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ค าแนะน าส าหรับแบบฟอร์ม Active 

Pharmacovigilance Report Form-MDR TB 

(STR04) 
-Patient No. คือเลขประจ าตวัผูป่้วยเรียงตามล าดบัท่ีเขา้ร่วม

โครงการโดยผูดู้แลโครงการเป็นผูก้  าหนด 

-Visit No. คือคร้ังท่ีผูป่้วยมารับบริการและระบุวนัท่ีมารับ

บริการ 

-ท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง [  ]  และตามความ

เหมาะสม 

 (1) ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย (initial  treatment  form) 

- บนัทึก ช่ือ-นามสกลุ (Name-surename) , HN: หมายเลขท่ีผูป่้วยนอก 

AN: หมายเลขท่ีผูป่้วยใน  กรอกเลขท่ีของโรงพยาบาลนั้นๆ และท า   

   เคร่ืองหมาย  ลงใน   OPD หรือ IPD ตามความเหมาะสม 

-เพศท าเคร่ืองหมาย ลงในช่อง [  ] 

-ประเภทของการด้ือยา (Classification of drug resistance) ให้

พิจารณาตามค านิยามของการด้ือยาโดยศึกษาจากประวติัผูป่้วย 

  ก่อนเร่ิมการรักษาคร้ังน้ี 

-ประวิติการแพย้า/อาการไม่พึงประสงค(์ History of drug 

allergy/ADR) คือ ประวติัการแพย้าหรือประวติัท่ีผูป่้วยมีอาการไม่พึง

ประสงค ์

  จาก การใชย้าในอดีต ใหร้ะบุ ช่ือยาและอาการ ถา้มี 

-โรคประจ าตวัในปัจจุบนั (Current underlying diseases)  ใหร้ะบุ มี

หรือไม่มี ถา้มีใหร้ะบุโรคตามการวนิิจฉยัของแพทย ์
 

 (2) สูตรยารักษาวณัโรคและยาที่ได้รับในคร้ังนี ้(initial  treatment  

และ visit form)  

- บนัทึกรายละเอียดยาตามท่ีก าหนด ยาท่ีใชใ้นเดือนน้ี ขนาดยา/วนั

วิธีการบริหารยา (ช่องทาง คือไดรั้บยาดว้ยวธีิใด เช่น การรับประทาน  

  การฉีดเขา้กลา้มเน้ือ เป็นตน้, ความถ่ี คือ จ านวนคร้ังท่ีใหต่้อวนั ควร

ระบุเป็น ตวัยอ่สากล เช่น OD วนัละคร้ัง) 

ส าหรับ visit form  

- การส่ังยาโดยแพทย์ (doctor order) คือ แพทยส์ั่งยาเหมือนเดิม หรือ

เปล่ียนแปลง ถา้สั่งยาขนาดเดิม วธีิการบริหารยาเหมือนเดิม ใหท้ า 

เคร่ืองหมาย  ในช่อง เหมือนเดมิ กรณีท่ีมีการเปล่ียนแปลง อยา่งใด

อยา่งหน่ึงไม่วา่จะเป็น ยาขนาดเดิม วธีิการบริหารยา หรือหยดุยา ให้

ท าเคร่ืองหมาย  ในช่องเปลีย่นแปลง พร้อมระบุสาเหตุของการ

เปล่ียนแปลง ตามตาราง ดงัน้ี 

รหสั ความหมาย รหสั ความหมาย 

1 เกิดอาการไม่พึง
ประสงคจ์ากการใชย้า/
แพย้า (Adverse events) 

7 ตั้งครรภ ์(Pregnancy) 

2 ผูป่้วยไม่ใหค้วาม
ร่วมมือ (Poor 
compliance) 

8 ยาขาดคลงั (Drug out 
of stock) 

3 รักษาครบ/รักษาหาย
แลว้ (Course completed 
or cured) 

9 ผูป่้วยตดัสินใจหยดุ
ยาเอง (Patient 
decision) 

4 วางแผนหยดุยา 
(Planned interruption) 

10 เสียชีวิต (Died) 

5 วางแผนเปล่ียนการ
รักษา (Planned 
medication change) 

