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Capriomycin 800 mg IM เฉพาะวนั จนัทร์-ศกุร์ ลงช่ือผู้ก ากบั ลงช่ือผู้ก ากบั ลงช่ือผู้ก ากบั ลงช่ือผู้ก ากบั ลงช่ือผู้ก ากบั ลงช่ือผู้ก ากบั ลงช่ือผู้ก ากบั 

Bedaquiline 100 mg/tab จ านวน 4 เม็ด วนัละ 1 ครัง้ ทกุวนั 

LineZolid 600 mg/tab จ านวน 1 เม็ด วนัละ 1 ครัง้ ทกุวนั 

Moxifloxacin 400 mg/tab จ านวน 1 เม็ด วนัละ 1 ครัง้ ทกุวนั 

Clofazimine 100  mg/tab จ านวน 1 เม็ด วนัละ 1 ครัง้ ทกุวนั 

อาการผิดปกติ หลังการใช้ยา ถามทุกครัง้ที่ให้ยาผู้ป่วย        

ใจสัน่ เจ็บหน้าอก วบู มี  มี        ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

การได้ยินลดลง หดูบั     มี        ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

เดินเซ มีปัญหาการทรงตวั     มี        ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

ปวดบริเวณที่ฉีดยา  มี        ไมมี่ มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

ปัสสาวะไมอ่อก บวม  มี        ไมมี่ มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

ตาพร่ามวั  มี        ไมมี่ มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

ปลายประสาทอกัเสบ ชาปลายมือ-ปลายเท้า  มี ไมมี่ มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

เพลียซีด      มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

ปวดบริเวณเส้นเอ็น  มี ไมมี่ มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

สีผิวคล า้ขึน้  มี ไมมี่ มี  มี       ไม่มี มี  มี       ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี มี  มี        ไม่มี 

อาการอื่นๆ  ระบ.ุ............................................................................... 
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