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 ประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 ประเทศทีม่ปัีญหาวณัโรคสงู ทัง้วณัโรคทัว่ไป (TB) วณัโรค

ด้ือยาหลายขนาน (MDR-TB) และวัณโรคที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย (TB/HIV)             

โดยในปี พ.ศ. 2559 องค์การอนามยัโลกได้ก�าหนดยทุธศาสตร์ยตุปัิญหาวณัโรค มเีป้าหมาย

เพ่ือลดอุบัติการณ์วัณโรคให้ต�่ากว่า 10 ต่อแสนประชากรโลกภายในปี พ.ศ. 2578 

ประเทศไทยจงึได้ก�าหนดแผนปฏบิตักิารระดบัชาตด้ิานการต่อต้านวณัโรค พ.ศ. 2560-2564 

ให้สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ดังกล่าวขององค์การอนามัยโลก ซ่ึงมีมาตรการรักษา   

การตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝง เน้นด�าเนนิการในกลุม่ผูส้มัผสัผูป่้วยวณัโรคและกลุม่ผูต้ดิเชือ้

เอชไอวี

 กองวัณโรค จึงได้ด�าเนินการจัดท�าเอกสารการบริหารจัดการค้นหาและรักษา      

การตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงส�าหรับผูส้มัผัสวณัโรคข้ึน ซึง่ได้น�าเนือ้หาจาก ค�าแนะน�าเรือ่ง

การวินิจฉัยและรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง (Latent Tuberculosis Infection) 

แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาวัณโรคในเด็ก พ.ศ. 2561 และ WHO consolidated  

guidelines on Tuberculosis : Module 1 : Prevention  น�ามาปรบัปรงุให้เหมาะสมกบั 

สถานบริการสาธารณสุขและบริบทของประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทาง

การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงส�าหรับผู้สัมผัสวัณโรค 

ท�าให้ผู้สัมผัสได้รับการคดักรองวณัโรค ตรวจหาการติดเชือ้และได้รบัการรกัษาการตดิเชือ้

วณัโรคระยะแฝงมากขึน้ สอดคล้องกบัแนวทางขององค์การอนามยัโลก ซึง่จะเป็นประโยชน์

ต่อการควบคมุวณัโรคและเพือ่ให้บรรลเุป้าหมาย ลดอบุตักิารณ์วณัโรคให้ต�า่กว่า 10 ต่อแสน 

ประชากร ภายในปี พ.ศ. 2578 ของประเทศไทยต่อไป

กองวัณโรค

ค�าน�า
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 วัณโรคเป็นโรคติดต่อที่เป็นปัญหาส�าคัญทางการแพทย์และสาธารณสุขของ

ประเทศไทย ทัว่โลกคาดประมาณว่า 1 ใน 4 ของประชากรตดิเช้ือวณัโรค โดยปี พ.ศ. 2560 

คาดประมาณมผีูป่้วยวณัโรครายใหม่ 10 ล้านคนและเสยีชีวิต 1.5 ล้านคน (WHO, Global 

TB report 2019) เพ่ือยติุปัญหาวณัโรคท่ีเกดิขึน้ ปี พ.ศ. 2559 องค์การอนามยัโลกจงึได้ 

ก�าหนดยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strategy) เป็นกรอบการด�าเนินงานให้กับ

ประเทศสมาชกิโดยมเีป้าหมายทีส่�าคญั ทีจ่ะลดอบุติัการณ์วัณโรค (Incidence) ให้ต�า่กว่า 

10 ต่อแสนประชากร ภายในปี พ.ศ. 2578 โดยมาตรการที่ส�าคัญประการหนึ่งของ

ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรคคือ การรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

 ประเทศไทยในฐานะสมาชกิองค์การอนามยัโลก ได้ด�าเนนิการตามยทุธศาสตร์ยตุวิณัโรค 

โดยจดัท�าแผนปฏบัิตกิารระดบัชาตด้ิานการต่อต้านวณัโรค พ.ศ. 2560 - 2564 เป็นกรอบ

การด�าเนนิงานของประเทศ ซึง่ได้รบัความเหน็ชอบจากคณะรัฐมนตร ีในวนัที ่12 สงิหาคม 

2560 และมมีาตรการการรกัษาการตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงบรรจใุนแผนปฏบัิตกิารดงักล่าว 

โดยการด�าเนนิงานนีมุ้ง่ค้นหาและน�าผูป่้วยวณัโรคเข้าสูร่ะบบการรกัษาทีไ่ด้มาตรฐานอย่าง

รวดเร็ว รวมทั้งค้นหารักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงเพื่อป้องกันการป่วยเป็นวัณโรค         

ในอนาคต โดยเน้นการด�าเนนิงานส�าหรบักลุม่ผูส้มัผสัวณัโรคและกลุม่ผูต้ดิเช้ือเอชไอว ีท�าให้

เกดิการบรูณาการร่วมกันในการสร้างระบบสขุภาพด้านการป้องกนัควบคมุวณัโรค เพือ่ให้ 

การด�าเนนิงานการค้นหารกัษาผูป่้วยและผูติ้ดเชือ้วณัโรคส�าหรบักลุม่ผูส้มัผสัผูป่้วยวณัโรค                

ในประเทศไทยด�าเนินไปอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ กองวัณโรคได้จัดท�า             

การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงส�าหรับผู้สัมผัสวัณโรค           

เพื่อเป็นแนวทางการท�างานต่อไป

บทน�า
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ค�าจ�ากัดความ

 ผูท้ีน่่ำจะเป็นวณัโรค (presumptive TB) หมายถึง ผูท่ี้มอีาการหรอือาการแสดง
เข้าได้กบัวณัโรค เช่น ไอทกุวนัเกนิ 2 สปัดาห์ ไอเป็นเลอืด น�า้หนกัลดผดิปกต ิมไีข้ เหง่ือออก
มากผิดปกติตอนกลางคืน เป็นต้น (เดิมเรียกว่า TB suspect)
 ผูต้ดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง (latent TB infection : LTBI) หมายถึง ผูท่ี้ได้รบัเช้ือและ
ตดิเชือ้วัณโรคแฝงอยูใ่นร่างกาย แต่ร่างกายมภีมูคิุม้กนัสามารถต่อสูก้บัเชือ้ สามารถยบัยัง้
การแบ่งตวัของเชือ้โรควณัโรคได้ ไม่มอีาการผดิปกติใด ๆ และไม่สามารถแพร่เช้ือสูผู่อ้ืน่ได้
 ผู้ป่วยวัณโรค (TB disease/Index case) หมายถึง ผู้ที่ได้รับเชื้อและติดเชื้อ
วัณโรคแฝงอยู่ในร่างกาย แต่ภูมิคุ้มกันไม่สามารถยับยั้งการแบ่งตัวของเชื้อวัณโรคได้        
เกิดพยาธิสภาพที่ท�าให้ป่วยเป็นโรควัณโรค อาจมีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้
 กำรรกัษำกำรตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง (Tuberculosis Preventive Treatment : TPT) 
หมายถงึ การให้การรกัษาผูต้ดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงเพือ่ป้องกันการป่วยเป็นวณัโรคในอนาคต
 ผูส้มัผสัวณัโรค (contacts of TB case) หมายถึงบุคคลท่ีสมัผสักับผูป่้วยท่ีแพร่เช้ือ 
(index case) สัมผัสวัณโรคจากการอยู่ร่วมกัน ท�างานด้วยกัน ซึ่งจะต้องได้รับการตรวจ
คัดกรองเพื่อค้นหาวัณโรค ได้แก่
 (1) ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้ำน (household contact) หมายถึง บุคคลที่อาศัย
อยู่ร่วมบ้านกับผู้ป่วย ถ้านอนห้องเดียวกัน (household intimate) มีโอกาสรับและ       
ติดเชื้อสูงมากกว่าผู้ที่อาศัยในบ้านเดียวกันแต่นอนแยกห้อง (household regular)            
ไม่นับรวมญาติพี่น้องที่อาศัยอยู่คนละบ้านแต่ไปมาหาสู่เป็นครั้งคราว และนับระยะเวลา
ทีอ่ยูร่่วมกับผูป่้วยกีว่นักไ็ด้ในช่วงระหว่าง 3 เดอืนทีผ่่านมา ต้ังแต่ก่อนผูป่้วยมอีาการหรอื
ก่อนการวินิจฉัย
 (2) ผู้สัมผัสใกล้ชิด (close contact) หมายถึงบุคคลที่ไม่ใช่ผู้อาศัยร่วมบ้านแต่
อยู่ร่วมกันในพื้นท่ีเฉพาะ เช่น ท�างานที่เดียวกันในช่วงเวลานาน โดยใช้เกณฑ์ระยะ        
เวลาเฉลี่ยวันละ 8 ชั่วโมง หรือ 120 ชั่วโมง ใน 1 เดือน และนับระยะเวลาที่อยู่ร่วมกับ      
ผู้ป่วยกี่วันก็ได้ในช่วงระหว่าง 3 เดือนที่ผ่านมา ตั้งแต่ก่อนผู้ป่วยมีอาการหรือก่อนการ
วินิจฉัย
  ผู้สัมผัสวัณโรคที่เป็นเด็ก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี มีโอกาสสูง
ที่จะติดเชื้อและป่วยเป็นวัณโรค
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การทดสอบการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

 การตอบสนองด้านภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อเชื้อวัณโรคสามารถวัดปฏิกิริยาของ

ร่างกายเมือ่ได้รบัสารกระตุ้น หรอืวดัสารทีห่ลัง่ออกมาจากเซลล์เมือ่ได้รบัการกระตุน้ด้วยเช้ือ 

 กำรทดสอบกำรติดเชื้อวัณโรค มี 2 วิธ ี

 1. กำรทดสอบทำงผิวหนังด้วยทุเบอร์คุลิน (Tuberculin skin test : TST) 

ซึง่ท�าได้โดยการฉดีโปรตนีสกัดจากเชือ้วณัโรค เรยีกว่า PPD (Purified protein derivative) 

ปริมาณ 0.1 มิลลิลิตร เข้าในชั้นผิวหนัง (Intradermal injection) บริเวณท้องแขน          

หลังจากนั้น 48 - 72 ชั่วโมง จะท�าการวัดขนาดรอยนูนบริเวณที่ฉีดยาเข้าชั้นผิวหนัง

 2. กำรทดสอบ Interferon-gamma release assays (IGRAs) คอื การตรวจเลอืด

เพื่อช่วยในการวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรค IGRA เป็นวิธีการตรวจสอบที่ใช้วัดปริมาณ      

