium gluconate .…………………… HAD-05 

เอกสำรที่   6: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Digoxin  …………………… .................…… HAD-06 

เอกสำรที่   7: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Dipotassium phosphate …………… HAD-07 

เอกสำรที่   8: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Dobutamine  …………………… ......…… HAD-08 

เอกสำรที่   9: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Dopamine ………………………..........… HAD-09 

เอกสำรที่  10: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Fentanyl …………………….............…… HAD-10 

เอกสำรที่  11: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Heparin ……………………................…… HAD-11 

เอกสำรที่  12: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Insulin  …………………… ...................…… HAD-12 

เอกสำรที่  13: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Magnesium  sulfate injection ……. HAD-13 

เอกสำรที่  14: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Morphine …………………….............…… HAD-14 

เอกสำรที่  15: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Nicardipine  ……………………… ............. HAD-15 

เอกสำรที่  16: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Nitroglycerin injection  ..………………  HAD-16 

เอกสำรที่  17: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Norepinephine  ……………………… ...... HAD-17 

เอกสำรที่  18: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Pethidine ……………………….............… HAD-18 

เอกสำรที่  19: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Phenytoin …………………............……… HAD-19 

เอกสำรที่  20: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Potassium  Chloride injection …… HAD-20 

เอกสำรที่  21: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Vancomycin …………………………........ HAD-21 

เอกสำรที่  22: แบบเฝ้ำระวังกำรใช้ Warfarin ……………………................…… HAD-22 

 
 
 
 

 
 



 

    

 

  

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
(Srinagarind Hospital, Faculty of Medicine, Khon Kaen University) 

 ระเบียบปฏิบัติ  (System  Procedure) 
 เรื่อง : กำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง (High Alert Drug) 

เอกสารเลขที่ 
SP-H-033-01 

หน้า 13/13 

 

วันที่เริ่มใช้         3     พฤษภำคม     2564 
 ผู้จัดท า : คณะท ำงำนชุมชนนักปฏิบัติ Community of 

Practices High Alert Drug (CoPs HAD) 
แก้ไขครั้งท่ี 

1 
วันที่แก้ไข 

26  เมษำยน  2564 
 ผู้ตรวจสอบ  ผศ.นพ.อนุพล พำณิชย์โชติ 
                 นำงสำวเพียงเพ็ญ ชนำเทพำพร 

 ผู้อนุมัติ รศ.นพ. ทรงศักดิ์ เกียรติชูสกุล 
 

 
 

8. ดัชนีชี้วัดคุณภาพ 

8.1 อัตรำควำมคลำดเคลื่อนจำกกำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง (medication error) 
                     อัตรำกำรเกิด medication error  =  จ ำนวนผู้ป่วยที่เกิด medication error HAD X 100 
                                                                         จ ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง 

8.2 อัตรำกำรพบอำกำรไม่พึงประสงค์ของยำจำกกำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง (adverse event) 
                     อัตรำกำรเกิด adverse event      =        adverse event ของยำ          X  100 
                                                                     จ ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง 

8.3 อัตรำกำรก่อควำมพิกำรหรือกำรเสียชีวิตจำกกำรใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง (harm) G H I 
                      อัตรำกำรเกิด harm                  =          จ ำนวนผู้ป่วยที่เกิด harm         X 100 
                                                                     จ ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ยำที่มีควำมเสี่ยงสูง 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
   ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มคีวามดนัโลหิตสงู 

   ระมดัระวังการใช้ในผู้ป่วยที่มโีรคหัวใจเต้นผดิจังหวะ  ผู้ป่วยที่มปัีญหาหลอดเลือดส่วนปลาย 

   หลีกเล่ียงการให้ IM บริเวณสะโพก เนื่องจากอาจท าให้หลอดเลือดตบีจนกล้ามเนื้อตาย 

   สามารถบริหารยาได้ทั้งทาง IM, Sc, IV bolus, IV infusion ดงันี้ 

    - IM, Sc สามารถให้ Adrenaline 1 amp ที่มคีวามเข้มข้น 1 mg/ml = 1 : 1,000 = 1 in 1,000  เท่านั้น 

    - IV bolus ควรเจือจาง adrenaline 1 amp ด้วย D5W หรือ NSS 9 ml ให้ได้ความเข้มข้น 1:10,000   และฉีดเข้าหลอดเลือดด าอย่างช้าๆ 

ประมาณ 5 - 10 นาท ี(การให้ IV push จะใช้ในการแก้ไข anaphylactic shock ที่รนุแรงเท่านั้น)   

    - IV infusion: ควรใช้ Infusion pump ขนาดยา 0.01-2 mcg/kg/min โดยละลายด้วย D5W or NSS ตามตารางการให้ยา (การให้ยาเรว็อาจ

เกดิเลือดออกในสมอง หรือ หัวใจเต้นเรว็)  

Adrenaline 10 mg (10 amp) ใน D5W or NSS 90 ml (ปรมิาตรสุทธ ิ100 ml) 

 

 Adrenaline 6 mg (6 amp) ใน D5W or NSS 94 ml (ปรมิาตรสุทธ ิ100 ml) 

(ความเขม้ขน้ 1:10,000 หรอื 100 mcg/ml)  

 

(ความเขม้ขน้ 60 mcg/ml)  

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 
 

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 

(mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) 

 

(mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) 

2 1 12 7 22 13 32 19 42 25  2 2 12 12 22 22 32 32 42 42 

4 2 14 8 24 14 34 20 44 26  4 4 14 14 24 24 34 34 44 44 

6 4 16 10 26 16 36 22 46 28  6 6 16 16 26 26 36 36 46 46 

8 5 18 11 28 17 38 23 48 29  8 8 18 18 28 28 38 38 48 48 

10 6 20 12 30 18 40 24 50 30  10 10 20 20 30 30 40 40 50 50 

  ยานี้ เมื่อผสมในสารละลายใดๆ จะคงตวัได้ 24 ชั่วโมง ทั้งที่อณุหภมูห้ิอง หรือในตู้เยน็ และควรเกบ็ให้พ้นแสง 

  ยาที่สามารถใช้ร่วมกบัยานี้ ได้: dopamine, dobutamine  

  ยาที่ไม่สามารถผสมร่วมกบัยานี้  : aminophylline, sodium bicarbonate, alkali solution (สารละลายด่าง) 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
ว/ด/ป              

   กรณี CPR  ทนัทเีม่ือผู้ป่วยเร่ิมมีชีพจร     กรณี Anaphylaxis  ทุก 10 นาท ี จนครบ  30 นาท ี    กรณี Hypotension  ที่ให้  IV  drip  ทุก 1 ช่ัวโมงตลอดระยะเวลาที่ให้ยา 
 HR             (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี             
 BP    (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)  
ระบ ุ

            
เวลา (ทุก 1 ช่ัวโมง)             

 อาการผวิซีดเยน็หรือเขยีว               
 การอกัเสบที่ IV site                
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                   

หมายเหตุ : - ท าเคร่ืองหมาย    หน้า     วิถีการบริหารยา  
                  หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 

- ค่าผดิปกติ : ผูใ้หญ่ -> HR > 120 คร้ัง/นาท,ี BP > 160//100  ; เด็ก-> HR > 180 คร้ัง/นาท,ี BP > 120//80  ; พบผิวซีดเย็นหรือเขียว; ส่วน IV site 
พบหลอดเลือดอกัเสบ (ให้เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

   

    อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
         ว/ด/ป              

เวลา             

 ปวดศีรษะ             
 หายใจหอบเหนื่อย             
 แน่นหน้าอก             
 ปลายมอื ปลายเท้าเขยีว             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                   

            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 
 

       แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

              Adrenaline  injection 
               ความแรง : 1 mg/ml หรือ  1:1,000 (1 gm/ 1,000 ml) 

 

ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

 

 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) (HAD-01) 

   

 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.ภัทรียา เกยีรติมาลีสถิตย์ :โทรศัพท ์63281)    

 

              แบบเฝ้าระวงัการใช้ยากรณ ี
Acute Ischemic stroke 

                  Alteplase (rt-PA) 
                 ความแรง : 50 mg/50ml 

 

ช่ือผู้ป่วย………..……………….…………… 
เพศ………….………..….อายุ… …….….ปี 
ว/ด/ป..…………….….หอผู้ป่วย…………… 
HN….…………… AN……………………… 

 
แพทยเ์จา้ของไข…้….…….……… 
อาจารยแ์พทย…์………………… 
ภาควชิา…………………………. 

 

ข้อควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผู้เร่ิมตดิตาม  
 ขนาดยาคือ 0.9 มก./กก.(ขนาดสูงสุดไม่เกิน 90 มก.) ละลายยาใน sterile water 
 เจือจางยาดว้ย NSS (PVC bag หรือ ขวดแกว้) เก็บในตูเ้ยน็  24 ชัว่โมง  
 ท่ีอุณหภูมิห้องไม่เกิน 30°c ได ้8 ชัว่โมง ไม่ควรใชเ้ม่ือสารละลายมีตะกอน 
 IV bolus 10% ภายใน 1 นาทีจากนั้น IV drip ภายใน 1ชัว่โมง  (สารละลายหลงัผสม
ความเขม้ขน้ไม่เกิน 1 mg/ml)) 

 ระวงัการใชย้าร่วมกบั nitroglycerine 
 หลีกเล่ียงการให้ยาทาง SC หรือ IM เพราะอาจท าให้เกิด bleeding ได ้
 หลงัจากให้ยา ห้ามให้ยาตา้นเกล็ดเลือดหรือยาตา้นการแขง็ตวัของเลือด ภายใน24 ชม. 
 หลีกเล่ียงการใส่ Catheters การแทงหลอดเลือดด าใหญ่ หรือหลอดเลือดแดงทกุชนิด 
 ห้ามใช ้ในคนท่ีเคยมีประวติัแพ ้alteplase หรือ gentamycin 

กรณีเกดิผลข้างเคียงและการแก้ไขดังนี้  

1.Hemorrhage :   ให้ Fibrinogen concentrate 70 mg/kg IV 
(หรือ cryoprecipitate 10 units IV) และให้ซ ้า จนกวา่ fibrinogen level > 100 
mg/dL ถา้ยงัไม่หยดุ ให ้FFP 2 units IV ถา้ยงัไม่หยดุ ให ้tranexamic acid 10 
mg/kg IV q 6–8 hr. 

2.Hypotensive episode : ให้ IV 0.9% NaCl 
3.Anaphylaxis : หยดุยา และให้ CPM 10 mg IV stat หรือ adrenaline 0.1 – 0.5 

mg ให้ IV push ทุก 10-15 นาที จนกวา่อาการจะดีข้ึน (max dose 1 mg) หรือ 
Hydrocortisone 200 mg IV slowly 

การตดิตามการให้ยาผู้ป่วยตั้งแต่เร่ิมให้จนครบ 24 ช่ัวโมง 
 ว/ด/ป                       

ทุก 15 นาที x 2 ชัว่โมงแรก จากนั้น  
ทุก 30 นาที x 6 ชัว่โมง (นาที) 

Base 
line 

15 
นาที 

30 
นาที 

45 
นาที 

60 
นาที 

75 
นาที 

90 
นาที 

105 
นาที 

120 
นาที 

2.5 
ชม. 

3 
ชม. 

3.5 
ชม. 

4 
ชม. 

4.5 
ชม. 

5 
ชม. 

5.5 
ชม. 

6 
ชม. 

6.5 
ชม. 

7 
ชม. 

7.5 
ชม. 

8 
ชม. 

เวลา (ระบุ)                      

  BP   (ค่าปกติ 90/60-180/105 mmHg                      
  RR           (ค่าปกติ 12-16 คร้ัง/ นาที)         
ระบุ                  

                     
  HR          (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาที)        

ระบุ                   
                     

  SpO2                     (ค่าปกติ ≥94%)                     
ระบุ                  

                     
  NIHSS                              ( คะแนน)                                         
 แพทย/์พยาบาล/เภสชักร                        
                   ว/ด/ป                      

ทุก 1 ชัว่โมงจนครบ 24 ชัว่โมง 9  
ชม. 

10 
ชม. 

11 
ชม. 

12 
ชม. 

13 
ชม. 

14 
ชม. 

15 
ชม. 

16 
ชม. 

17 
ชม. 

18 
ชม. 

19 
ชม. 

20 
ชม. 

21 
ชม. 

22 
ชม. 

23 
ชม. 

24 
ชม. 