11 ขาดการติดตาม (Lost 
to follow-up) 

6 ผลการรักษาลม้เหลว 
(Treatment failure) 

12 อ่ืนๆ (Other) ระบุ 

-การประเมินการได้รับยาของผู้ป่วย (Adherenceassessment)คือ การ

ประเมินการรับประทานยาอยา่งต่อเน่ืองของผูป่้วย ถา้ผูป่้วย

รับประทานยาหรือฉีดยาครบทุกม้ือตามแพทยส์ั่ง ท าเคร่ืองหมาย  

หนา้ “ครบ”    แต่ถา้ไม่ครบ เช่น ขาดไปบางม้ือ ให ้ท าเคร่ืองหมาย 

 หนา้ “ไม่ครบ”  พร้อมระบุเหตุผล 

3) ข้อมูลการใช้ยา/อาหารเสริม/สมุนไพร ในปัจจุบันภายใน 1 เดือนที่

ผ่านมา (Other  medicines/supplements/herbs) 

- กรณีท่ีผูป่้วยมีการใชย้าอ่ืนๆ เช่นยาโรคประจ าตวั ยาอ่ืนๆ รวมไปถึง

อาหารเสริม ยาสมุนไพรท่ีผูป่้วยใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั หรือในกรณีท่ีหยดุ

ยาอาหารเสริม ยาสมุนไพรแลว้ไม่เกิน 1 เดือนก่อนเร่ิมยารัษาวณัโรค

คร้ังน้ี ใหบ้นัทึกดว้ย 
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ส าหรับ initial form  

-ในกรณีท่ีใชย้า อาหารเสริม ยาสมุนไพรแลว้หยุดไม่เกนิ 1 เดือนระบุ

ท่ีเร่ิมยาและวนัท่ีหยดุยา ประมาณการไดถ้า้ไม่ทราบวนัท่ีแน่นอน 

-ในกรณีท่ียงัใชย้า อาหารเสริม ยาสมุนไพร ต่อเน่ือง ใหร้ะบุท่ีเร่ิมยา 

และ ท าเคร่ืองหมาย  ยงัใชย้าต่อเน่ืองหรือไม่  

-ระบุสาเหตุการใช้ยาดว้ย ถา้มี 

ส าหรับ visit form  

- ในกรณีผูป่้วยยงัใชย้าเหมือนเดิมกบัคร้ังท่ีแลว้ ไม่มีหยดุหรือ

เปล่ียนแปลง   ท าเคร่ืองหมาย [  ]  เหมือนเดมิ  หรือถา้มี

เปล่ียนแปลงการใชย้าใหท้ าเคร่ืองหมาย  ลงในกล่อง    [  ] 

เปลีย่นแปลง (โปรดระบุ.........)  และระบุรายละเอียดเฉพาะตวัยาท่ีมี

การเปล่ียนแปลงในตาราง 

- บนัทึกช่ือยา ลงในช่อง รายการยา ขนาดยา (มิลลิกรัมต่อวนั)ส าหรับ

วนัท่ีเร่ิมยาและวนัท่ีหยดุยา ประมาณการไดถ้า้ไม่ทราบวนัท่ีแน่นอน 

พร้อมระบุสาเหตุการหยดุยา 

 

ค าแนะน าส าหรับการกรอกแบบฟอร์มส าหรับบันทึกผลทาง

ห้องปฏิบัติการ/ผลเพาะเช้ือผลความไวต่อเช้ือของยาและอ่ืนๆ  ส าหรับ

ตดิตามอาการของผู้ป่วย (Lab tests form) 