Interferon-gamma (IFN- ) เมือ่มกีารติดเชือ้วณัโรคขึน้ในร่างกาย ความไวและความจ�าเพาะ  

จะดีกว่าการทดสอบทุเบอร์คุลิน 

 การตรวจ IGRA จะช่วยลดผลการทดสอบทีเ่ป็น “ผลบวกลวง” จากการท�าทเุบอร์คลุนิ 

ซึง่การทดสอบการติดเชือ้วณัโรคทัง้ 2 วธินีี ้ไม่สามารถบอกความแตกต่างระหว่างการตดิเช้ือ

วัณโรคและการป่วยวัณโรคได้

 ปัจจุบันมีวิธีการตรวจ IGRAs ที่ได้รับการรับรองมี 2 วิธี 

 1) QuantiFERON -TB Gold Plus (QFT-Plus) 

 2) SPOT® TB test (T-spot) 
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ที่มา: แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาวัณโรคในเด็ก พ.ศ.2562 กรมการแพทย์

 กระทรวงสาธารณสุข 2562

เดก็ทีส่มัผสัร่วมบ้านหรอืสมัผสัใกล้ชดิ ผูป่้วยวณัโรคปอด 

(รวมถึงหลอดลม และกล่องเสียง)

ซักประวัติเด็ก อาการที่อาจเข้าได้กับวัณโรค 

ตรวจร่างกาย ถ่ายภาพรังสีทรวงอก

เป็นวัณโรค

ไม่เป็นวัณโรค

รักษาวัณโรค

อายุน้อยกว่า 5 ปี

ให้การรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง (TPT)

อายุ 5-18 ปี

ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรค 

ทดสอบ TST หรือ IGRA

HIV

ให้การรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง (TPT)

- ถ้า TST ≥ 15 mm. หรือ IGRA เป็นบวก 
ให้การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
(TPT)

- ถ้า TST 10-14 mm. ให้พิจารณารักษา
การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (TPT) 
รักษาเป็นรายๆ ไป

- ถ้า TST < 10 mm. หรือ IGRA เป็นลบ 

ติดตามและเฝ้าระวังการป่วยวัณโรค 

การวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝงส�าหรับผู้สัมผัสวัณโรค

1.  กำรวนิจิฉยัและรกัษำกำรตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงส�ำหรบัเด็กทีสั่มผสัวณัโรค
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2.  กำรวนิิจฉยัและรกัษำกำรตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงส�ำหรบัผู้ใหญ่ทีสั่มผสัวณัโรค

ที่มำ: ค�าแนะน�าเรื่องการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง กองวัณโรค 2562

หมำยเหตุ * ไม่รวมผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ผู้ใหญท่ี่สัมผัสร่วมบ้านหรือสัมผัสใกล้ชิด ผู้ป่วยวัณโรคปอด (รวมถึงหลอดลม และกล่องเสียง)

ซักประวัติอาการที่เข้าได้กับ

วัณโรค ตรวจร่างกาย ถ่ายภาพ

รังสีทรวงอกรังสีทรวงอก

เป็นวัณโรค รักษาวัณโรค

มีประวัติเคยป่วยเป็นวัณโรคในอดีต

เฝ้าระวังการป่วยเป็นวัณโรค

ไม่มีประวัติเคยป่วยเป็นวัณโรคในอดีต

ติดเชื้อเอชไอวี

ให้การรักษาการติดเชื้อ

วัณโรคระยะแฝง (TPT)

ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรค 

ทดสอบ TST หรือ IGRA 

- TST < 15 mm ส�าหรับผู้ที่ภูมิคุ้มกันปกติ

- TST < 10 mm ส�าหรับผู้ที่ภูมิคุ้มกันต�่า* 

- หรือ IGRA Negative 

- TST ≥ 15 mm ส�าหรับผู้ที่ภูมิคุ้มกันปกติ

- TST ≥ 10 mm ส�าหรับผู้ที่ภูมิคุ้มกันต�่า* 

- หรือ IGRA Positive

ให้การรกัษาการตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝง (TPT)ติดตามและเฝ้าระวังการป่วยวัณโรค

ไม่ติดเชื้อเอชไอวี

ไม่เป็นวัณโรค

การวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝงส�าหรับผู้สัมผัสวัณโรค
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ยาและสูตรยารักษา
การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

สูตรยำรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

  3HP : Isoniazid + Rifapentine สปัดาห์ละ 1 ครัง้ ระยะเวลา 3 เดอืน (12 doses)

  1HP : Isoniazid + Rifapentine วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 1 เดือน (daily)

  4R  : Rifampicin วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 4 เดือน 

  3HR : Isoniazid + Rifampicin วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 3 เดือน

  6-9H : Isoniazid วันละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 6-9 เดือน 

ตำรำงขนำดยำที่แนะน�ำใช้ในกำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
สูตรยำ ขนำดยำ 

3 HP weekly

(12 doses)

อำยุ 2-14 ปี อำยุ 14 ปีขึ้นไป

Isoniazid 

ขนาดตาม นน. 

10-15 kg. = 300 mg.

16-23 kg. = 500 mg.

24-30 kg. = 600 mg.

>30 kg. = 700 mg.

Rifapentine

ขนาดตาม นน. 

10-15 kg. = 300 mg.

16-23 kg. = 450 mg.

24-30 kg. = 600 mg.