     

เวลา (ระบุ)                      
  BP  (ค่าปกติ 90/60-185/110  mmHg) 
ระบุ 

                     
  RR           (ค่าปกติ 12-16 คร้ัง/ นาที)                                              
  HR          (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาที)                                           
  SpO2                     (ค่าปกติ ≥94%)                              

ระบุ                    
                     

  NIHSS                              ( คะแนน)                          
ระบุ 

                     
 แพทย/์พยาบาล/เภสชักร                       
 หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขียน    กรณีมีความผิดปกติ ให้ลง “ค่าผดิปกติ” แลว้รายงานแพทยแ์ละเภสชักร 
                    ค่าผดิปกติ BP ≥ 180/105 mmHg และ<90/60mmHg,, RR<12คร้ัง/นาที, HR < 60 คร้ัง/นาที ,SpO2 (<94%) NIHSS หากค่าคะแนน เพิม่จาก base line 2  แต้ม  

อาการไม่พึงประสงค์  (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
 Anaphylaxis ว/ด/ป   Major bleeding status ว/ด/ป   Minor bleeding status ว/ด/ป   Hypotensive ว/ด/ป     
ปากบวม ล้ินบวม เปลือกตา
บวม 

 ปวดศีรษะรุนแรง  อุจจาระเป็นสีด ายางมะตอย  วิงเวียน  

ผื่นข้ึนตามล าตวั  อาเจียนพุง่  เลือดก าเดาไหล  เหง่ือออกมาก  

ปวดทอ้ง ทอ้งเสีย  ชกั  เลือดออกตามไรฟัน  มือ เทา้เยน็  

หายใจล าบาก    เกิดจ ้าเลือดใตผ้ิวหนงั  หนา้ซีด  

แพทย/์พยาบาล/เภสชักร  แพทย/์พยาบาล/เภสชักร  แพทย/์พยาบาล/เภสชักร  แพทย/์พยาบาล/เภสชักร  

หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขียน กรณีมีอาการผิดปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทยแ์ละเภสชักร 
 

 

(HAD-02) 



 

แบบประเมิน The  National  Institute  of  Health  Stroke  Scale  ( 0-42)  (NIHSS) 
รายการประเมิน วนั เดือน ปี ท่ีประเมิน       

Level of consciousness Alert 0       
Drowsy 1       
Stuporous 2       
Coma 3       

Two questions ถามอายแุละเดือน Both correct 0       
One correct 1       
None correct 2       

Two commands หลบัตา ลืมตาและก ามือแบมือ Obeys both 0       
Obeys none 2       

Best gaze มองดา้นขา้ง Normal 0       
Partial gaze palsy 1       
Forced deviation 2       

Best visual (visua,field) No visual loss 0       
Partial hemianopia 1       
Complete hemianop 2       
Bilateral hemianopia 3       

Facial palsy Normal  0       
Minor 1       
Partial 2       
Complete 3       

Best Motor Lt arms นัง่ยกแขน 90 องศา 10 วนิาที No drift 0       
Drift 1       
Fall in 10 secs 2       
No effort against gra 3       
No movement 4       

Best Motor Rt arms นัง่ยกแขน 90 องศา 10 วนิาที No drift 0       
Drift 1       
Fall in 10 secs 2       
No effort against gra 3       
No movement 4       

Best Motor Lt leg นอนยกขา 45 องศา 5 วนิาที No drift 0       
Drift 1       
Fall in 10 secs 2       
No effort against gra 3       
No movement 4       

Best Motor Rt leg นอนยกขา 45 องศา 5 วนิาที No drift 0       
Drift 1       
Fall in 10 secs 2       
No effort against gra 3       
No movement 4       

Limb Ataxia Absent 0       
Upper or lower limb 1       
Upper & lower limbs 2       

Sensory Normal 0       
Partial loss 1       
Dense loss 2       

Neglect No neglect 0       
Sensory or visual 1       
Sensory & visual 2       

Dysarthria Normal articulation 0       
Mild to moderate 1       
Severe 2       

Best   language  Aphasia No aphasia 0       
Mild to moderate 1       
Severe 2       
Mute 3       

Total 42       
 

                                                   แพทยผ์ูป้ระเมิน 
 
 
 

     

 
 

D:/ From stroke/ The  National  Institute  of  Health  Stroke  Scale 



(หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร:โทรศัพท ์63281) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผู้เร่ิมตดิตาม  
   ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีการท างานของ thyroid ผดิปกติ, หญิงตั้งครรภ์ (ยกเว้นกรณีที่มีความจ าเป็น เช่น CPR) 
   IV push slowly  (150 mg ควรฉีดช้า ๆ ภายใน 10 นาท ี อตัราเรว็  ≤ 30  mg/ min ); ยกเว้น กรณีท่ีตอ้งท ำกำรกูชี้วติ IV push  >3 นำที 
  IV infusion: ควรผสมใน 5%DW เทา่น้ัน (หากผสมใน NSS อาจตกตะกอน) ให้ได้ความเข้มข้น ≤ 2 mg/ml และบริหารยานาน 1-2 ช่ัวโมง (ความ

เข้มข้นสูงสุด 6 mg/ml) ซ่ึงการให้ความเข้มข้น > 2 mg/ml  ควรให้ยาทาง central line เทา่น้ัน;  ขนาดยาสูงสุด 2 gm/day   
  ยามีฤทธิ์ยาวนานถึงแม้จะหยุดยาไปแล้ว 7–50 วัน จึงควรระมัดระวังการใช้ยาน้ีร่วมกับยาอื่นที่มีปฏกิิริยาระหว่างยา 
  ยาที่มีปฏกิริิยาต่อ   amiodarone  จ าเป็นต้องแจ้งแพทย์ทนัทเีม่ือมีการสั่งใช้ยาร่วมกนั  หรือ  มีการปรับเปล่ียนขนาดยา  ได้แก่ Digoxin  (เพ่ิมฤทธิ์ 

digoxin 2 เทา่) Phenytoin (เพ่ิมฤทธิ์ phenytoin 2-3 เทา่/ลดฤทธิ์ amiodarone 30%) Warfarin (เพ่ิมฤทธิ์ warfarin ควรลดขนาดยา warfarin 35-
65%)  Quinolone (เพ่ิมฤทธิ์ amiodarone : QT prolongation, torsades de pointes, cardiac arrest)  Ritonavir  และ ในกลุ่ม protease inhibitor (เพ่ิม
ฤทธิ์ amiodarone)  Fentanyl (พบ bradycardia, hypotension และ cardiac output ลดลง มีรายงาน complete heart block  ร้อยละ 66 ในผู้ที่ใช้ร่วม) 
การติดตามการใหย้าผูป่้วยส าหรบัยาฉีด (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา และ หลังหยุดยาไปแล้ว 24 ช่ัวโมง) 

   ว/ด/ป              
เวลา (ก่อนให้ยาฉีด , ทุก 15นาท ีx 3 คร้ัง 

และต่อไปทุก4ชม.) 
Base line 15นาท ี 30นาท ี 45นาท ี         

   HR                              (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี             
   BP                (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                                 

เวลา (ทุก 1 ช่ัวโมง)             
   การอกัเสบที่ IV site                             
  แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                               
หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขียน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผิดปกติ” หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสัชกร 

 - ค่าผดิปกติ : HR < 60 คร้ัง/นาท ีหรือ HR > 120 คร้ัง/นาท,ี BP < 90/60 mmHg, RR < 12 คร้ัง/นาท;ี  
    ส่วน IV site พบอาการปวด (ให้ลดอตัราเรว็การให้ยาหรือหยุดยา)             

    ***********  ท า ECG เพือ่ตรวจหาการเกิด AV block, bradycardia, paradoxical arrythmias และ prolonged QT segments   ************ 
 

  อาการไม่พงึประสงค ์ส าหรับยารับประทาน : ติดตามทุก 7 วัน  
ว/ด/ป           

  คล่ืนไส้/อาเจียน          

  ไอแห้ง หายใจขัด          

  เดินเซ/ล าบาก แขนขาอ่อนแรง ชาบริเวณน้ิวเท้า          

  ตาหรือผิวหนังมีสีเหลือง          

  วิงเวียน เป็นลม หมดสติ          

  ตามัว ตาแห้ง ตาแพ้แสง และมองเหน็แสงสีน า้เงิน-เขียวรอบวัตถุ          
  แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                                                      

           หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขียน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากน้ันรายงานแพทย์และเภสัชกร 
**ผู้ป่วยที่ได้รับประทานยาเป็นเวลานาน:ควรหลีกเล่ียงแสงแดด(ผวิไวต่อแสง) และ ควรตรวจ ตา, Thyroid hormone, Liver function ,Chest x-ray อย่างน้อยทุก 6 เดอืน** 

       แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                Amiodarone  
              Injection: 150 mg/3 ml   Tablet: 200 mg 

 

ชื่อ...................................................................... 
อายุ................ปี…….เดือน หอผูป่้วย............ 
ว/ด/ป......................................................... 

HN…………………..AN……….……....…… 

 

(HAD-03) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 
 

 

ข้อควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผู้เร่ิมตดิตาม  

• ควรเกบ็ยาในตู้ เยน็  หลังผสมควรเกบ็ให้พ้นแสง (24 ชม.ที่ อุณหภมูิห้อง และ 1 สปัดาห์ในตู้ เยน็)  และสารละลายที่เจอืจางแล้วควรใช้ทนัท ี
• ควรให้ยา IV infusion โดยผสมใน 5% DW เท่านั้น (ห้ามผสม NSS  เพราะจะตกตะกอน) จนได้ความเข้มข้นสดุท้ายไม่เกนิ 0.1 mg/ml และบริหารยาอย่างช้าๆ 4-6 ชม.  
• ควรให้ paracetamol  และ Chlorpheniramine ก่อนให้ยา 30 นาท ีเพ่ือป้องกนัไข้ และอาการหนาวสั่น หากผู้ป่วยมีอาการหนาวสะท้านมากและแขง็ทื่อ  อาจพิจารณา
ให้ hydrocortisone injection 

• ผู้ป่วยที่ไม่จ ากดัน า้ควรให้ NSS 500 -1000 ml IV 1-2 ชม. ก่อนให้ยา เพ่ือป้องกนัพิษต่อไต 
• ในกรณีที่มีการให้ Potassium supplement เพ่ือรักษาภาวะโปตัสเซียมต ่าที่เกดิจากยา เมื่อมีการสั่งหยุด amphotericin B ควรพิจารณาสั่งหยุด supplement   

ติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา)  

    ว/ด/ป              

เวลา (ทุก 4 ชม.)             

 BT                                             (ค่าปกติ< 37.8 oC)                                                

 BP                 (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                                   

 HR                              (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                              

เวลา (ทุก 4 ช่ัวโมง)             

 การอกัเสบที่ IV site                

เวลา (เวลาตามแพทย์สั่ง)             

 K level                          (ค่าปกติ 3.5 -  5.5 mEq/L)                                          

 Mg level                          (ค่าปกติ 1.5-2.5  mg/dL)                                         

 Serum Cr           (ค่าปกติ 0.6  mg/dL - 1.3 mg/dL)                          

แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                                     

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
                - ค่าผดิปกต:ิ BT  ≥ 37.8 oC, BP < 90/60 mmHg, HR >100 คร้ัง/นาท,ี urine output <25 cc/hr, K level < 3.5 mEq/L, Mg level < 1.5 mg/dL ,SerumCr > 

1.3 mg/dL,; ส่วน IV site  พบหลอดเลือดอกัเสบ (ให้เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

อาการไม่พึงประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา)      
    ว/ด/ป              

             เวลา             

 ไข้/หนาวสั่น             

 คล่ืนไส้/อาเจียน             

 ปวดศีรษะ/มึนงง             

 หัวใจเต้นผดิปกติ             

 กล้ามเน้ืออ่อนแรง             
 หายใจล าบาก             

 เกรง็             

 อ่อนเพลีย             

 ปัสสาวะลดลง             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                 

    หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

              แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                      Amphotericin B injection 
                   ความแรง : 50 mg/vial 

 

ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

 

กรณ ี Sepsis/Septic Shock ควรบริหารยา dose แรกภายใน  2  ชม. 

(HAD-04) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
 สามารถให้แบบ undiluted ได้ แต่ห้าม IV push (ควรให้ช้าๆ > 5 นาท;ี max. rate 200 mg/min) การบริหารยาเรว็เกนิไป อาจเกดิ 
ความรู้สกึชา หรือ ความดนัต ่าได้ 

 ไม่ควรผสมยากบัสารละลายที่มสี่วนประกอบเป็นเกลือ carbonate, bicarbonate, phosphate, sulfate, tartrate เพราะอาจท าให้ยา
ตกตะกอนได้ เช่น sodium bicarbonate, dipotassium phosphate, parenteral nutrition, magnesium sulphate 

 การผสม : Standard diluents: 1 gm of calcium gluconate /50 mL D5W 
 สามารถผสมได้ทั้ง D5W, D10W, NSS และ LRS  
 การให้ IV infusion ควรเจือจาง 10 mg of calcium gluconate /mL (1 amp ในสารละลาย 100 mL)  
 อตัราเรว็ ≤ 200 mg of calcium gluconate/min 
 หากให้ยาในขนาดที่สงูและรวดเรว็ ควรมกีารส่งวัดระดบั serum phosphate level เพ่ือป้องกนัการเกดิ metastatic calcification 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
   ว/ด/ป              

เวลา (ทุก 4  ชม.)             