- ผลการตรวจเสมหะใหท้ าการยอ้มเสมหะ (AFB) 2 คร้ังและตอ้งมี

การเกบ็แบบ collected อยา่งนอ้ย 1 คร้ัง หลงัจากนั้นใหร้ะบุผลท่ีได้

เป็น 

  Neg,  scanty,  +1,  +2,   +3 ในเดือนท่ีส่งตรวจเสมหะนั้นๆ 

-  ผลเพาะเช้ือ(Culture) ระบุเป็น MTB,  NTM,  no growth, not done 

- ผลการทดสอบความไวของเช้ือต่อยาวณัโรค (Drug susceptibility 

testing) ใชต้วัยอ่เป็น S=susceptible, R=Resistant, N=Not done,  

  U=Unknown 

- ผลทางหอ้งปฏิบติัการอ่ืนๆ ระบุตามท่ีแพทยไ์ดต้รวจผูป่้วยทุกคร้ัง

ใหค้รบถว้น 
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(1) ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย (Patient details):                                                                                                                      
ช่ือ-นามสกลุ (Name-Surename) : 
 OPD   HN:                                                                IPD AN:  
เพศ (Gender)[ ]   ชาย (Male)   [ ]   หญิง (Female)   เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน  (ID number) 

[ ] - [  ][  ][  ][  ] -  [  ][  ][  ][ ][ ] - [ ][ ][ ] 
วนัเดือนปีพ.ศ.ท่ีเกิด (Date of birth)   _ _/_ _/_ _ _ _  อาย ุณ วนัท่ีเร่ิมรักษา (Age).............. ปี (Yr.)...............เดือน (Mo.) 
สัญชาติ  (Nationality) [  ]ไทย ( Thai)      [ ]อ่ืนๆระบุ (Other specify).............. 
HIV status [  ] Positive           [  ] Negative         [  ]Unknown 
น ้าหนกั (Weight)   ........ กิโลกรัม (kg.)                          ความสูง (Height) ................ เซนติเมตร (cm.) 
ประวิติการแพย้า/อาการไม่พึงประสงค ์
( History of drug allergy/ADR)  

[ ] ไม่มี (No) 
[ ] มี ( Yes) โปรดระบุช่ือยาและอาการ........................................................... 

ก าลงัใหน้มบุตร (Breastfeeding  an infant) [ ]  ไม่ใช่   (No)        [ ]  ใช่ (Yes) 

ด่ืมแอลกอฮอล ์(Alcohol) [ ]  ไม่ใช่   (No) 
[ ] ด่ืม ≤ 1เดือน[ ]ด่ืม ..........คร้ังต่อสัปดาห์[ ] ไม่ทราบ   ( Unknown) 

สูบบุหร่ี (Smoking)    [ ] ไม่สูบ (No) [ ] สูบจ านวน< 10 มวน/วนั(Moderate smoker) 
 [ ] สูบจ านวน>10 มวน/วนั (Heavy smoker) 

ใชส้ารเสพติด (Drug abuse) [ ]  ไม่ใช่ (No )[ ]ใช่ (Yes) [ ]ไม่ทราบ   (Unknown) 
โรคประจ าตวัในปัจจุบนั 
(Current underlying diseases) 
 

[ ]  ไม่มี ( No) 
มี (Yes)     (เลือกไดห้ลายขอ้ choose more than 1 choice )  
 เบาหวาน (diabetes mellitus)   ความดนัโลหิตสูง (hypertension) 
 หวัใจเตน้ผิดจงัหวะ(cardiac arrhythmia)    โลหิตจาง (anemia) 
 ตบัอกัเสบ/ตบัแขง็  (hepatitis/cirrhosis)  ไตเส่ือม(renal insufficiency)   
 ลมชกั (epilepsy)               จิตเวช (psychosis) 

    ธยัรอยดผ์ดิปกติ (thyroid dysfunction)  อ่ืนๆ Other  (ระบุ) ................................ 

Active Pharmacovigilance Report Form-MDR TB Shorter course regimen 

  เร่ิมรักษา Initial treatment (visit 0) วนั เดือนปี พ.ศ. (Date)  _ _/_ _/_ _ _ _    

 

STR 04 

STR/........../....... 
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(3)ข้อมูลการใช้ยา/อาหารเสริม/สมุนไพรในปัจจุบันภายใน 1  เดือนที่ผ่านมา (other medicines/supplements/herbs) 

รายช่ือยา (ช่ือสามญั
และ/หรือช่ือการค้า) 
Drug name 
(Generic/rade name) 

ขนาดยา (มลิลกิรัมต่อวนั) 
Dose  (mg. per day) 

