
 

  
 

  แบบฟอร์มขอรับการสนับสนุนยาวณัโรคดื้อยาหลายขนานด้วยสตูรยาระยะสั้น 9 เดือน 
Drug request form for Shorter regimen MDR-TB treatment 

 

ชื่อโรงพยาบาล……………………………………………….  จังหวดั……………………………………วันที่ …………………… 
1. ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยใน TBCM online แล้ว [] ใช ่   
๒. ชื่อผู้ป่วย…………………………………………………......... น้้าหนัก..............อายุ…………. HN……………………… 
3. ข้อมูลผู้ป่วย 
  ประเภทผู้ป่วยด้ือยา  [] MDR  [] RR 
  มีผลการตรวจ SL-LPA   [] ใช ่    

    [] ผลไม่ดื้อต่อยากลุ่ม Fluoroquinolone 
[] ผลไม่ดื้อต่อยาฉีดกลุ่ม Second line 

          ผู้ป่วยจะต้อง [] ได้รับการยืนยันว่าเป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (MDR/RR-TB) 
                                                 โดยไม่มีภาวะด้ือต่อยากลุ่ม Fluoroquinolone  
                                                 หรือยาฉีดในกลุ่ม second line*  

        [] ไม่มีประวัติการรับการรักษาด้วยยากลุ่ม second line มากกว่า 1 เดือน 
        [] ไม่เคยมปีระวัติแพ้ยาหรืออาการข้างเคียงจากยาในสูตรการรักษา 

 
 

         ผู้ป่วยจะต้องไม่  [] ตั้งครรภ์ 
[] ป่วยเป็นวัณโรคนอกปอด  

     [] มีค่า AST หรือ ALT มากกว่า 5 เท่าของค่าปกติสูงสุด 
     [] มีคาการท้างานของไตลดลงมากคือ  
        Creatinine clearance (CrCl) < 30 ml/min  
          จากการค้านวณดวย the Cockcroft-Gault equation 
     [] มี QTcF interval > 500 msec 
  
     4.  ชื่อผู้ประสานงานหลัก …………………………………… อีเมล………………….………เบอร์โทร……………………… 
 5.  ชื่อทีมงานที่รับผิดชอบหลัก 
  แพทย…์…………………………………………………..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
  เจ้าหน้าที่ TB Clinic………………………….……..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
  เภสัชกร…………………………………………………..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
  เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ…………….……………..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 

 หมายเหตุ ให้ติดต่อและส่งแบบฟอร์มขอรับการสนับสนุนยาไปที่ ดร.ภญ.ธิดาพร จิรวัฒนะไพศาล ส้านักวัณโรค   
         thidaporn@health.moph.go.th, นางสาวศิวรัตน์ นามรัง mnsw_nning@hotmail.com,  

 นางสาวกัญญาวีร์ พิทูรทรัพย์ maimai_mb@outlook.com  02 2112138, โทรสาร 02 2121408 
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