 HR                    (ค่าปกต ิ60-120 คร้ัง/นาท)ี                                
 BP         (ค่าปกต ิ90/60-160/100 mmHg)                          

เวลา (ทุก 4 ชั่วโมง)             
 การอกัเสบที่ IV site                

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             
 Calcium level          (ค่าปกต ิ9-10.5 mg/dL)                      
ระบุ 

            
 Phosphate level      (ค่าปกต ิ2.7-4.5 mg/dL)                      

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             
 EKG*                                                
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
               - ค่าผดิปกต:ิ HR < 60  คร้ัง/นาท,ี BP < 90/60 mmHg, Ca level > 10.5 mg/dL, Phosphate  level > 4.5 mg/dL  ; EKG ผิดปกติ ; 
                  ส่วน IV site  หลอดเลือดอกัเสบ(เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

          EKG* :  ควรติดตามเมือ่บริหารยา slowly IV push 
                    : Hypocalcemia : ST segment elevate และ prolong QT interval  ; Hypercalcemia : ST segment depression และ short QT interval 
 

อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
   ว/ด/ป              

             เวลา             

 คล่ืนไส้/อาเจียน             
 ชัก/กระตกุ             
 กล้ามเน้ืออ่อนแรง             
 ปวดกระดูก             
 หัวใจเต้นผดิปกติ             
 ปวดท้อง/ท้องผูก             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร               
            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

  แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 
              Calcium gluconate injection 

            ความแรง : 1gm/10 mL (1 amp) 

(1 gm= 90 mg elemental calcium or 4.5 mEq or 2.25 mmol of calcium ion)   
 

ชื่อ.................................................................... 
อายุ..............ปี…..….เดือน หอผูป่้วย........... 
ว/ด/ป....................................................... 

HN……………..……..AN………...…..…… 

 

(HAD-05) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 

 

 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  

  ห้ามให้ IM  สามารถให้ IV bolus โดยไม่ต้องเจอืจางแต่ต้องให้แบบช้าๆ นานกว่า 5 นาท ีหรือ อาจเจือจางด้วย Sterile water, NSS, 5%DW โดยใช้สารละลาย
มากกว่า 4 เท่า เพ่ือป้องกนัการตกตะกอน และควรใช้ทนัททีี่ผสม  

  ระมัดระวังในผู้ป่วย กลา้มเนื้ อหวัใจตาย  ผูป่้วยไทรอยด ์ โรคไตรุนแรง ภาวะโปแตสเซียมต า่ (K level < 3.5 mEq/L) เพราะจะท าให้เกดิภาวะพิษจากการ
ใช้ยา และควรปรบัขนาดยาตามการท างานของไต 

  ยาเมด็ หากเป็นผู้ใหญ่ถ้าให้เกนิวันละ 1 คร้ัง ควรยืนยันกบัแพทย์ก่อนให้ยา ยกเว้นผู้ป่วยเดก็อาจให้วันละ 2 คร้ัง 
  ยาที่ลดการดูดซึมยา ได้แก่ นม, ยาลดกรด, cholestyramine ควรให้ห่างกัน 2 ช่ัวโมง 
  ยาที่มอีนัตรกริิยาที่ต้องระวัง ได้แก่ ยาที่ท  าให้เกดิโพแทสเซียมต ่าท าให้เพ่ิมฤทธิ์ยา (diuretic, lithium, corticosteroids) ยาที่เสริมฤทธิ์ของยา (beta-blocking 

agent, verapamil, diltiazem, itraconazole, erythromycin, clarithromycin, tetracycline, methimazole, amiodarone) ยาที่ลดฤทธิ์ของยา (metoclopramide, 
sulphasalazine, rifamicin, phenytoin) 
การติดตามการใหย้าผูป่้วยส าหรบัยาฉีดท่ีมีการเร่ิมใหย้า  

ว/ด/ป             

เวลา (ก่อนให้ยา , ทุก 1 ชม. X 4 คร้ัง) 
Base line 1 hr 2 hr 3 hr 4 hr       

           

 HR                           (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                

เวลา (ก่อนฉีดยาและหลังฉีดยาตามแพทย์สั่ง)            
 EKG                                                  

แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                               
การติดตามการใหย้าผูป่้วยส าหรบัยาฉีดและรบัประทานที่ใหแ้บบต่อเนือ่ง (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

ว/ด/ป              
เวลา (ก่อนให้ยาทุกวัน) Base line            

 HR                           (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                         
ระบุ 

            

  เวลา (ก่อนให้ยา และ สปัดาห์ละ 1 คร้ัง)             
 K level                        (ค่าปกติ 3.5 -  5.5 mEq/L)                       
ระบุ 

            
 Serum Cr         (ค่าปกติ 0.6  mg/dL - 1.3 mg/dL)           
ระบุ 

            
 BUN                                 (ค่าปกต ิ7-18  mg/dL)                                
ระบุ 

            

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             
 Digoxin Level                                       
(CHF :0.8-2 ng/ml; Arrhythmia:1.5-2.5ng/ml) 

            
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                  
หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 

               - ค่าผดิปกต:ิ HR  เดก็<1 ปี :HR < 100 คร้ัง/นาท ี, เดก็ 1- 6 ปี :HR < 80 คร้ัง/นาท,ี ผู้ใหญ่และเดก็ >6 ปี :HR<60 คร้ัง/นาท;ี K level < 3.5 meq/L 
Digoxin Level > 2 ng/ml ; EKG  เป็นแบบ bigeminy หรือ trigeminy atrial tachycardia  (ควรหยุดยาและรายงานแพทย์ทนัท)ี 

               - Serum Cr  เพ่ิมสงูขึ้นเทา่ตัว หรือ BUN >50 mg/dL  รายงานแพทย์เพ่ือปรับขนาดยาตามการท างานของไต 

อาการไม่พึงประสงค ์ส าหรบัยาฉีดและรบัประทาน (ก่อนให้ยาและทุกวัน) 
  ว/ด/ป              

            เวลา Base line            

 คล่ืนไส้/อาเจียน             
 เบื่ออาหาร             

 มองเหน็แสงสเีขียวเหลือง             

 วิงเวียน หรือ เป็นลมหมดสติ             
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร               

            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

          แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                Digoxin Inj: 0.5 mg/2ml 
Tablet : 0.25 สขีาว ,  0.0625 mg สฟ้ีา  Elixir : 0.05mg/ml 

 

ชื่อ....................................................................... 
อายุ............ปี……….เดือน หอผูป่้วย............. 
ว/ด/ป.......................................................... 

HN…………………..AN………………..…… 

 

(HAD-06) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
  ควรให้ IV infusion pump เทา่น้ัน และ ควรเจือจางยาด้วย NSS (เพราะ dextrose ท าให้เกดิ hypokalemia) 
  ควรระวังการให้ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 และพิจารณาลดขนาดยา 
  ควรให้ในผู้ป่วยที่มี urine flow เพียงพอเทา่น้ัน (urine output > 25 cc/hr) 
  การผสม: แนะน าให้ต้ังขวดสารละลายในลักษณะฝาอยู่ด้านบน แล้วเติมยา  ผสมโดยการกลับขวดไปมาอย่างน้อย 10 คร้ังเพ่ือให้สารละลายเข้า

กนัดี  "ห้ามผสมยาลงขวดของสารน า้ที่ยังแขวนอยู่ 
  ห้ามผสมกับ 10%DS หรือ Ringer’s solution เพราะจะท าให้สารละลายตกตะกอน 
  การให้ IV infusion ควรผสมกบั 5% DW หรือ NSS และให้ยานานอย่างน้อย 4 ชม 

  การผสมความเข้มข้น   30 mEq/L จะเกดิอาการปวดบริเวณหลอดเลือดที่ให้ยา 
  ไม่ควรให้ยาเรว็เกนิ 20 mEq/hr เพราะจะเกดิชักกระตุก หรือ ภาวะโปแตสเซียมสูง 
  การผสมใน TPN ควรระวังการเกดิตะกอนจากการจับกนัเป็น calcium phosphate , magnesium phosphate  
  ควรระมัดระวังในผู้ป่วยที่มี Urine output < 25 cc/hr หรือ 100 cc/4 hr 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
   ว/ด/ป              
เวลา (ทุก 4 ชั่วโมง)             

 HR                     (ค่าปกต ิ60-120 คร้ัง/นาท)ี                               
 BP          (ค่าปกต ิ90/60-160/100 mmHg)                            

เวลา (ทุก 1 ชั่วโมง)             
 การอกัเสบที่ IV site                

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             
 K level                    (ค่าปกต ิ3.5 - 5 mg/dL )                                
 PO4  level            (ค่าปกต ิ2.5 – 4.5 mg/dL )                         

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             
 EKG*                                               
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                  

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 

               - ค่าผดิปกต:ิ HR > 120  คร้ัง/นาท,ี BP < 90/60 mmHg, K level > 5.5 mg/dL , PO4 > 5.5 mg/dL; EKG ผิดปกติ ; ส่วน IV site  หลอดเลือดอกัเสบ 

                 (ให้เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

   EKG*  ผดิปกต ิ: Peaked T waves, Flattened P waves , prolong PR interval,  prolong QRS complex และ ventricular arrhythmias (Over dose)  

อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
         ว/ด/ป             

เวลา            

 ชัก/กระตกุ            
 กล้ามเน้ืออ่อนแรง            
 กระสับกระส่าย            
 เหง่ือออก            
 ตะคริว            
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร              
            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

          แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

              Dipotassium phosphate injection 
   ความแรง: 20 mEq/20ml ( K+ 20 mEq/20 ml , HPO2

4   20 mEq/20 ml ) 

 

ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

 

(HAD-07) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
   ควรให้ IV infusion ผ่าน  infusion pump เท่านั้น โดยขนาดยาสงูสดุในการให้ยา  40 mcg/kg/min และ ความเข้มข้นสงูสดุ  5 mg/ml ตาม

ตารางการให้ยาดงันี้  

Dobutamine (1:1) คอื 1 mg/ml 
  Body weight (kg) 

Dose 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วธิผีสมยา (mcg/kg/min) Drip rate (ud/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรอื NSS 3 6 7 8 9 10 11 12 13 14 14 15 16 

แบบที ่1: ยา 100 mg (8 ml) up to 100 ml 5 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

แบบที ่2: ยา 250 mg (20 ml=1 Vial) up to 250 ml 7 15 17 19 21 23 25 27 29 32 34 36 38 

แบบที ่3: ยา 500 mg (40 ml=2 Vial) up to 500 ml 10 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

  15 32 36 41 45 50 54 59 63 68 72 77 81 

  20 42 48 54 60 66 72 78 84 90 48 102 108 

Dobutamine (2:1) คอื 2 mg/ml 
  Body weight (kg) 

Dose 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วธิผีสมยา (mcg/kg/min) Drip rate (ud/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรอื NSS 3 3 4 4 5 5 5 6 6 7 7 8 8 

แบบที ่1: ยา 200 mg (16 ml) up to 100 ml 5 5 6 7 8 8 9 10 11 11 12 13 14 

แบบที ่2: ยา 500 mg (40 ml=2 Vial) up to 250 ml 7 7 8 9 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

แบบที ่3: ยา 1000 mg (80 ml=4 Vial) up to 500 ml 10 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

  15 16 18 20 23 25 27 29 32 34 36 38 41 

  20 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

Dopamine (4:1) คอื  4 mg/ml 
  Body weight (kg) 

  
  
  

  
  

  
  
  

  
  
  

Dose 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วธิผีสมยา (mcg/kg/min) Drip rate (ud/min or ml/hr) 
  

  
  
  

  
  

  
  
  

  
  

ใชส้ารละลาย D5W หรอื NSS 3 2 2 2 2 2 3 3 3 3 4 4 4 

แบบที ่1: ยา 400 mg (32 ml) up to 100 ml 5 3 3 3 4 4 5 5 5 6 6 6 7 

แบบที ่2: ยา 1000 mg (80 ml=4 vial) up to 250 ml 7 4 4 5 5 6 6 7 7 8 8 9 9 

แบบที ่3: ยา 2000 mg (160 ml=8 vial ml) up to 500 

ml 
10 5 6 7 8 8 9 10 11 11 12 13 14 

  15 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 19 20 

  20 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

   ว/ด/ป              

เวลา (ทุก 1 ชม.)             

   HR                  (ค่าปกต ิ60-120 คร้ัง/นาท)ี                                            
   BP        (ค่าปกต ิ90/60-160/100 mmHg)                               

เวลา (ทุก 8 ชม.)             
   การอกัเสบที่ IV site                
 แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                        

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
                      - ค่าผดิปกติ : HR > 120 คร้ัง/นาท,ี BP < 90/60 mmHg หรือ BP > 160//100, urine output < 25 cc/hr ; พบผิวซีดเย็นหรือเขียว ; ส่วน IV site  พบ

หลอดเลือดอกัเสบ (ให้เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

อาการไม่พงึประสงค ์(ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
   ว/ด/ป              

              เวลา             

 คล่ืนไส้ อาเจียน             
 ใจสั่น             
 เจบ็แน่นหน้าอก             
 หายใจล าบาก/เหน่ือยหอบ             
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร               

            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

          แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

               Dobutamine injection 
                 ความแรง : 250 mg/20 ml (1 Vial)  

 

ชื่อ.................................................................... 
อายุ............ปี…..….เดือน หอผูป่้วย............ 
ว/ด/ป....................................................... 