>30 kg. = 750 mg.

Isoniazid 

≥30 kg. = 900 mg.

Rifapentine  

≥ 30 kg. = 900 mg.

1HP (daily) อายุ ≥ 13 ปี Isoniazid 300 mg. และ Rifapentine 600 mg

สูตรยำ ขนำดยำต่อน�้ำหนักตัวต่อวัน (mg/kg/day)

4R อำยุ <10 ปี : Rifampicin 15 mg. (10-20 mg.) อำยุ ≥10 ปี : Rifampicin 10 mg.

3HR อำยุ <10 ปี : Isoniazid 10 mg. (7-15 mg.)

   Rifampicin 15 mg. (10-20 mg.)

อำยุ ≥10 ปี : Isoniazid 5 mg. 

  Rifampicin 10 mg. 

6-9H อำยุ <10 ปี : Isoniazid 10 mg. (7-15 mg.) อำยุ ≥10 ปี : Isoniazid 5 mg. 

ที่มำ : WHO consolidated guidelines on tuberculosis Module 1 :Prevention - Tuberculosis preventive  

 treatment ; World Health Organization 2020
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อำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำ

ตำรำงอำกำรไม่พงึประสงค์ทีส่�ำคญัจำกยำท่ีใช้ในกำรรกัษำกำรติดเชือ้วณัโรคระยะแฝง

อำกำรไม่พึงประสงค์ที่ส�ำคัญ ยำที่สงสัยว่ำ

จะเป็นสำเหตุ

กำรดูแล

รักษำ

พิษต่อระบบประสาท (CNS toxicities) เช่น ง่วงซึม 

ปวดศีรษะ สับสน

H, R, RPT หยุดใช้ยา

ที่สงสัย

จะเป็นสาเหตุ

และรีบ

ปรึกษา

แพทย์

พิษต่อตับ (hepatotoxicity) เช่น เบื่ออาหาร คลื่นไส้ 

อาเจียน ตาเหลือง

H, R, RPT

อาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ (flu-like syndromes) เช่น 

มีไข้สูง ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ปวดกล้ามเนื้อ เป็นต้น

R, RPT, H

อาการแพ้อย่างรุนแรง (hypersensitivity) เช่น อาการผ่ืนคนั 

บวม หายใจล�าบาก เป็นต้น

R, RPT, H

อาการผดิปกตเิกีย่วกับระบบทางเดนิอาหาร (GI-discomfort) 

เช่น เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง เป็นต้น

H, R , RPT

ภาวะเกล็ดเลือดต�่า (thrombocytopenia) R, RPT

ภาวะผิดปกตขิองเมด็เลอืด (hematologic abnormalities) H

อาการชาตามปลายมอืปลายเท้า (peripheral neuropathy) H ไม่ต้องหยดุยา 

แก้ไขโดยการ

ให้วิตามินบี 

6 ขนาด 

10-100 mg. 

ต่อวัน
หมายเหตุ: H: Isoniazid, R: Rifampicin, RPT: Rifapentine
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 กรณสัีมผัสกบัวณัโรคดือ้ยาหลายขนาน (MDR-TB) วณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิ
รนุแรง (Pre-XDR-TB) หรอืวณัโรคดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก (XDR-TB) ควรปรกึษา
ผูเ้ชีย่วชาญ ปัจจบุนัยงัไม่แนะน�าให้ยาเพือ่ป้องกนั (Secondary chemoprophylaxis)     
ให้ติดตามสังเกตอาการที่เข้าได้กับวัณโรคเป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี เมื่อป่วยเป็นวัณโรค   
จึงให้การรักษาวัณโรค 

การรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
ส�าหรับผูส้มัผสัวณัโรคด้ือยาหลายขนาน
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ผลกำรรักษำเมื่อสิ้นสุดกำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
 1. รักษาครบ  หมายถึง  ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงได้รับการรักษาครบก�าหนด
 2. หยดุการรักษา หมายถงึ ผู้ติดเชือ้วณัโรคระยะแฝงออกจากการรกัษา เนือ่งจาก
สาเหตุต่างๆ ได้แก่ ป่วยเป็นวัณโรค แพ้ยา ขาดยา เสียชีวิต

กำรติดตำมและสนับสนุนกำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
 1. ผู้ติดเชื้อวัณโรคะระยะแฝงทุกราย ควรได้รับการอธิบายเกี่ยวกับการติดเชื้อ 
การป่วยและการรักษา ซึ่งหากยินยอมรับการรักษาต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง          
โดยมพีีเ่ลีย้ง (Directly Observed Treatment : DOT) หรอืเจ้าหน้าท่ีดแูลการรบัประทานยา
ของผูป่้วยผ่านอเิลก็ทรอนกิส์ เช่น VOT (video observed treatment), mobile application             
ซึ่งหากรักษาด้วยยาสูตร 3 HP แนะน�าให้มารับประทานยาที่หน่วยบริการสาธารณสุข
 2. ผู้สัมผัสควรได้รับการซักประวัติอาการท่ีเข้าได้กับวัณโรคและถ่ายภาพรังสี
ทรวงอก ติดตามอย่างต่อเนื่อง ทุก 6 เดือน เป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี ไม่ว่าจะได้รับรักษา
การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงหรือไม่ก็ตาม

กำรประเมินผลกำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
 1. การประเมินผลการรักษาการติดเช้ือวัณโรคระยะแฝง ต้องติดตามผู้ท่ีได้รับ    
การรักษาว่า สามารถทานยาได้ครบระยะเวลาการรักษาและมีผลข้างเคียงจากยาหรือไม่ 
และรายงานผลการรักษาผ่านโปรแกรม NTIP นอกจากนี้ควรติดตามการด�าเนินโรคจน
ป่วยเป็นวัณโรค ระหว่างการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงด้วย
 2. ติดตามการป่วยเป็นวัณโรค หลังการรักษาครบ จนครบ 2 ปี

การติดตามและประเมินผลการรักษา
การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
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1. วัตถุประสงค์
 1) เพื่อค้นหาและรักษาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรค
 2) เพื่อค้นหาและรักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในกลุ่มผู้สัมผัสวัณโรค
 3) เพือ่เฝ้าระวงัและติดตามผลการรักษาติดเชือ้วณัโรคระยะแฝงในกลุม่ผูสั้มผสัวณัโรค

2. กลุ่มเป้ำหมำย
 ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

3. ขั้นตอนด�ำเนินงำน
 3.1  ค้นหำผู้สัมผัสวัณโรค
   เมือ่พบผูป่้วยวณัโรคทีอ่วยัวะซ่ึงสามารถแพร่กระจายเชือ้ได้ เช่น ปอด หลอดลม 
กล่องเสียง เจ้าหน้าที่สอบถามข้อมูลเพ่ือค้นหาผู้สัมผัสของผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้สัมผัส      
ร่วมบ้าน 
 3.2  ขึ้นทะเบียนผู้สัมผัส/กลุ่มเสี่ยง
   บนัทกึข้อมลูการคดักรองผูส้มัผสั/กลุม่เสีย่ง ในโปรแกรม (National Tuberculosis 
Information Program: NTIP) 
 3.3  คัดกรองกำรป่วยเป็นวัณโรค 
   คดักรองการป่วยเป็นวณัโรค โดยการถ่ายภาพรังสทีรวงอกและซกัประวัตอิาการ
ที่เข้าได้กับวัณโรคแก่ผู้สัมผัสวัณโรคทุกราย
   w หากผลถ่ายภาพรังสีทรวงอกผิดปกติเข้าได้กับวัณโรคหรือมีอาการสงสัย
วัณโรคให้ส่งตรวจเสมหะ
   w หากพบป่วยเป็นวัณโรคให้การรักษาวัณโรค

   w หากผลถ่ายภาพรังสีทรวงอกปกต ิไม่มีอาการ ปฏิบัติดังนี้ 

การบริหารจัดการค้นหาและรักษา
การตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝงส�าหรับผูส้มัผสัวณัโรค
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1. อำย ุ< 5 ปี : รกัษำกำรตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝงทกุรำย (โดยไม่จ�ำเป็นต้อง
ตรวจหำกำรติดเชื้อ)

2. อำยุ ≥ 5 ปี และผู้ใหญ่ : แนะน�าตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงด้วย
วธิ ี IGRA หรือ TST โดยให้ค�าแนะน�าและลงนามในเอกสารยนิยอมตรวจหา
การติดเชื้อวัณโรค

 หมำยเหตุ : หนังสือแสดงความยินยอมตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคและ
หนังสือรับทราบยินยอมเพื่อกินยารักษา เพิ่มเติมส่วนภาคผนวก

 3.4  กำรวินิจฉัยกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
   การตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงด้วยวิธี IGRA

1. การประสานรายละเอียดการด�าเนินงาน และวันเจาะเลือด 
 ที่กลุ่มพัฒนาวิชาการ กองวัณโรค (คุณกัญญาวีร์ พิทูรทรัพย์) 
 โทร 02- 211-2279 ต่อ 1241 หรือ 096-6651465 โดยการส่งตรวจ
 ในแต่ละครั้งขอให้นัดหมายผู้รับการตรวจไม่ต�่ากว่า 10 ราย
2. การนัดหมายเพือ่ยนืยนัการรับเลอืดในแต่ละคร้ังประสานกลุ่มปฏบัิติ      
 การอ้างอิงชันสูตรวัณโรคแห่งชาติ กองวัณโรค (คุณธนน นรรัตน์) 
 โทร 02-211-2279 ต่อ 1104 หรือ 085-9888827 
3. เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลเจาะเลือดภายในเวลา 12.00 น. โดยเจาะเลือด             

ใส่หลอดเก็บเลือดจุกสีเขียว Lithium heparinized blood เก็บเลือด
ปริมาณ 4-6 ml จ�านวน 1 หลอด *ห้ามใช้สารกันเลือดแข็งชนิดอื่น ๆ* 

4. ผสมเลือดให้เข้ากบัสารกนัเลอืดแขง็ โดยคว�า่หงายหลอดเก็บเลอืดหลายครัง้
ทันทีเพื่อป้องกันการแข็งตัวของเลือด หลังจากนั้นเก็บท่ีอุณหภูมิห้อง        
*ห้ำมแช่เย็นโดยเด็ดขำด* และเจ้าหน้าที่รับตัวอย่างจะมารับเลือดภายใน
เวลา 13.00 น. 

