
                        แบบฟอร์มบันทกึการกนิยาและสังเกตอาการผดิปกติหลงัการกนิยา 3 HP เพือ่รักษาวณัโรคระยะแฝง                                              หน้าที่ 1 
ของ....................................................................(ผู้กนิยา) แผนก............................ โรงพยาบาล...............................จังหวดั....................... 

            ***โปรดส่งแบบฟอร์มน้ีมาท่ี ภญ.อุษณีย ์อ้ึงเจริญ งานเภสัชกรรมฯ กองวณัโรค e-mail: usanee.ung@gmail.com โทรหรือไลน์เบอร์ 0855662199 

ตารางก ากบัการใช้ยา 3 HP (Rifapentine + Isoniazid 12 คร้ัง ระยะเวลา  3 เดอืน) 

น ้าหนกั.........กิโลกรัม  ระยะเวลาในการท างาน..........ปี สัปดาห์ที ่1 
ว/ด/ป................... 

สัปดาห์ที ่2 
ว/ด/ป................. 

สัปดาห์ที ่3 
ว/ด/ป................ 

สัปดาห์ที ่4 
ว/ด/ป............... 

สัปดาห์ที ่5 
ว/ด/ป................. 

สัปดาห์ที ่6 
ว/ด/ป................ 

Isoniazid (100 mg) .......เมด็ สปัดาห์ละ 1 คร้ัง และ 
Rifapentine (150 mg) .......เมด็ สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 
INH/Rifapentine (300/300 mg/mg) .......เมด็ สปัดาห์ละ 1 คร้ัง 

    ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

      ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

      ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

   ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

  ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

     ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

ยาอ่ืนๆท่ีท่านใชอ้ยู.่......................................................... 

อาการไม่พงึประสงค์หลงัการใช้ยาถามทุกคร้ังทีใ่ห้ยาผู้ป่วย 

มีไข ้(fever) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

อ่อนลา้  อ่อนเพลีย (fatigue) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ปวดศีรษะ (headache)  □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ปวดตามร่างกาย (muscle pain) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

คล่ืนไส ้อาเจียน (nausea and vomiting) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ปลายประสาทอกัเสบ ชาปลายมือ-ปลายเทา้ (neuropathy) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ทอ้งเสีย (diarrhea) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ผื่นคนั (rash) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ตบัอกัเสบ (hepatotoxicity)  □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

อาการอ่ืนๆ (other)............................................... □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ยาท่ีคาดวา่เป็นสาเหตขุองอาการคร้ังน้ี        

การจดัการอาการไม่พึงประสงคใ์นคร้ังน้ี (ADR management) □หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......   
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......   
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......   
 □กินยาต่อ 

รักษาอาการไม่พึงประสงคใ์นคร้ังน้ี  โปรดระบุ       

Latent TB-02 

mailto:usanee.ung@gmail.com


                      แบบฟอร์มบันทกึการกินยาและสังเกตอาการผดิปกติหลงัการกนิยา 3 HP เพือ่รักษาวณัโรคระยะแฝง                                                   หน้าที ่2 
ของ....................................................................(ผู้กนิยา) แผนก............................ โรงพยาบาล...............................จังหวดั....................... 

***โปรดส่งแบบฟอร์มน้ีมาท่ี ภญ.อุษณีย ์อ้ึงเจริญ งานเภสัชกรรมฯ กองวณัโรค e-mail: usanee.ung@gmail.com โทรหรือไลนเ์บอร์ 0855662199 

ตารางก ากบัการใช้ยา 3 HP (Rifapentine + Isoniazid 12 คร้ัง ระยะเวลา  3 เดอืน) 

 Isoniazid (100 mg) .......เมด็ สปัดาห์ละ 1 คร้ัง และ 
 Rifapentine (150 mg) .......เมด็ สัปดาห์ละ 1 คร้ัง 
INH/Rifapentine (300/300 mg/mg) .......เมด็ สปัดาห์ละ 1 คร้ัง 

สัปดาห์ที ่7 
ว/ด/ป................... 

สัปดาห์ที ่8 
ว/ด/ป................. 

สัปดาห์ที ่9 
ว/ด/ป................ 

สัปดาห์ที ่10 
ว/ด/ป............... 

สัปดาห์ที ่11 
ว/ด/ป................. 

สัปดาห์ที ่12 
ว/ด/ป................ 

    ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

      ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

      ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

   ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

  ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... 

ลงช่ือผูก้  ากบั 
...................... ยาอ่ืนๆท่ีท่านใชอ้ยู.่......................................................... 

อาการไม่พงึประสงค์หลงัการใช้ยาถามทุกคร้ังทีใ่ห้ยาผู้ป่วย 

มีไข ้(fever) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

อ่อนลา้  อ่อนเพลีย (fatigue) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ปวดศีรษะ (headache)  □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ปวดตามร่างกาย (muscle pain) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

คล่ืนไส ้อาเจียน (nausea and vomiting) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ปลายประสาทอกัเสบ ชาปลายมือ-ปลายเทา้ (neuropathy) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ทอ้งเสีย (diarrhea) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ผื่นคนั (rash) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ตบัอกัเสบ (hepatotoxicity) □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

อาการอ่ืนๆ............................................... □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี □มี   □ไม่มี 

ยาท่ีคาดวา่เป็นสาเหตขุองอาการคร้ังน้ี       

การจดัการอาการไม่พึงประสงคใ์นคร้ังน้ี (ADR management) □หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□หยดุยา......    
□กินยาต่อ 

□ กนิยาครบ 

รักษาอาการไม่พึงประสงคใ์นคร้ังน้ี โปรดระบุ       

หมายเหตุ แจ้ง/ปรึกษาเภสชักร ทนัที ที่พบอาการผิดปกต/ิอาการไมพ่งึประสงค์จากยา 

Latent TB-02 

mailto:usanee.ung@gmail.com