HN…………………..AN……………..…… 

 

(HAD-08) 

  การเพ่ิม/ลดขนาดยา
ควรปรับขนาดอย่างช้า 

ๆ เพราะอาจมผีลต่อ

ความดนัโลหิตอย่าง

ทนัททีนัใด 
  ยาผสมแล้วใช้ภายใน 

24 ชม.  สารละลายอาจ
เกดิสชีมพู ซึ่งจะเข้มขึ้น
เรื่อยๆ เมื่อเวลาผ่านไป 
แต่ไม่มผีลต่อความแรง

ของยา  หากเป็นสี
น า้ตาลเข้มไม่ควรใช้ยา 

  ห้ามผสมกบัสารละลาย
ด่าง  ได้แก่  Sodium 
bicarbonate 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 

 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
  ควรให้ IV infusion ผ่าน  infusion pump  โดยอตัราเรว็สงูสดุในการให้ยา 20 mcg/kg/min ตามตารางการให้ยา ดงันี้  

Dopamine (1:1) คอื 1 mg/ml   Body weight (kg) 

Dose 
(mcg/kg/min) 

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วธิผีสมยา Drip rate (ud/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรอื NSS 3 6 7 8 9 10 11 12 13 14 14 15 16 

แบบที ่1: ยา 100 mg (4 ml) up to 100 ml 5 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

แบบที ่2: ยา 250 mg (10 ml=1 amp) up to 250 ml 7 15 17 19 21 23 25 27 29 32 34 36 38 

แบบที ่3: ยา 500 mg (20 ml=2 amp) up to 500 ml 10 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

  15 32 36 41 45 50 54 59 63 68 72 77 81 

  20 42 48 54 60 66 72 78 84 90 48 102 108 

              

Dopamine (2:1) คอื 2 mg/ml   Body weight (kg) 

Dose 

(mcg/kg/min) 

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 

วธิผีสมยา Drip rate (ud/min or ml/hr) 

ใชส้ารละลาย D5W หรอื NSS 3 3 4 4 5 5 5 6 6 7 7 8 8 

แบบที ่1: ยา 200 mg (8 ml) up to 100 ml 5 5 6 7 8 8 9 10 11 11 12 13 14 

แบบที ่2: ยา 500 mg (20 ml=2 amp) up to 250 ml 7 7 8 9 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

แบบที ่3: ยา 1000 mg (40 ml=4 amp) up to 500 ml 10 11 12 14 15 17 18 20 21 23 24 26 27 

  15 16 18 20 23 25 27 29 32 34 36 38 41 

  20 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 

  การเพ่ิม/ลดขนาดยาควรปรับขนาดอย่างช้า ๆ เพราะอาจมผีลต่อความดนัโลหิตอย่างทนัททีนัใด 
  ห้ามผสมกบัสารละลายด่าง ได้แก่  Sodium bicarbonate 
  ยาผสมแล้วใช้ภายใน 24 ชม.  ถ้าเกดิสเีหลืองอ่อนๆเป็นสเีข้มขึ้น หรือชมพูไม่ควรใช้ยา 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
   ว/ด/ป              
เวลา (ทุก 1 ชม.)             

 BP           (ค่าปกต ิ90/60-160/100 mmHg)              
 HR                       (ค่าปกต ิ60-120 คร้ัง/นาท)ี              

เวลา (ทุก 8 ชั่วโมง)             
 การอกัเสบที่ IV site                                     
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
- ค่าผดิปกติ : BP < 90/60 mmHg หรือ BP > 160//100, HR > 120 คร้ัง/นาท,ี urine output < 25 cc/hr ; พบผิวซีดเย็นหรือเขียว ; ส่วน IV site  พบ
หลอดเลือดอกัเสบ (ให้เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

                  อาการไม่พงึประสงค ์(ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
ว/ด/ป              

               เวลา             

 คล่ืนไส้ อาเจียน             
 ใจสั่น             
 เจบ็หน้าอก             
 หายใจล าบาก/เหน่ือยหอบ             
 ปลายมอืปลายเท้าเขยีว 
  (ควรปรับลดขนาดยา) 

            
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร               

            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

           แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                Dopamine injection 
                    ความแรง : 250 mg/10 ml (1 amp)  

 

ชื่อ....................................................................... 
อายุ............ปี……….เดือน หอผูป่้วย............. 
ว/ด/ป.......................................................... 

HN………….…..……..AN……….…..……… 

 

(HAD-09) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
  บรรเทาอาการปวดแบบปานกลางถึงรุนแรง   สามารถให้ IM, IV (IV slowly 3-5 นาท)ี, SL 

  ขนาดยา: Bolus : 0.35-0.5 ug/kg  (Max. concentration : undiluted (50 ug/ml)  ;  
     Infusion rate : 0.5-10 ug/kg/hr (25-500 ug/hr) -> titrate dose 25 ug/hr ทุก 30 นาท ี 

 
Infusion  chart Fentanyl  500 ug/100 ml (5:1) 

   
Infusion  chart Fentanyl  1000 ug/100 ml (10:1) 

Dose 
(ug/kg/hr) 

Body weight (kg)  Dose 
(ug/kg/hr) 

Body weight (kg) 
40 45 50 55 60 65 70 75 80  40 45 50 55 60 65 70 75 80 

Drip rate (ud/min or ml/hr)  Drip rate (ud/min or ml/hr) 
0.5 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 6.5 7.0 7.5 8.0  0.5 2.0 2.3 2.5 2.8 3.0 3.3 3.5 3.8 4.0 
1 8.0 9.0 10.0 11.0 12.0 13.0 14.0 15.0 16.0  1 4.0 4.5 5.0 5.5 6.0 6.5 7.0 7.5 8.0 
2 16.0 18.0 20.0 22.0 24.0 26.0 28.0 30.0 32.0  2 8.0 9.0 10.0 11.0 12.0 13.0 14.0 15.0 16.0 
3 24.0 27.0 30.0 33.0 36.0 39.0 42.0 45.0 48.0  3 12.0 13.5 15.0 16.5 18.0 19.5 21.0 22.5 24.0 
4 32.0 36.0 40.0 44.0 48.0 52.0 56.0 60.0 64.0  4 16.0 18.0 20.0 22.0 24.0 26.0 28.0 30.0 32.0 
5 40.0 45.0 50.0 55.0 60.0 65.0 70.0 75.0 80.0  5 20.0 22.5 25.0 27.5 30.0 

 

32.5 35.0 37.5 40.0 
6 48.0 54.0 60.0 66.0 72.0 78.0 84.0 90.0 96.0  6 24.0 27.0 30.0 33.0 36.0 39.0 42.0 45.0 48.0 
7 56.0 63.0 70.0 77.0 84.0 91.0 98.0 105.0 112.0  7 28.0 31.5 35.0 38.5 42.0 45.5 49.0 52.5 56.0 
8 64.0 72.0 80.0 88.0 96.0 104.0 112.0 120.0 128.0  8 32.0 36.0 40.0 44.0 48.0 52.0 56.0 60.0 64.0 
9 72.0 81.0 90.0 99.0 108.0 117.0 126.0 135.0 144.0  9 36.0 40.5 45.0 49.5 54.0 58.5 63.0 67.5 72.0 

10 80.0 90.0 100.0 110.0 120.0 130.0 140.0 150.0 160.0  10 40.0 45.0 50.0 55.0 60.0 65.0 70.0 75.0 80.0 
 

การผสมยา Fentanyl 50 mcg/ml --> 10 ml (500 mcg/ amp) 

5:1 5 mcg/1ml Fentanyl 1 amp (500 mcg) + NSS/D5W up to 100 ml 

10:1 10 mcg/1ml Fentanyl 2 amp (1000 mcg) + NSS/D5W up to 100 ml 

  Transdermal patch ควรเปล่ียนทุก 72 ช่ัวโมง (ห้ามตัดแผ่นยา และควรติดบริเวณที่ไม่มีขน และ กดไว้ประมาณ 30 วินาท)ี ควรเปล่ียนบริเวณปิด 
และหลีกเล่ียงไม่ให้สัมผัสกบัความร้อนสูง จึงควรระวังในผู้ป่วยที่มีไข้สูง และไม่ควรวางกระเป๋าน า้ร้อน ขวดน า้ร้อน ผ้าห่มไฟฟ้าบริเวณที่ปิดแผ่น
ยา และไม่ควรอบไอน า้ หรือแช่อ่างน า้อุ่น เพราะท าให้ปลดปล่อยตัวยาเรว็ขึ้น 

  หากใช้ติดต่อกนันานไม่ควรหยุดยาทนัท ี  
  ห้ามใช้ร่วมกบัยากลุ่ม  monoamine oxidase inhibitors (MAOIs)ได้แก่ Selegiline  และควรหยุดยา MAOIs มากกว่า 2 สัปดาห์   

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

ว/ด/ป              
เวลา (ทุก 1 ชม. X 4 คร้ัง จากนั้นทุก 4 ชม.)             
 RR                (ค่าปกติ 12-16 คร้ัง/นาท)ี                                  
 BP           (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                             
 HR                      (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                  
 ความรู้สกึตัว     (ค่าปกติ Sedative score < 2)                      
 ความเจบ็ปวด        (ค่าปกติ pain score < 4)                          

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             
 ขนาดรูม่านตา              (ค่าปกต ิ≥ 1 mm)                                       
 O2 saturation                       (ค่าปกติ ≥ 94%)                                   
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                                   

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
- ค่าผดิปกติ: RR < 12 คร้ัง/นาท,ี BP < 90/60 mmHg, HR < 60 คร้ัง/นาท,ี Sedative score ≥ 2 , Pain score  4, รูม่านตาเล็ก < 1 mm, O2 saturation < 94%           

อาการไม่พึงประสงค ์(ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

      ว/ด/ป              
                เวลา             

 ปวดศีรษะ             
 สบัสน             
 เกรง็กระตุก(ให้ยาเรว็/ขนาดสงู)             
 เจบ็หน้าอก             
 คลื่นไส้/อาเจียน/เบื่ออาหาร             
 ท้องผูกติดต่อกนั 3 วัน             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                 
            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

        แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 
               Fentanyl  Inj: 50 mcg/ml (2 ml, 10 ml) 

                   Transdermal patch : Durogesic® 12.5 25, 50 mcg/hr 
         หนว่ยเป็น “ไมโครกรมั” 

 

ชื่อ..................................................................... 
อายุ.............ปี…..….เดือน หอผูป่้วย............. 
ว/ด/ป........................................................ 

HN…………..………..AN………....…..…… 

 

Sedative score  

0 = ไมง่ว่งซมึ ตืน่สดชืน่ด ี 
1 = งว่งซมึเล็กนอ้ย ปลกุ ตืน่งา่ย  
2 = งว่งซมึปานกลาง,งว่งบอ่ย หรอืตลอดเวลา แตป่ลกุตืน่งา่ย  
3= งว่งซมึอยา่งรนุแรง หลบัมาก ปลกุตืน่ยาก 

(HAD-10) 

Pain score 

ANTIDOTE : Naloxone 0.2 mg (IV, IM, Sc) ซ า้ 2-3นาท ี 
                   จ านวน 2 ครั้ง หลังจากนั้นปรึกษาวิสญัญี 



 (หากมีข้อเสนอแนะการเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ริ่มติดตาม  
 ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกง่าย หรือมีเกลด็เลือดต ่ากว่า 100,000 /mm3 หากจ าเป็นต้องใช้ควรปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง  
 ห้ามให้ยาโดยวิธี IM เน่ืองจากจะท าให้ระคายเคือง/ปวดบริเวณที่ฉีด 

 
 
 

 การให้แบบ bolus IV: ใช้คร้ังแรกโดยให้ผ่านสายให้สารน า้ที่เข้ากนัได้ โดยให้ 5,000 units ใช้เวลา 1 นาท;ี ในเดก็ใช้ขนาด 50 units/kg ให้ >1 นาท ี
 การให้แบบ continuous IV infusion: สามารถให้ยาที่ไม่ได้เจือจางหรือเจือจาง และควรใช้ infusion pump  โดยอัตราเรว็ขึ้นกับขนาดที่ต้องการ   

Heparin (100 : 1) หรอื 100 unit/ml 
 

 Heparin (50 : 1) หรอื 50 unit/ml 
 

 Heparin (10 : 1) หรอื 10 unit/ml 
การผสมยา: ดดูยา 2 ml (10,000 unit) up to  D5W or NSS 100 ml 

 

การผสมยา: ดูดยา 1 ml (5,000 unit) up to  D5W or NSS 100 ml 

 

การผสมยา: ดูดยา 0.2 ml (1,000 unit) up to  D5W or NSS 100 ml 

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 
 

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 
 

Dose Rate Dose Rate Dose Rate Dose Rate 

(unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) 
 
(unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) 

 
(unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) (unit/hr) (ml/hr) 

100 1 600 6 1100 11 1600 16 

 

100 2 600 12 1100 22 1600 16 

 

100 10 600 60 1100 110 1600 160 

200 2 700 7 1200 12 1700 17 
 

200 4 700 14 1200 24 1700 17 
 

200 20 700 70 1200 120 1700 170 

300 3 800 8 1300 13 1800 18 
 

300 6 800 16 1300 26 1800 18 
 

300 30 800 80 1300 130 1800 180 

400 4 900 9 1400 14 1900 19 
 

400 8 900 18 1400 28 1900 19 
 

400 40 900 90 1400 140 1900 190 

500 5 1000 10 1500 15 2000 20 
 

500 10 1000 20 1500 30 2000 20 
 

500 50 1000 100 1500 150 2000 200 

 การให้แบบ subcutaneous: ใช้กบัการให้ heparin แบบ fixed low-dose (ขนาดยา 5,000 – 7,500  unit ทุก 12 ช่ัวโมง) ไม่จ าเป็นต้องเจือจางยา  การฉีดยาให้ฉีด
แบบ  intrafat   หรือ   deep subcutaneous    ควรฉีดบริเวณ abdominal fat layer ห่างจากสะดือมากกว่า 2 น้ิว    หลังฉีดให้กดบริเวณที่ฉีดเบาๆ 5-10 วินาท ี 
ห้ามนวดบริเวณที่ฉีดและเปล่ียนที่ฉีดคร้ังต่อไปเพ่ือป้องกนัการเกดิ hematoma 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
ว/ด/ป              

                  Dose (unit/hr)             
     IV (ก่อนให้ยา 30 นาท ีและต่อไปทุก 4-6 ชม. จนได้ค่าเป้าหมาย จากน้ันทุก 24 ชม.)            Sc (ก่อนและหลังให้ยา 6 ชม. และต่อไปทุก 12-24 ชม.) 