วนัทีเ่ร่ิมยา 
Start date 

วนัทีห่ยุดยา 
Stop date 

ยงัใช้ต่อเน่ือง 
Continue use 

สาเหตุทีใ่ช้ยา 
Reason for use 

  _ _/_ _/_ _ _ _ _ _/_ _/_ _ _ _ [  ]  

  _ _/_ _/_ _ _ _ _ _/_ _/_ _ _ _ [  ]  
  _ _/_ _/_ _ _ _ _ _/_ _/_ _ _ _ [  ]  

  _ _/_ _/_ _ _ _ _ _/_ _/_ _ _ _ [  ]  

  _ _/_ _/_ _ _ _ _ _/_ _/_ _ _ _ [  ]  

(2) การส่ังยาวณัโรคในคร้ังนี ้(drug prescription)                                                                                                   S-MDR/..………/…………. 
ยาท่ีใชใ้นเดือน
น้ี 
(Drug name) 

ขนาดยา/วนั 
   Dose /day  
(mg. per day) 

วิธีการบริหารยา 
(Drug administration) 

การสั่งยาของ
แพทย ์
(Doctor order:  
same or change) 

เหตุผลท่ี
เปล่ียน 
(Reason for 
change) 

การประเมินการไดรั้บยา
ของผูป่้วย (Adherence 
assessment: take all or 
miss …….. doses/days) 

ช่องทาง 
(Route) 

ความถ่ี 
(Frequency) 

Kanamycin ............mg. [  ] IM    
[  ] IV 

OD [  ] เหมือนเดิม 
[  ] เปล่ียนแปลง     

 [  ] ครบ 
[  ] ขาด ระบุ........... ม้ือ/วนั 

Moxifloxacin [  ] 200 mg. 
[  ] 400 mg. 

[  ] oral    
[  ] อ่ืนๆ ระบุ ...... 

OD [  ] เหมือนเดิม 
[  ] เปล่ียนแปลง     

 [  ] ครบ 
[  ] ขาด ระบุ........... ม้ือ/วนั 

Clofazimine [  ] 50 mg. 
[  ] 100 mg. 

[  ] oral   
[  ] อ่ืนๆ ระบุ...... 

OD [  ] เหมือนเดิม 
[  ] เปล่ียนแปลง 

 [  ]  ครบ 
[  ] ขาด ระบุ........... ม้ือ/วนั 

Ethambutol  [  ] 800 mg.    
[  ] 1,200 mg.  

[  ] oral    
[  ] อ่ืนๆ ระบุ ...... 

OD [  ] เหมือนเดิม 
[  ] เปล่ียนแปลง 

 [  ] ครบ 
[  ]ขาด ระบุ........... ม้ือ/วนั 

Pyrazinamide [  ] 1,000 mg. 
[  ] 1,500 mg. 
[  ] 2,000 mg. 

[  ] oral   
[  ] อ่ืนๆ ระบุ....... 

OD [  ]  เหมือนเดิม 
[  ]เ ปล่ียนแปลง 

 [  ] ครบ 
[  ] ขาด ระบุ........... ม้ือ/วนั 

Isoniazid [  ] 300 mg. 
[  ] 400 mg. 
[  ] 600 mg. 

[  ] oral   
[  ] อ่ืนๆ ระบุ....... 

OD [  ]  เหมือนเดิม 
[  ]  เปล่ียนแปลง 

 [  ] ครบ 
[  ] ขาด ระบุ........... ม้ือ/วนั 

Protionamide 

 

[  ] 250 mg. 
[  ] 500 mg. 
[  ] 750 mg. 

[  ] oral   
[  ] อ่ืนๆ ระบุ....... 

OD [  ]  เหมือนเดิม 
[  ]  เปล่ียนแปลง 

 [  ] ครบ 
[  ] ขาด ระบุ........... ม้ือ/วนั 

Active Pharmacovigilance Report Form-MDR TB for Shorter regimen treatment program 

ติดตาม  นดัคร้ังท่ี (Visit No.)............วนัเดือนปีพ.ศ. (Date)  _ _/_ _/_ _ _ _ 

STR 04 

STR/........../....... 