5. ส่งตัวอย่างเลือดพร้อมใบขอส่งตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธี IGRA 
ให้กับเจ้าหน้าที่รับตัวอย่าง

6. กองวัณโรคด�าเนินการตรวจ IGRA ตามขั้นตอนที่ก�าหนดตามมาตรฐาน
7. กองวณัโรคจะแจ้งผลการตรวจหาเช้ือวณัโรคตามชือ่และทีอ่ยูข่องเจ้าหน้าที่

ส่งตรวจทีร่ะบใุนใบขอส่งตรวจวนิิจฉยัการตดิเชือ้วณัโรคด้วยวธิ ีIGRA ภายใน 

7-10 วัน หลังจากได้รับตัวอย่างเลือด
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เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลประสานกลุ่มพัฒนาวิชาการ กองวัณโรค

 โทร 02-2122279 ต่อ 1241 หรือ 096-6651465 

นัดผู้สัมผัสที่ผ่านการคัดกรองและไม่ป่วยเป็นวัณโรคมาเจาะเลือด

เพื่อตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

**ก�ำหนดวันเจำะเลือดในวันจันทร์และอังคำรเท่ำนั้น**

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลประสานเจ้าหน้าที่ LAB กองวัณโรค

เพื่อนัดหมายการรับเลือด

โทร 02-211-2279 ต่อ 1104 หรือ 085-9888827

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเจาะเลือดพร้อมส่งภายในเวลา 12.00 น. ของวันที่นัดหมาย

เจ้าหน้าที่ขนส่งรับเลือดพร้อมใบขอส่งตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรค

ด้วยวิธี IGRA ไม่เกินเวลา 13.00 น. ในวันเดียวกัน

กองวัณโรคออกผลตรวจเลือดภายใน 7-10 วันหลังรับเลือด

และรายงานผลตรวจผ่านเจ้าหน้าที่ผู้ประสานงานของโรงพยาบาล

แผนภูมิกำรส่งตัวอย่ำงเลือดเพื่อตรวจหำกำรติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธี IGRA

หมำยเหตุ : หากมีข้อสงสัยหรือเกิดปัญหาในการรับ-ส่งเลือด

 ประสานที่กลุ่มพัฒนาวิชาการ กองวัณโรค 

 (คุณกัญญาวีร์ พิทูรทรัพย์) โทร 02- 211-2279 ต่อ 1241 หรือ 096-6651465
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 3.5  กำรรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

   กำรเบิกยำรักษำกำรติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

1. กรณเีป็นผูส้มัผสัทีม่สีทิธิห์ลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตสิามารถเบกิยา Isoniazid 

และ Rifampicin ได้ตามเงื่อนไขในสิทธ์หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ          

เมื่อลงทะเบียนใน NTIP 

2. กรณีท่ีใช้ยา Rifapentine สามารถขอสนับสนุนได้จากกองวัณโรค โดยส่ง

เอกสารดังต่อไปนี้มายังกองวัณโรค

- หนังสือราชการพร้อมแนบแบบฟอร์มขอรับการสนับสนุนยาส�าหรับ             

ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

- ส�าเนาการขึ้นทะเบียนผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงในระบบ NTIP

- รายงานผล LAB การตรวจคัดกรองผู้สัมผัส หรือรายงานผลการตรวจ   

การติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

 3.6  กำรติดตำมกำรรักษำ

1. หากผูต้ดิเชือ้ยนิยอมรกัษาการติดเช้ือวณัโรคระยะแฝง ดแูลให้ได้รบัประทานยา 

จนครบการรกัษาและตดิตามอาการหลงัการรกัษาจนครบ 2 ปี โดยบันทึกข้อมลู 

ในระบบ NTIP

2. หากผูต้ดิเชือ้ไม่ยนิยอมรบัการรกัษาการติดเชือ้วณัโรคระยะแฝง ตดิตามถ่ายภาพ

รงัสทีรวงอกและสอบถามอาการทีเ่ข้าได้กบัวัณโรค ทุก 6 เดอืน จนครบ 2 ปี

4. กำรตดิตำมและประเมินผลกำรรักษำกำรตดิเช้ือวณัโรคระยะแฝงในโปรแกรม NTIP

 โปรแกรมรายงานข้อมลูวณัโรคของประเทศไทย (National Tuberculosis Information 

Program: NTIP) ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ใช้ส�าหรับบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค การคัดกรอง 

และการรักษาวัณโรคระยะแฝงแบบรายบุคคล และรายงานวัณโรค เพื่อการน�าข้อมูลไป

ใช้ประโยชน์ในการก�ากับติดตามการรักษา การวิเคราะห์สถานการณ์ การประเมินผล    

การด�าเนินงาน และวางแผนการด�าเนนิงานป้องกันควบคมุโรคในพืน้ที ่โดยมแีนวปฏบิติั ดงันี้
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 4.1  กำรรำยงำนข้อมลูกำรคดักรองวณัโรคในกลุ่มผูส้มัผัส/กลุม่เสีย่ง และกำรขึน้

ทะเบียนรักษำวัณโรคระยะแฝงในโปรแกรม NTIP ดังนี้ 

1. การเริ่มต้นบันทึกข้อมูลการคัดกรองวัณโรคในกลุ ่มผู ้สัมผัส/กลุ ่มเสี่ยง             

ในโปรแกรม NTIP ส�าหรับโรงพยาบาลไปที่เมนู “ผู้สัมผัส/กลุ่มเสี่ยง”          

และส�าหรบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล (รพ.สต.) ไปที ่เมน ู“ผูส้มัผสั/