เวลา Base line            
 aPTT                 (1.5-2.5 เทา่ของค่าปกต)ิ                     
 HR               (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                              
 BP      (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                              

เวลา (ก่อนให้ยา ต่อไปทุก 3 วัน)             
 platelet count (ค่าปกติ  100,000/mm3

)                  
 Hb                       (ค่าปกติ 12-18 gm/dL)                                  
 Bleeding                                      
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                               
หมายเหตุ : - ให้ท าเคร่ืองหมาย    หน้า       วิถกีารบริหารยา เพ่ือให้ทราบช่วงเวลาที่ต้องติดตาม 

           - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกติ” หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
           - ค่าผดิปกติ : aPTT > 2.5 เท่าของค่าปกต,ิ Platelet count < 100,000/mm3, Hb ลดลง >2 gm/dL, พบ Bleeding   

                : HR > 120 หรือ HR < 60 คร้ัง/นาท,ี BP < 90/60 mmHg   แสดงว่ามีภาวะเลือดออกควรตรวจวัดทกุ 2-4 ชม. 

อาการไม่พึงประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
ว/ด/ป          

 เกดิรอยช า้/จ า้เลือด        
 เลือดออกบริเวณเหงือก        
 เลือดก าเดาออก        
 อาเจียนเป็นเลือด        
 ปัสสาวะมีสแีดง          
 อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า        
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร         

 

 

 

 

          แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                 Unfractionated Heparin  injection 
              ความแรง : 5000 unit/ml (5 ml) 

 

ชื่อ..................................................................... 
อายุ................ปี……...เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป........................................................ 

HN…………….……..AN………...…........…… 

 

(HAD-11) 

  

  

ขนาดยาในแตล่ะขอ้บง่ใช ้ IV Bolus  

(units/kg) 

Maximum Bolus 

(units) 

Initial IV Infusion 

(units/kg/hr) 

Maximum IV infusion 

(units/hr) 

Acute MI treated with fibrinolytic 60 4,000 12 1,000 

Acute coronary syndrome, Mechanical valve 70 5,000 15 1,200 

Pulmonary embolism&ventricular/Atrial thrombusthrombus 80 10,000 18 1,800 

Peripheral arterial embolism/Deep vein thrombosis 80 5,000 18 1,000 

                                  

Antidote: protamine 1 mg: 100 unit heparin ค านวณจากค่าคร่ึงชีวิต (t ½ ) ของ heparin 

             ที่ 30 นาท ีโดยให้ IV slow push 1-3 นาท ี(ไม่ควรให้ IM เพราะ 

             อาจจะท าให้เกดิระคายเคืองบริเวณที่ฉีด) max. dose 50 mg 

*****การปรบัขนาดยา heparin ตามผลการตรวจ aPTT***** 
Venous thromboembolism  Acute coronary syndrome 

aPTT การปรับขนาดยา  aPTT การปรับขนาดยา 
< 40 Bolus 5000 unit,rate 300 unit/hr  < 40 Bolus 3000 unit,rate 100 unit/hr 

unit/hr 40-49 Bolus 3000 unit,rate 200 unit/hr  40-49 rate 100 unit/hr 
50-59 rate 150 unit/hr  50-75 No change 
60-85 No change  76-85 rate 100 unit/hr 
86-95 rate 100 unit/hr  86-100 Hold 30 min,rate 100 unit/hr 
96-120 Hold 30 min,rate 100 unit/hr   >100 Hold 60 min,rate 200 unit/hr 
>120 Hold 60 min ,rate 150 unit/hr    

  หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน  
                  กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 
              

หลังจากเจือจางยาควรใช้ภายใน 24 ช่ัวโมง 
 

Note: ปรบัขนาดยาตามน า้หนกัตวัและ

อาการทางคลนิกิ                  

total dose 48,000 units/day 

(2,000 units/hour) 

 

สูตร: หาปริมาตร Heparin 
  ปริมาตร (ml) =  units ท่ีตอ้งการ 
                             5000 units/ml 
 



 
 
 

 
 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย 

Date 
Point-of-care-testing (POCT) glucose Total daily 

insulin dose 

Adverse drug 
reaction 

(อาการไม่พงึประสงค)์ 

Note 
(หมายเหตุ) 

ต าแหน่งฉีดยา Before 
Breakfast 

Before 
Lunch 

Before 
Dinner 

Before 
Bedtime 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

อาการไม่พึงประสงคจ์ากภาวะ hypoglycemia ไดแ้ก่ มือสัน่ ใจสั่น หวิว เหง่ือออกมาก ตาลาย หนา้มืด วิงเวียน หิวมาก ตวัเยน็ เป็นลม หมดสติ   ค่า POCT glucose < 70 mg/dL  
-> กรณีพบอาการไม่พึงประสงคใ์ห้เขียนอาการแลว้รายงานแพทยแ์ละเภสชักร (หากมีขอ้เสนอแนะแบบเฝ้าระวงัติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร :โทรศพัท ์63281 ) (HAD-12)  พ.16 

 
 

•  ชนิดของอินซูลิน  
□ Rapid Acting :  Novorapid® (Aspart) 
□ Short Acting: Actrapid® (Regular insulin HM [RI]) 
□ Intermediate Acting: Insulatard® (NPH HM) 
□ Mix Acting: Mixtard®  (NPH 70/ RI 30 HM), 
         Novomix® (Protaminated aspart 70/ Aspart 30) 
□ Long Acting: Lantus  SoloStar® (Glargine U 100), 
       Levemir Flexpen® (Detemir flexpen), 
       Toujeo SoloStar ® (Glargine U 300) 
 

 No. ช่ือยา 
ระยะเวลา 

เร่ิมออกฤทธ์ิ 
(onset) 

ระยะเวลา 
ออกฤทธ์ิสูงสุด 

(peak) 

ระยะเวลาออกฤทธ์ิ 
(duration) 

1  Novorapid 10-20 นาที 1-2 ชม. 3-4 ชม. 
2  Actrapid HM 30-45 นาที 2-3 ชม. 4-8 ชม. 
3  Insulatard HM 2-4 ชม. 4-8 ชม. 10-16 ชม. 
4  Mixtard 30 HM 30-60 นาที 2 และ 8 ชม. 12-20 ชม. 
5  Novomix 30 10-20 นาที 1 และ 8 ชม. 12-20 ชม. 
6  Lantus SoloStar 2 ชม. peakless 24 ชม. 
7  Levemir 

flexpen 
2 ชม. peakless 18-24 ชม. 

8  Toujeo 
SoloStar 

6 ชม. peakless 24-30 ชม. 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                     Insulin               
              Vial 10 ml ; Penfil 3ml มีความแรง : 100 unit/ml   

              ***ยกเวน้ Toujeo SoloStar (300 unit/ml)*** 

ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

 

• ตาราง ระยะเวลาการออกฤทธ์ิของยา 

• ยาเกบ็ในตู้ เยน็ 2-8
O
C (ห้ามเกบ็

ไว้ที่ฝาตู้ เยน็ และช่องแช่แขง็) 

• ต าแหน่งที่เหมาะสมในการฉีด 

subcutaneous (SC) คือ หน้าท้อง 

 สะโพก  ต้นแขน  ต้นขา 
• ก่อนใช้ยาอนิซลิูนชนิดขุ่น 

(Insulatard / Novomix / 

Mixtard)ให้คลึงขวดยาในฝ่ามือไป

มา และห้ามเขย่า 

• ควรให้ยาทาง SC เท่านั้น หาก

ต้องการให้ IV มีเพียง Regular 

Insulin เท่านั้นที่สามารถให้ได้ 

 • การบริหารยา   

 -> Novorapid,   NovoMix  

ควรบริหารภายใน 15 นาท ีก่อน

อาหาร หรือ พร้อมรับประทานอาหาร

ค าแรก  

 -> Actrapid HM, Mixtard HM   

ควรบริหารยาก่อนอาหาร 30 นาท ี
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สะดอื 1 นิว้ฟตุ 

 

ต าแหน่งฉีดยา 

 

ถา้มแีผลหนา้ทอ้ง หรอืมขีอ้หา้มในการฉดีหนา้ทอ้ง 

ใหใ้ชต้ าแหนง่หนา้ขาแทน 
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Date 
Point-of-care-testing (POCT) glucose Total daily 

insulin dose 

Adverse drug 
reaction 

(อาการไม่พงึประสงค)์ 

Note 
(หมายเหตุ) 

ต าแหน่งฉีดยา Before 
Breakfast 

Before 
Lunch 

Before 
Dinner 

Before 
Bedtime 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

อาการไม่พึงประสงคจ์ากภาวะ hypoglycemia ไดแ้ก่ มือสัน่ ใจสั่น หวิว เหง่ือออกมาก ตาลาย หนา้มืด วิงเวียน หิวมาก ตวัเยน็ เป็นลม หมดสติ   ค่า POCT glucose < 70 mg/dL  
-> กรณีพบอาการไม่พึงประสงคใ์ห้เขียนอาการแลว้รายงานแพทยแ์ละเภสชักร (หากมีขอ้เสนอแนะแบบเฝ้าระวงัติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร :โทรศพัท ์63281 ) (HAD-12)  พ.16 
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Flow chart for diabetic emergency 

 

 

(เขียนข้อมูลพ้ืนฐานท่ีจ าเป็น เช่น type of diabetes, comorbidities ท่ีเกี่ยวข้อง, ยาเดิม, precipitating factors, HbA1c เป็นต้น) 

 

 

 

(แปะ Sticker) 

พ.143 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 
 

                    ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
  ห้ามให้ IV push  ; ห้ามเกบ็ยาในตู้เยน็เพราะจะเกดิตะกอน 

  ควรระวังการให้ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 4 และ 5 (ห้ามใช้ในผู้ป่วยฟอกไต) 
  รูปแบบ 50% MgSO4 ควรให้ IV infusion  ความเข้มข้นมาตรฐาน 2 gm/100mL และความเข้มข้นสูงสุดไม่เกนิ 20 gm/100 mL 
 อตัราเรว็  150 mg/min; maximum  rate 2 gm/hr (กรณีฉุกเฉิน eclampsia rate อาจให้ได้ถึง 4 gm/hr)  

  รูปแบบ 10% MgSO4 สามารถให้ IV slowly push ไม่เกนิ 1 gm  (1 amp/min) 

  การให้ IM (deep) ส าหรับผู้ใหญ่สามารถให้ในขนาดไม่เจือจาง (50%) ได้  แต่ในเดก็ควรเจือจางให้มีความเข้มข้นไม่เกนิ 20% 
   Urine Output (≥ 25 cc /hr  หรือ 100 cc/4 hr)   

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
     ว/ด/ป              

เวลา (ทุก 4 ชม.)             

 BP              (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                                  

 HR                          (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                        

 RR                   (ค่าปกติ 12-16 คร้ัง/นาท)ี                                      

เวลา (ทุก 4 ช่ัวโมง) เฉพาะห้องคลอด             

 Deep tendon reflect                (positive/negative)             

         เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             

 Mg  level                     (ค่าปกติ 1.5-2.2 mEq/L)                                       

 K level                        (ค่าปกติ 3.5- 5.5 mEq/L)                                                  

 Ca level                        (ค่าปกติ 9- 10.5 mg/dL)                                                 

แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                         

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
              - ค่าผดิปกต:ิ BP < 90/60 mmHg,  HR < 60 คร้ัง/นาท,ี RR < 12 คร้ัง/นาท,ี urine output < 25 cc/hr, Mg level > 2.2 mEq/L, K level > 5.5 mEq/L 
                 Ca level > 10.5 mg/dL, Deep tendon reflect ได้ผล negative 

อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
   ว/ด/ป              

               เวลา             

 หน้าแดง เหง่ือออก             

 คล่ืนไส้/อาเจียน             

 ท้องเสียมากกว่า 3 คร้ัง             

 ซึม/งง/สับสน/ง่วงนอน             
 กล้ามเน้ืออ่อนแรง             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร              

    หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

          แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

              Magnesium  sulfate injection 
                   ความแรง: 10 % MgSO4 /10 ml , 50 % MgSO4/2 ml  
                                 1gm/amp (1 gm = 8 mEq) 

 

ชื่อ.................................................................... 
อายุ.............ปี……...เดือน หอผูป่้วย............ 
ว/ด/ป........................................................ 

HN…………………..AN…………......…..…
… 

 

(HAD-13) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 

 
 
 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ริม่ติดตาม  
                                        ตารางการออกฤทธ์ิ Morphine sulphate 

รูปแบบยา เวลาเร่ิมออกฤทธ์ิ เวลาท่ียาออกฤทธ์ิ 
Syrup (ห้ามเก็บในตูเ้ยน็) 10-20 นาที 4-5 ชัว่โมง 
Immediate release tablet 30 นาที 4-5 ชัว่โมง 
Retard Tablet 90 นาที 8-12 ชัว่โมง 
Kapanol cap 30-60 นาที 12-24 ชัว่โมง 
Injection Sc 10-30 นาที, IM 10-30 นาที, IV 5-10 นาที 3-5 ชัว่โมง 

  IV Push เจือจางเป็น 1mg/ml ฉีดเข้าหลอดเลือดช้าๆ  นานกว่า 3-5 นาท ี; IV Infusion เจือจางยาให้มีความเข้มข้น 0.1-1 mg/ml 
  กรณีที่จ าเป็นต้องให้ยาทางหลอดเลือดด า ไขสันหลัง หรือเย่ือหุ้มสมอง และไขสันหลังช้ันนอก ควรมีการเตรียมยาแก้พิษ Naloxone ไว้ทุกคร้ัง 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
   ว/ด/ป              

  IV push (ทุก5นาทีx4 คร้ัง และต่อไปทุก30นาทีx2 คร้ัง)       Sc, IM  (ทุก15 นาทีx4 คร้ัง และต่อไปทุก 30 นาที x 2 คร้ัง)       IV infusion, Oral  (ทุก 1 ชม.x 4 คร้ัง และต่อไปทุก4 ชม.) 
                     เวลา             

 RR              (ค่าปกติ 12-16 คร้ัง/นาท)ี                                              

 BP         (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                                               

 HR                   (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                             

 ความรู้สึกตัว  (ค่าปกติ Sedative score < 2)                                      

 ความเจบ็ปวด       (ค่าปกติ pain score < 4)                                     

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             

 ขนาดรูม่านตา             (ค่าปกติ ≥ 1 mm)                                                        

 O2 saturation                     (ค่าปกติ ≥ 94%)                                                
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                                      

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
- ค่าผดิปกติ : RR< 12 คร้ัง/นาท,ี BP< 90/60 mmHg, HR < 60 คร้ัง/นาท,ี Sedative score ≥ 2 , Pain score  4, รูม่านตาเล็ก < 1 mm, O2 saturation< 94%    
                                                                                                           Pain score  
 
 
 
 

อาการไม่พึงประสงค ์(ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
    ว/ด/ป              

               เวลา             

 ปวดศีรษะ             
 เกรง็กระตุก             
 คล่ืนไส้/อาเจียน/เบ่ืออาหาร             
 ท้องผูกติดต่อกนั 3 วัน             
 ปัสสาวะล าบาก             
 ตัวเขียว/ตัวเยน็             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร               

หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

         แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

             Morphine   Inj: 10 mg/ml ;1 ml ; Syrup: 2 mg/ml;60 ml 
Immediate Release tablet: 10 mg ; Retard Tablet:MST® 10, 30, 60 mg 

Capsule: Kapanol® 20, 50, 100 mg 

 
 

 

 ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

ANTIDOTE : Naloxone 0.2 mg (IV, IM, Sc)  
                   ซ า้ 2-3 นาท ีจ านวน 2 คร้ัง  
                   หลังจากน้ันปรึกษาวิสัญญี 
 

**Retard tablet  ห้ามบด เค้ียว หักแบ่งเมด็ยา 
**Kapanol capsule  ห้ามบดแกรนูล (NG tube) 

Sedative score  
0 = ไม่ง่วงซึม ตื่นสดช่ืนดี  
1 = ง่วงซึมเลก็น้อย ปลุก ตื่นง่าย  
2 = ง่วงซึมปานกลาง,ง่วงบ่อย หรือตลอดเวลา แต่ปลุกตื่นง่าย  
3 = ง่วงซึมอย่างรนุแรง หลับมาก ปลุกตื่นยาก 

(HAD-14) 

   



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 
 

       ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
   ควรผสมใน NSS, D5W, D5S, D5S/2 (สารละลายสีเหลืองอ่อน ใส) และควรใช้ยาภายใน 24 ชม. หลังผสมยาโดยเกบ็ให้พ้นแสง 
   ห้ามผสมใน Lactate ringer, NaHCO3   
   IV bolus : 2 mg (2 ml) + SWI or NSS 2 ml (dose 10-30 mcg/kg)  -> ฉีด IV 1-2 ml นาน 1-2 นาท ีซ า้ได้ทุก 15 นาที 

   IV infusion (pump): Start 2-5 mg/hr ค่อยๆเพ่ิม 2 mg ทุก 25 นาท ี: Max. dose 15 mg/hr เม่ือถึงเป้าหมาย (BP) ลดขนาดยาเป็น 3 mg/hr 
Nicardipine 1 amp : 10 mg/10 ml 

Nicardipine 0.1mg/ml หรือ 10 mg/100 ml (1:10) Concentration 0.1 mg/ml 
วิธีผสม                                 

* ใชส้ารน ้า 100 ml D5W หรือ D5NSS หรือ D5-1/2S หรือ NSS หรือ  
    NSS/2 ดูดออก 10 ml 

Dose 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
mg/hr 

* ดูดยา Nicardipine 1 amp (10 mg) เติมลงในถุง/ขวดสารน ้าท่ีเตรียม 
   ไว ้พลิกไปมาให้ยาเขา้กนัดี 

Drip rate ml/hr 
(microdrip/ min) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 

Nicardipine 0.2 mg/ml หรือ 20 mg/100 ml (1:5) Concentration 0.2 mg/ml 
วิธีผสม                                 

* ใชส้ารน ้า 100 ml D5W หรือ D5NSS หรือ D5-1/2S หรือ NSS หรือ 
    NSS/2 ดูดออก 20 ml 

Dose 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
mg/hr 

* ดูดยา Nicardipine 2 amp (20 mg) เติมลงในถุง/ขวดสารน ้าท่ีเตรียม 
   ไว ้พลิกไปมาให้ยาเขา้กนัดี 

Drip rate ml/hr 
(microdrip/ min) 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 

******************Nicardipine 0.1-0.2 mg/ml for peripheral line/ But 0.5 mg/ml for Central line (for Fluid restricted)*************** 
   ใหย้าต าแหน่งเส้นเลือดด าท่ีแขน หรือ เส้นเลือดด าใหญ่; ระวงัการเกิด phlebitis, extravasation โดยเส้นเลือดด าท่ีแขนควรเปล่ียนต าแหน่งใหย้าเม่ือครบ 

12 ชัว่โมง หรือเส้นเลือดด าใหญ่ 24 ชัว่โมง หา้มให้ในผูป่้วย Advance aortic stenosis และผูท่ี้ไวต่อตวัยาน้ี 
การติดตามการใหย้าผูป่้วย 

ว/ด/ป             
 ก่อนให้ยาฉีด , ทุก 15นาท ีx 4 คร้ัง และ ต่อไปทุก 30 นาท ีBase line 15นาท ี 30นาท ี 45นาท ี 60นาท ี       
                        เวลา            

  BP                   (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                           
  HR                                (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                             
                  เวลา (ทุก 4 ช่ัวโมง)            
  ตรวจ IV site                                  
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                                    
หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 

- ค่าผดิปกติ : BP < 90/60 mmHg หรือ HR < 60 คร้ัง/นาท ีHR > 120 คร้ัง/นาท;ี ส่วน IV site พบอาการอกัเสบ (ให้หยุดยา, เปล่ียนต าแหน่ง, ประคบร้อน)             
อาการไม่พึงประสงค ์(ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

ว/ด/ป              
 ปวดศรีษะ             
 หน้ามืด/วิงเวียน              
 พูดจาสบัสน ซึมเศร้า             
 เหน่ือย/อ่อนเพลีย             
 ใจสั่น             
 คล่ืนไส้/อาเจียน             
 หน้าแดง/ร้อนวูบวาบ             
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                
    หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

          แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                     Nicardipine             
              รูปแบบความแรงยา: Injection 2 mg/2ml, 10 mg/10ml 

 

ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

 

(HAD-15) 

ความคงตวัหลงัผสมยา Protect from light -> 24 ชม. , Non-Protect from light 14 ชม. 
 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281)    

 

 
 
 
 

   ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
  ห้าม IV push  ควรให้ IV infusion  ความเข้มข้น  400 mcg/ml (กรณจี ากดัน า้ความเข้มข้นสูงสุด 1 mg/ml) และ ควรค่อยๆเพ่ิมขนาดยา       

(ในเดก็ 1-5 mcg/kg/min, ผู้ใหญ่ 5-20 mcg/min) จนถึง 200 mcg/min (ในกรณีฉุกเฉินอาจให้ได้ถึง 640 mcg/min) ตามตารางการให้ยา ดังน้ี 

Nitroglycerine  (1: 5) คอื 1 mg/ 5 ml หรอื 0.2 mg/ml  

การผสมยา: ยา 20 mg (4 ml) up to  D5W or NSS 100 ml  หรอื  ยา 50 mg (10ml = 1 amp) up to  D5W or NSS 250 ml  

Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate Dose rate 

(mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) (mcg/min) (ml/hr) 

5 2 30 9 55 17 80 24 105 32 130 39 160 48 

10 3 35 11 60 18 85 26 110 33 135 41 170 51 

15 5 40 12 65 20 90 27 115 35 140 42 180 54 

20 6 45 14 70 21 95 29 120 36 145 44 190 57 

25 8 50 15 75 23 100 30 125 38 150 45 200 60 

  ไม่ควรใหย้านานเกิน24 -48 ชัว่โมง เพราะการให้ยานานจะท าให้เกิดการด้ือยา (ได้แก่ ความดันสูง เจบ็หน้าอก ปวดศีรษะ) 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
ว/ด/ป              

เวลา (ทุก 5 นาท ีx 3 คร้ัง และจากนั้นทุก 1 ชม.)             

 BP             (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                               

 HR                         (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                     

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             

 pulmonary wedge pressure (ค่าปกติ 6-12mmHg)               
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                        

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 

               - ค่าผดิปกต:ิ BP < 90/60 mmHg, HR < 60 คร้ัง/นาท ีหรือ HR > 120 คร้ัง/นาท,ี pulmonary wedge pressure < 6 mmHg    

*****กรณีเกดิ reflex tachycardia และ/ หรือ  pulmonary wedge pressure  ลดลง ให้ลดอตัราเรว็ของการให้ยาลง หรือหยุดช่ัวคราว  ให้นอนหงาย  ปรับ
ศีรษะต ่าลง  ให้  IV  fluid  ให้ Oxygen  และ/หรือ เคร่ืองช่วยหายใจ  * ห้ามใช้ Epinephrine, Dopamine ในการเพ่ิมความดันโลหิต******* 

อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
        ว/ด/ป              

               เวลา             

 เจบ็หน้าอก             
 เหน่ือย/นอนราบไม่ได้             
 ใจสั่น             
 หน้าแดง             
 ปวดศรีษะมาก             
 คล่ืนไส้/อาเจียน             
 ปากแห้ง             
 ตาพร่า             
 สบัสน             
 หอบ             
 Cyanosis*             
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                  
    หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

   *ภาวะ Cyanosis เป็นอาการที่มีสคีล า้ตามปลายมือปลาย เท้า เยื่อบุผวิ เยื่อบุใต้หนังตา กระพุ้งแก้ม ริมฝีปากด้านใน 

  

         แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                Nitroglycerin  injection 
               ความแรง : 50 mg/10ml 

 

ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

 

******การไดร้บัยาในขนาดสูงเป็นระยะเวลานาน  จะท าใหเ้กิดภาวะ  methemoglobinemia   (เวียนศีรษะ, ซึม, ปวดศีรษะ, หายใจถีร่วั, Cyanosis) 
เนือ่งจาก nitrate ion ไป oxidize hemoglobin เป็น methemoglobin*******  

 
(HAD-16) 



 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
  ความเขม้ขน้มาตรฐานเม่ือใหท้าง peripheral line คือ ≤ 4 mg/250 mL (16 mcg/mL) หรือ 1 amp ต่อ 5DW หรือ 5DS 250 mL           

กรณีตอ้งการความเขม้ขน้มากกวา่น้ีแนะน าใหท้าง central venous line โดยสามารถใหค้วามเขม้ขน้ไดถึ้ง 64 mcg/mL 
  ขนาดยาสูงสุดโดยปกติไม่เกิน 30 mcg/min แต่ในกรณี refractory shock สามารถเพ่ิมขนาดยาจนถึง 90 mcg/min 

Peripheral line -> Norepinephrine 4 mg (1 Vial) up to D5W or 5DS 250 ml  (ความเขม้ขน้ 16 mcg/ml) 

Dose 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 50 60 70 80 90 

(mcg/min) Low dose  Moderate dose High dose 

Rate (ml/hr) 8 15 23 30 38 45 53 60 68 75 83 90 98 105 113 120 128 135 143 150 188 225 263 300 338 

                          
Central line -> Norepinephrine 8 mg (2 Vial) up to D5W or 5DS 125 ml  (ความเขม้ขน้ 64 mcg/ml) 

Dose 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 50 60 70 80 90 

(mcg/min) Low dose Moderate dose High dose 

Rate (ml/hr) 2 4 6 8 9 11 13 15 17 19 21 23 24 26 28 30 32 34 36 38 47 56 66 75 84 

  ผสมใน 5DW (หา้มผสมใน NSS) และ ควรเกบ็ยาให้พ้นแสง  หากยามสีชีมพู น า้ตาล หรือเหลอืง ไม่ควรใช้ยา  
  หา้มผสมหรือใหย้าร่วมกบัสารละลายท่ีมีฤทธ์ิเป็นด่าง เช่น sodium bicarbonate, whole blood ผา่นสายยางท่ีใหย้าน้ี 
  ควรใหย้าในเสน้เลือดด าขนาดใหญ่ และระวงัการเกิด extravasation 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

  ว/ด/ป              
เวลา (ทุก 10-15 นาทจีนถึงระดับความดันโลหิต
ที่ต้องการ จากนั้น ทุก 1 ชม.) 