กลุ่มเสี่ยง (รพ.สต.)” เพื่อบันทึกข้อมูลการคัดกรองรายบุคคล

 

2. การบันทึกข้อมูลการคัดกรองวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัสให้ระบุ Index case         

ในผู้สัมผัสทุกราย 

3. การบันทึกข้อมูลการคัดกรองวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัส/กลุ่มเสี่ยง ให้ระบุ           

ผลการวนิิจฉยัทกุรายเพือ่จ�าแนกผูป่้วยวณัโรค และวัณโรคระยะแฝง ให้เข้าสู่

ระบบการรักษาและติดตามป้องกันควบคุมวัณโรคที่รวดเร็ว

4. ผูท้ีไ่ด้รับการคดักรองทีมี่ผลการวินจิฉยัเป็นวณัโรค ข้อมูลของผูป่้วยจะถูกส่ง

ไปรอข้ึนทะเบียนรักษาวัณโรคของโรงพยาบาลที่ เมนู “หน้าหลัก” หัวข้อ 

“คดักรองวนิจิฉยัเป็น TB” โดยโรงพยาบาลสามารถขึน้ทะเบยีนตดิตามและ

รักษาวัณโรคได้
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5. ผูท้ีไ่ด้รบัการคัดกรองทีม่ผีลการวนิจิฉยัเป็นวณัโรคระยะแฝง ข้อมลูจะถกูส่ง

ไปรอขึ้นทะเบียนรักษาที่ เมนู “ทะบียน TPT” โดยโรงพยาบาลสามารถขึ้น

ทะเบียนรักษาวัณโรคระยะแฝง และติดตามไปจนสิ้นสุดการรักษา

 

6. ทะเบยีน TPT สามารถบนัทกึข้อมลูการรกัษา สตูรยาทีร่กัษา และผลการรักษา

การรักษาของผู้ที่ขึ้นทะเบียนได้ 

 

 4.2  กำรติดตำมและประเมินผลกำรด�ำเนินงำนคัดกรองวัณโรคในกลุ่มผู้สัมผัส/

กลุ่มเสี่ยง และกำรขึ้นทะเบียนรักษำวัณโรคระยะแฝงในโปรแกรม NTIP ดังนี้

1. ผู้สัมผัสวัณโรคควรได้รับการคัดกรองวัณโรคทุก 6 เดือนใน 2 ปีแรก

2. ผู้ป่วยทีม่โีรคหรอืมีภาวะเส่ียงและประชากรกลุม่เสีย่งสงู ควรได้รบัการคดักรอง

วัณโรคปอดด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอกอย่างน้อยปีละครั้ง
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3. การดูรายงานผลการด�าเนินงาน เพื่อติดตามและประเมินผล ดังนี้

w ผู้ใช้งานทัว่ไปสามารถดูรายงานผลการด�าเนนิงานคดักรองวณัโรคได้จาก 

Dashboard ของโปรแกรม NTIP

w ผู้ใช้งานระดับ รพ.สต. สามารถดูรายงานการคัดกรองวัณโรคของหน่วย

บริการแบบรายบุคคลได้จากเมนู “รายงาน (รพ.สต.)”

w ผู้ใช้งานระดับประเทศ/ ส�านักงานป้องกันควบคุมโรค / ส�านักงาน

สาธารณสขุจงัหวดั / ส�านกังาสาธาณสขุอ�าเภอ / และ โรงพยาบาล ท่ีมสีทิธิ์

การใช้งานโปรแกรม NTIP แบบดูข้อมูลรายจ�านวน สามารถดูรายงาน

การคัดกรองและรักษาวัณโรคระยะแฝง ได้จากเมนู “รายงานจ�านวน 

เลือกเมนู Data center” หัวข้อ “Case finding” 

w ผู้ใช้งานระดับประเทศ/ สคร./ สสจ. และ รพ. ท่ีมีสิทธิ์การใช้งาน

โปรแกรม NTIP แบบดูข้อมูลรายบุคคล สามารถดูรายงานการคัดกรอง

และรกัษาวณัโรคระยะแฝง เป็นข้อมลูแบบรายจ�านวนและรายบคุคลได้

จากเมนู “รายงานรายบุคคล เลือกเมนู Data center” หัวข้อ “Case 

finding” และเมนู “รายงานรายบุคคล” หัวข้อ “รายงานรวม case” 

หำกมีข้อสงสัยในกำรรำยงำนบันทึก NTIP 
สำมำรถเข้ำไปศึกษำเพิ่มเติมได้ที่เว็บไซด์ NTIP 
(https://tbcmthailand.net/uiform/Manual.asp
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1.	 หนังสือแสดงความยินยอมในการตรวจหาการติดเชื้อวัณโรค	*
2.	 หนังสือรับทราบและยินยอม	เพื่อกินยารักษาการติดเชื้อวัณโรค	
	 (เด็กอายุ	0	–	18	ปี)	*
3.	 หนังสือรับทราบและยินยอม	เพื่อกินยารักษาการติดเชื้อวัณโรค	*
4.	 แบบฟอร์มขอรับการสนับสนุนยาส�าหรับผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง	**
5.	 ใบขอส่งตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธี	IGRA	**
6.	 ทะเบียนการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง	(LTBI	Register)	**
7.	 รายงานการคัดกรองและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงรายไตรมาส	
	 (LTBI	Report)	**
8.	 แบบฟอร์มบันทึกการกินยาและสังเกตอาการผิดปกติหลังการกินยา	3	HP	
	 เพื่อรักษาวัณโรคระยะแฝง	**
9.	 แบบฟอร์มบันทึกการกินยาและสังเกตอาการผิดปกติหลังการกินยา	1	HP	
	 เพื่อรักษาวัณโรคระยะแฝง	**
10.	 รายชือ่ผูป้ระสานงานการด�าเนนิงานค้นหาและรกัษาผูต้ดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง	