            

 HR        (ค่าปกต ิ60-120 คร้ัง/นาท)ี                        
 BP (ค่าปกต ิ90/60-160/100 mmHg)                  
            เวลา (ทุก 1 ช่ัวโมง)             
 ผวิซีดเยน็หรือเขยีว                   
 การอกัเสบที่ IV site                
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                  

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
- ค่าผดิปกติ : ผูใ้หญ่ -> HR > 120 คร้ัง/นาท,ี BP > 160//100  ; เด็ก-> HR > 180 คร้ัง/นาท,ี BP > 120//80  ; พบผิวซีดเย็นหรือเขียว; ส่วน IV site   

                  พบหลอดเลือดอกัเสบ (ให้เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

    อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
      ว/ด/ป      

เวลา             

 ปวดศีรษะ             
 คล่ืนไส้  อาเจียน             
 เหงื่อออก             
 หายใจหอบเหนื่อย             
 แน่นหน้าอก             
 ปลายมอื ปลายเท้าเขยีว             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                 
            หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

             แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                Norepinephine injection 
              ความแรง : 4 mg/4 ml 

 

ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

 

 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 

(HAD-17) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  

  ควรใช้รักษา moderate to severe pain หรือ anesthesia/ sedative ผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 30-90 นาท ี
  ไม่ควรใช้ส าหรับผู้ป่วยปวดเร้ือรังทุกกรณี  หากจ าเป็นควรให้ ≤ 48 ชม. และไม่ควรให้ยา ≥ 600 mg/day  เน่ืองจากมีโอกาสท าให้ผู้ป่วยติดยาได้ 

การให้ยานาน หรือในขนาดสูงจะเกดิ neurotoxicity  เน่ืองจากมี active metabolite มีฤทธิ์ CNS stimulant ท าให้เกดิอาการ tremor, agittion   
อาการสับสน กระวนกระวาย หูแว่ว อาการทางจิตประสาท เกรง็ กระตุก และอาจชักได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไต หรือผู้ป่วยสูงอายุ  

  ห้ามให้ในผู้ป่วยที่ได้รับยา monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) ได้แก่ Selegiline และควรหยุดยา MAOIs มากกว่า 2 สัปดาห์   
  ยาน้ีไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
  SC, IM :  ขนาดยา ≤ 100 mg/dose ทุก 3-4 ช่ัวโมง 
  IV  push ควรเจือจางด้วย sterile water ให้ ≤10 mg/ml ให้ช้าๆ ≥ 5 นาท ี

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
ว/ด/ป              

เวลา (ทุก 1 ชม. X 4 คร้ัง และจากนั้นทุก 4 ชม.)             

 RR                (ค่าปกติ 12-16 คร้ัง/นาท)ี                                            

 BP           (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                                              

 HR                      (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                            

 ความรู้สึกตัว     (ค่าปกติ Sedative score < 2)                                      

 ความเจบ็ปวด           (ค่าปกติ pain score < 4)                                       

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             

 ขนาดรูม่านตา               (ค่าปกติ ≥ 1 mm)                                                         

 O2 saturation                        (ค่าปกติ ≥ 94%)                                                

แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                                            

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
- ค่าผดิปกติ : RR< 12 คร้ัง/นาท,ี BP< 90/60 mmHg, HR< 60 คร้ัง/นาท,ี Sedative score ≥ 2 ,Pain score  4, รูม่านตาขยาย > 4 mm, O2 saturation < 94%    
                                                                                                           Pain score  
 
 
 
 
  

อาการไม่พึงประสงค ์(ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

   ว/ด/ป              

              เวลา             

 ปวดศีรษะ             
 สับสน             
 เกรง็กระตุก/ชัก             
 ปากแห้ง/กระหายน า้             
 คล่ืนไส้/อาเจียน/เบ่ืออาหาร             
 ท้องผูกติดต่อกนั 3 วัน             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร               

       หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

         แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

              Pethidine  injection 
           ความแรง : 50 mg/ml; 1 ml 

 

ชื่อ...................................................................... 
อายุ............ปี……….เดือน หอผูป่้วย............ 
ว/ด/ป......................................................... 

HN……………………..AN……..….…..…… 

 

ANTIDOTE : Naloxone 0.2 mg (IV, IM, Sc)  
                   ซ า้ 2-3 นาท ีจ านวน 2 คร้ัง  
                   หลังจากน้ันปรึกษาวิสัญญี 

(HAD-18) 

Sedative score  
0 = ไม่ง่วงซึม ตื่นสดช่ืนดี  
1 = ง่วงซึมเลก็น้อย ปลุก ตื่นง่าย  
2 = ง่วงซึมปานกลาง,ง่วงบ่อย หรือตลอดเวลา แต่ปลุกตื่นง่าย  
3 = ง่วงซึมอย่างรนุแรง หลับมาก ปลุกตื่นยาก 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  
  การให้ยาฉีดควรเจือจางด้วย NSS เท่านั้น  ให้มีความเข้มข้น 10 mg/ml และ ควรใช้ภายใน 1 ชม. 
  ควรให้ IV push ช้าๆ ไม่เกนิ 50 mg/min (หากผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยโรคหัวใจ อตัราเรว็ไม่เกนิ 20 mg/min)  ในเดก็ 1-3 mg/kg/min 
  การให้ยาแบบฉีด  ควรน าด้วยน า้เกลือ 30 ml ก่อน/หลังการให้ยาเพ่ือลดการระคายเคืองหลอดเลือด  
  ยารูปแบบรับประทานมี maximum absorption  400 mg  ดังน้ันการให้ยาต่อคร้ังไม่ควรเกนิ 400 mg หากต้องการให้อกีคร้ังควรห่างจากคร้ังแรก 2 

ช่ัวโมง และ ห้ามรับประทานพร้อมกบัยาลดกรดเพราะจะลดการดูดซึมยา (ควรห่างกนั 2 ชม.) 
  การให้ยาทาง NG tube ควรใช้รปูแบบ suspension และกล้ัวสาย NG ด้วย sterile water หรือ NSS ประมาณ 20 ml ก่อนให้ยาเพ่ือลดการสูญเสียยา 
  ยาท่ีเกิดปฏิกิริยาระหวา่งยา ไดแ้ก่ amiodarone, warfarin, heparin, doxycycline, quinidine, antiretroviral (ARV), caspofungin, antifungal-azole 

group, isoniazid, carbamazepine, phenobarbital, valproic acid, benzodiazepine, aripiprazole, tricyclic antidepressants, disufiram, ciclosporin, 
corticosteroids, tacrolimus, omeprazole (>20 mg/day) 

  หา้มใชใ้นผูป่้วย Sinus bradycardia, Sinoatrial block 2nd 3rd AV block, After Myocardial Infarction within 3 month 
การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

ว/ด/ป             
เวลา (ทุก 15 นาท.ีx 2 คร้ัง และจากนั้นทุก 1 ชม.)            

 BP                (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                               
 HR                             (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                    
 RR                     (ค่าปกติ 12-16 คร้ัง/นาท)ี                                   

เวลา (ทุก 4 ช่ัวโมง)            
 การอกัเสบที่ IV site                                               

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)            
 Total phenytoin  level  (ค่าปกติ 10- 20 mcgq/ml)             
 Free phenytoin  level       (ค่าปกติ 1- 2 mcgq/ml)                          
 Albumin  level                (ค่าปกติ 3.2- 4.6 g//dL)                         
 EKG*                                                  
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                                 

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
               - ค่าผดิปกต:ิ BP<90/60 mmHg, HR<60 คร้ัง/นาท,ี RR <12 คร้ัง/นาท,ี Total phenytoin level >20 mcg/ml, Free phenytoin level >2 mcg/ml,   
                        albumin level ≤ 3 g/dL (เน่ืองจากเพ่ิมฤทธิ์ยา); EKG ผดิปกติ (Sinoatrial bradyarrhythmia) ; ส่วน IV site  พบอาการปวด (ให้ลดอตัราเรว็   
                     หรือเปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

อาการไม่พึงประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
  ว/ด/ป              

                เวลา             

 Slurred speech (พูดตะกุกตะกกั)             
 Nystagmus (ตากระตุก กลอกไปมา)             
 Ataxia (เดินเซ)             
 Diplopia (เหน็ภาพซ้อน)             
 Drowsiness, confusion (ซึม, สับสน)             
 Tremor (สั่น)             
 Irritability or agitation 
   (หงุดหงิด/กระวนกระวาย) 

            
 Irregular heart beat (หัวใจเต้นผดิปกติ)             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                

        หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

         แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

             Phenytoin   Injection: 250 mg/5 ml  
Kapseal capsule: 100 mg (extended release) ; Infatab: 50  mg  

Suspension: 10mg/ml (120 ml) 

 
 

 

 ชื่อ................................................................ 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.......... 
ว/ด/ป................................................... 

HN…………………..AN……….…..…… 

(HAD-19) 

หากมีอาการชัก ควรเจาะระดับยาในเลือด ->ก่อนให้ยาคร้ังถัดไป ½  ชัว่โมง 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 

 
 

     

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา  ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  

  ควรให้ IV infusion pump เทา่น้ัน และ ควรเจือจางยาด้วย NSS (เพราะ Dextrose ท าให้เกดิ hypokalemia) 
  ควรระวังการให้ในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะที่ 5 และพิจารณาลดขนาดยา 
  ควรให้ในผู้ป่วยที่มี urine flow เพียงพอเทา่น้ัน (urine output > 25 cc/hr) 
  การผสม : แนะน าให้ต้ังขวดสารละลายในลักษณะฝาอยู่ด้านบน แล้วเติมยา  ผสมโดยการกลับขวดไปมาอย่างน้อย 10 คร้ังเพ่ือให้สารละลายเข้า

กนัดี  "ห้ามผสมยาลงขวดของสารน า้ที่ยังแขวนอยู่" 
  ความเข้มข้นในการผสมยาทาง Peripheral line  60 mEq/L และ Central line: ความเข้มข้น  150 mEq/L,  
  อตัราเรว็ในการให้ไม่เกนิ 10 mEq/hr 
  ถ้าอาการรุนแรง ให้อัตราเรว็ไม่เกิน 20 mEq/hr และควรอยู่ในหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตหรือหอผู้ป่วยวิกฤต และตาม EKG อย่างใกล้ชิด 
  ควรระมัดระวังในผู้ป่วยที่มี Urine output < 25 cc/hr หรือ 100 cc/4 hr 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
     ว/ด/ป              

             เวลา(ทุก 4 ชม.) 
[กรณี >10 mEq/hr ทุก 1 ชม.] 

            

 HR                 (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                                

 BP        (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                                             

เวลา (ทุก 4 ช่ัวโมง)             

 การอกัเสบที่ IV site                                       

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             

 K level               (ค่าปกติ 3.5- 5.5 mEq/L)                                          

 EKG*                                                         
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร                                        

 หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
                - ค่าผดิปกต:ิ HR > 120 คร้ัง/นาท,ี BP < 90/60 mmHg, Urine output < 25 cc/hr, K level > 5.5 mEq/L; EKG ผิดปกติ ; 
                          ส่วน IV site  พบหลอดเลือดอกัเสบ (ให้เปล่ียนบริเวณที่ให้ยา) 

     EKG*  ผดิปกต ิ: Peaked T waves, Flattened P wave, prolong PR interval, prolong QRS complex และ ventricular arrhythmias (Over dose) 

อาการไม่พึงประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 

     ว/ด/ป              

              เวลา             

 คล่ืนไส้/อาเจียน             
 ใจสั่น             
 หัวใจเต้นผดิปกต ิ             
 กล้ามเนื้ออ่อนแรง             
 อดึอดั/แน่นหน้าอก             
 ชาตามปลายมือปลายเท้า             
แพทย์/พยาบาล/เภสชักร               

 หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 

      แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

              Potassium Chloride injection 
           ความแรง : 20 mEq/10 ml 

 

ชื่อ.................................................................... 
อายุ............ปี……...เดือน หอผูป่้วย............ 
ว/ด/ป....................................................... 

HN………….………..AN………….…..…… 

 

(HAD-20) 



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  

• ยาหลังละลาย (reconstituted) เกบ็ในตู้เยน็ได้ 14  วัน 

• ยา 500 mg/vial ควรผสมด้วย sterile water for injection 10 ml จากน้ัน เจือจางต่อด้วย D-5-W หรือ 0.9% NSS อย่างน้อย 100  ml  หรือ 

ความเขม้ขน้ไม่เกิน 5 mg/ml  การให้ความเข้มข้นมากกว่าที่แนะน าอาจเกดิหลอดเลือดอกัเสบ(thrombophlebitis)  

• ควรให้ IV infusion pump ช้าๆ อย่างน้อย 60 นาท ีและ อัตราเร็วไม่เกิน 10 mg/min   

• การบริหารยาอย่างรวดเรว็ อาจท าให้เกดิ Red man syndrome ได้ (มีผื่นแดงบริเวณหน้า คอ ล าตัว หากรุนแรงอาจมี hypotension shock, cardiac arrest 

ได้) หากเกดิอาการดังกล่าว ให้เพ่ิมเวลาการให้ยานานขึ้นเป็น 90-120 นาท ีและเจือจางยาเพ่ิมขึ้น   

• ระมัดระวังการเกดิ extravasation และ tissue necrosis บริเวณที่ฉีดยา 
  ติดตามการใหย้าผูป่้วย (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา)  

ว/ด/ป              

เวลา (ทุก 30 นาท ีขณะให้ยา)             

 BT                                   (ค่าปกติ < 37.8 oC)                                               

 BP           (ค่าปกติ 90/60-160/100 mmHg)                           

 HR                      (ค่าปกติ 60-120 คร้ัง/นาท)ี                                

เวลา (ทุก 4 ช่ัวโมง)             

 การอกัเสบที่ IV site                

เวลา (ตามแพทย์สั่ง)             

 Serum Cr    (ค่าปกติ 0.6 mg/dL - 1.3 mg/dL)               

 Vancomycin level   (ค่าปกติ 10-20 mcg/mL)               

แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                              

หมายเหตุ : - หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกต”ิ หรือ “พบ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
            - ค่าผดิปกต:ิ BT ≥ 37.8 oC, BP < 90/60 mmHg, HR >100 คร้ัง/นาท ีหรือ HR< 60 คร้ัง/นาท,ี  Scr > 1.3 mg/dL; ส่วน IV site  พบหลอดเลือดอกัเสบ 
               หรือเน้ือเยื่ออกัเสบ (ให้ลดความเข้มข้นยาหรือเปล่ียนบริเวณที่ให้ยา); Vancomycin (Trough level) < 10 mcg/mL or >20 mcg/mL  

                   อาการไม่พงึประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา) 
           ว/ด/ป              

เวลา             

 ไข้/หนาวสั่น             
 ผื่นคัน             
 คล่ืนไส้/อาเจียน             
 ผื่นแดงบริเวณหน้า คอ ล าตัว***             
 ปวดศรีษะ/มึนงง             
 ปัสสาวะออกน้อย             
 หูอื้อ วิงเวยีน             
แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร              

  หมายเหต ุ: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 
                     *** เป็นอาการ Red man syndrome จะเกดิหลังให้ยา 15-45 นาท ีและ จะดีขึ้นหลังหยุดยา 10-60 นาท ี

 
 

            แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

                  Vancomycin injection 
                ความแรง : 500 mg/vial 

 

ชื่อ................................................................... 
อายุ............ปี…….เดือน หอผูป่้วย.............. 
ว/ด/ป....................................................... 

HN…………………..AN……….……..…… 

 

(HAD-21) 

***ข้อแนะน า: ควรเจาะวัดระดับยาในเลือดก่อนให้ยา Dose ที่ 4 และกอ่นท า dialysis***  



 (หากมีข้อเสนอแนะ ติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท ์63281)   

 

SRINAGARIND HOSPITAL 
FACULTY OF MEDICINE  

KHONKAEN UNIVERSITY 

AN……………….….…  HN……….….…….. 
ช่ือ-สกลุ ผูป่้วย.................................................... 
เพศ   (     )  M     (     )  F    อาย.ุ......................... 
น ้าหนกั...............................ส่วนสูง................... 

เตียง.................................. Page.......................... 
Attemd Staff…………………………………... 
Resident………………………………………. 
Diagnosis……………………………………… ภาควชิา.......................................................... 

แบบบนัทึกการใหย้า  VANCOMYCIN  INJECTION 
** กรณีความเข้มข้น   5 mg/ml , อตัราเร็ว  10 mg/min (หรือ   60 นาที) เหมาะสมท าเคร่ืองหมาย   “  ”   หากไม่เหมาะสมท าเคร่ืองหมาย  “ X ”  ** 
 

 

 

ว/ด/ป ผู้คดัลอก ช่ือ ขนาด ความถี่ วธีิใช้ 

วถิีการให้ยา 

ความ
เข้มข้น 

5mg/ml 
(  ) 

ว/ด/ป    

เวลา เร่ิมยา  เร่ิมยา  เร่ิมยา  

ส้ินสุด  ส้ินสุด  ส้ินสุด  

ผู้ตรวจสอบ อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

        

           
      
อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  อตัราเร็วเหมาะสม  

ผู้ตรวจสอบประจ าเวร/ผลดั (Nurse, inspection)a 
ประวตัิการแพ้ยา          

      ไม่แพ้ยา 
      แพ้ยา ระบุ..................................................... 
............................................................................ 

เช้า         

บ่าย         

ดกึ         

 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

ผู้ให้ยา 
ตรวจสอบ 

เวร ว/ด/ป 

(HAD-21) 

  
  



 (หากมีข้อเสนอแนะแบบเฝ้าระวังติดต่อ ภญ.เพียงเพญ็ ชนาเทพาพร: โทรศัพท์ 63281) 

 
 
 

ขอ้ควรระวงัในการบริหารยา ว/ด/ป  ผูเ้ร่ิมติดตาม  

 ควรตรวจสอบความแรงก่อนให้ยาทกุคร้ัง 
 ห้ามใช้ในระหว่างตั้งครรภ ์โดยเฉพาะในไตรมาสแรกของการตั้งครรภ ์
เพราะผ่านรกได้(ควรใช้ heparin หรือ low molecular weight heparin) แต่
อาจใช้ได้ในไตรมาสที่สองและสามอย่างระมัดระวังถ้ามีความจ าเป็นต้อง

ใช้ 

 งดเว้นการให้ยาทาง IM ขณะได้รับยานี้อยู่ 
 ระวังการเกดิอนัตรกริิยากบัยาอื่นๆโดยตรวจสอบก่อนใช้ร่วมกนั อาทเิช่น   
    - ยาที่มีผลลดฤทธิ์ของ warfarin  และเพ่ิมโอกาสเกดิภาวะ clotting: 
Grisiofluvin, Ribavarin, Rifampin, Barbiturate, Carbamazepine 
    - ยาที่ลดการดูดซึมยา (ควรให้ห่างกนั 2 ช่ัวโมง) ได้แก่ ยาลดกรด 
Sucralfate, Cholestyramine 
    - ยาที่มีผลเพ่ิมฤทธิ์ของ  warfarin  และเพ่ิมโอกาสเกดิภาวะ   bleeding: 
Paracetamol, Omeprazole, Cimetidine, Diltiazem, Propranolol,  
Amiodarone, Gemfibrozil, Ketoconazole, Fluconazole, Itraconazole, 
Clarithromycin, Erythomycin, Metronidazole, Sulperazone, Cotrimoxazole, 
ยากลุ่ม NSAIDs, ยากลุ่ม quinolones, Aspirin , Phenytoin, Ritonavir, 
Xeloda, Fluorouracil (5FU), ยารักษาไทรอยด์(PTU, eltroxin,  methimazole) 

   
*** ยากลุ่ม quinolones เช่น Ciprofloxacin, Levofloxacin, Ofloxacin, 

Moxifloxacin, Norfloxacin 
*** ยากลุ่ม NSAIDs เช่น diclofenac, Ibuprofen, piroxicam, Naproxen 

การปรบัขนาดยา warfarin 
A. การรักษาเร่ิมต้น 5 mg/วัน  
    (ผู้ป่วยอายุ > 60 ปี หรือ ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงการเกิดเลือดออกสูง เร่ิม 2.5-3 mg/วัน) 

Day INR Dose change Day INR Dose change 

3 <1.5 
1.5-1.9 
2.0-2.5 

>2.5 

 0-25%/wk 
No dose change 
 25-50%/wk 

 50% or hold next dose 

5 <1.5 
1.5-1.9 
2.0-3.0 

>3.0 

 25%/wk 
 0-25%/wk 

No dose change or  10-25% 

 25-50% 

B. การรักษาเม่ือเข้าสู่ steady state 
Patient’s INR (Target INR 2.0-3.0) 

<1.5 1.5-1.9 3.1-3.9 4.0-4.9 5.0-6.0 Dose 
change  10-20% 

ให้ extra dose  
 5-10% *  5-10%** หยุดยา 0-1 

วนั และ  

 10% 

หยุดยา 1-2 
วนั และ  

 5-15% 

4-8days 7-14days 7-14days 4-8days 1-5days Next INR 

   *  if INR 1.8-1.9 consider no change w/repeat INR in 7-14 days 
   ** if INR 3.1-3.2 consider no change w/repeat INR in 7-14days 

  * if INR 2.3-2.4 consider no change w/repeat INR in 7-14 days 
  ** if INR 3.6-3.7 consider no change w/repeat INR in 7-14 days 

Patient’s INR (Target INR 2.5-3.5) 

<1.5 1.5-2.4 3.6-4.5 4.5-6.0 Dose change 

 10-20%  
ให้ extra dose 

 5-10%*  5-10%** 

หยุดยา 1 dose 

หยุดยา 1-2 วนั 

และ  5-15% 

4-8days 7-14days 7-14days 1-5days Next INR 

การติดตามการใหย้าผูป่้วย: หากปกติ ไม่ต้องเขยีน กรณีมีความผดิปกติให้ลง “ค่าผดิปกติ” แล้วรายงานแพทย์และเภสชักร 
  ว/ด/ป              

ตรวจวัด INR ทุกคร้ังที่มีการปรับขนาดยา หรือมีการสั่งใช้ยาที่มอีนัตรกริิยา  โดยเร่ิมหลังใช้ยาไปแล้ว 3 วัน จากนั้นทุก 1 สปัดาห์ ต่อไป ทุก 1 เดือน 

 INR  (ค่าปกติ 2-3 หรือ 2.5-3.5)                   

แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร                  
 

อาการไม่พึงประสงค ์ (ตลอดระยะเวลาที่ให้ยา)  

   ว/ด/ป              

   เกดิรอยช า้/จ า้เลือด            

   เลือดออกบริเวณเหงือก            

   เลือดก าเดาออก            
   อาเจียนเป็นเลือด            
   ปัสสาวะมีสแีดง              
   อุจจาระมีเลือดปน/ สดี า            

   ขาบวม/ ชา            

   ตาพร่า            

   ปวดเมื่อย/ไม่มีแรง            

 แพทย์/พยาบาล/เภสัชกร            
     
 
 

        แบบเฝ้าระวงัการใชย้า 

              Warfarin 

    1 mg (ขาว), 2 mg (สม้), 3 mg (ฟ้าเขม้), 4 mg (เหลือง), 5 mg (ชมพู) 

 

ชื่อ.................................................................... 
อายุ.............ปี…….เดือน หอผูป่้วย............. 
ว/ด/ป....................................................... 

HN……………….…..AN……….……..…… 

 

(HAD-22) 

หมายเหตุ : หากปกติ ไม่ต้องเขยีน  กรณีมีอาการผดิปกติเขียน “พบ” จากนั้นรายงานแพทย์และเภสชักร 
         

ภาวะ INR ค าแนะน าในการรกัษา 

 ไม่มีภาวะเลือดออกหรือมีภาวะเลือดออกไม่รุนแรง  

<4.5 หยุดยาจน INR อยู่ในช่วงเป้าหมาย แล้ว เร่ิมให้ยาลดลง 

10% ของขนาดเดิม 

4.5-10 หยุดยา ติดตาม INR ทุก 24-48 ชม. จนอยู่ในช่วงการ

รักษา เร่ิมให้ยาลดลง 15-25% ของขนาดเดมิ หากผู้ป่วย

เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกสามารถให้วิตามินเค รับประทาน

ในขนาด 1-2.5 mg 

>10 หยุดยา และให้วิตามินเค รับประทาน 5 mg หรือ 1-3 

mg slow IV ใน 3 นาท ีวัดระดับ INR ภายใน 24 ชม. 

หาก INR ยังสงูอยู่อาจให้วิตามินเค  ซ า้อีกคร้ัง และเม่ือ 

INR อยู่ในช่วงการรักษา เร่ิมให้ยาด้วยขนาดที่ต ่ากว่าเดิม 

 ภาวะเลือดออกอย่างรนุแรง 

INR  

ทุกค่า 

 

ให้วิตามินเค  5-10 mg slow IV ใน 10 นาท ีและให้ 

Fresh frozen plasma หรือ Prothrombin complex วัดค่า 

INR ภายใน 12 ชม. และอาจให้วิตามินเคอีกหากจ าเป็น 

จนค่า INR ปกติ หรืออยู่ในเป้าหมาย 

 

***Warfarin Over dose ตอ้งหาสาเหตเุสมอ*** 


	SOP HAD 2021

	สารบัญ

	MENU: HAD drug 
	01 Adrenaline injection
	02 Alteplase injection
	03 Amiodarone
	04 Amphotericin B
	05 Calcium gluconate 
injection
	06 Digoxin
	07 Dipotassium phosphate
	08 Dobutamine injection
	09 Dopamine injection
	10 Fentanyl
	11 Heparin injection
	12 Insulin
	12.1 Flow chart diabetic emergency
	13 Magnesium sulphate injection
	14 Morphine
	15 Nicardipine injection
	16 Nitroglycerin injection
	17 Norepinephine injection
	18 Pethidine injection
	19 Phenytoin
	20 Potassium chloride injection
	21 Vancomycin injection
	22 Warfarin