หมำยเหตุ  * แบบฟอร์มดังกล่าวสามารถใช้ได้ตามพจิารณาเพือ่ความสะดวกในการปฏบิตังิาน

 ** แบบฟอร์มทางห้องปฏิบัติการบังคับใช้ทุกกรณี

สำมำรถดำวน์โหลดแบบฟอร์มได้ที่เว็บไซด์กองวัณโรค
(https://www.tbthailand.org/)

ภาคผนวก
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หนังสือแสดงควำมยินยอม

ในกำรตรวจหำกำรติดเชื้อวัณโรค

 เอกสารฉบบัน้ีเป็นเอกสารแสดงถงึการแสดงความยนิยอมของข้าพเจ้า หรือยนิยอม

ให้บุคคลในอุปการะของข้าพเจ้าได้รับการตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคด้วยวิธี

 (   ) ทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน (TST)

 (   ) การตรวจหาการตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อวัณโรค (IGRA)

 ณ สถานพยาบาลแห่งนี้โดยก่อนรับการตรวจข้าพเจ้าได้รับการปรึกษาเกี่ยวกับ       

ความรู้ ความส�าคญั และสิง่ทีค่วรรูใ้นการตรวจหาการติดเชือ้จากเจ้าหน้าทีท่างการแพทย์ 

รวมถึงมีโอกาสซักถามจนเป็นที่พอใจแล้ว

 ดังนั้น

 (   ) ข้าพเจ้ามีความประสงค์รบัการตรวจหาการติดเชือ้วณัโรค ณ สถานพยาบาลแห่งนี้

 (   ) ข้าพเจ้ายินยอมให้ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว /......................................

ซึ่งเป็นผู้มีอายุน้อยกว่า 18 ปี หรือผู้บกพร่องทางกายหรือจิตท่ีท�าให้ไม่สามารถใช้สิทธิ

ด้วยตนเองและอยู่ในความปกครองของข้าพเจ้า รับการตรวจหาการติดเชื้อวัณโรค ณ 

สถานพยาบาลแห่งนี้

ลงนาม.....................................................

(...............................................................)

ลงนามผู้ให้ค�าปรึกษา

....................................................

(..................................................)

วันที่............................................
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หนังสือรับทรำบและยินยอม เพื่อกินยำรักษำกำรติดเชื้อวัณโรค (เด็กอำยุ 0 - 18 ปี)

โรงพยาบาล.........................................................................................................................................................

วันที่.....................................................

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว........................................................................................... อายุ...........................ปี 

ผู้ปกครองของ...................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.............................................

ยินยอมให้บุคคลในปกครองรับยารักษาการติดเชื้อวัณโรค

สูตรยำที่ได้รับ 
  3HP : INH……………mg. + RPT…………….mg. weekly (3 months)
  1HP : INH……………mg. + RPT…………….mg. daily (1 month) 
  4R : RIF…………….mg. daily 
  3HR : INH……………mg. + RIF…………….mg. daily
  6-9H : INH…………….mg. daily 

ข้ำพเจ้ำขอยืนยันว่ำ 
1. ข้าพเจ้าได้รับทราบค�าอธิบายอย่างละเอียดจากเจ้าหน้าที่ถึงความหมายและความส�าคัญของยา 

วธิแีละ ระยะเวลาของการกนิยา อาการข้างเคยีงไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา ประโยชน์และความ
เสี่ยงจากการกินยา ตามเอกสารแนะน�าการใช้ยา

2. ข้าพเจ้ายนิยอมให้บคุคลในปกครองกนิยารกัษาการตดิเชือ้วณัโรคอย่างต่อเนือ่งเตม็ระยะเวลาของ
สูตรยา

3. ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขก�ากับการกินยา ต่อเนื่องจนครบก�าหนดการกินยา
4. ข้าพเจ้ายินยอมให้ข้อมูลส่วนตัวด้านภาวะสุขภาพที่อาจมีผลต่อการกินยาของบุคคลในปกครอง 

แก่เจ้าหน้าที่ เช่น ภาวะตั้งครรภ์ โรคประจ�าตัว เป็นต้น

 ท้ังนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบค�าช้ีแจงจากเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลแห่งนี้เกี่ยวกับยารักษาการติดเชื้อ
วณัโรค ตลอดจนผลกระทบทีอ่าจเกดิข้ึนรวมถงึวธิกีารปฏบิตั ิและข้าพเจ้ามสีทิธจิะขอค�าปรึกษาการใช้ทางเลอืก
อื่นในการรักษาได้ตลอดเวลา โดยข้าพเจ้าได้รับฟังค�าอธิบายและอ่านข้อความเข้าใจตลอดแล้วจึงลงลายมือชื่อ
ต่อหน้าพยานไว้เป็นส�าคัญ

 ดังนั้น ข้าพเจ้า...........................................................ผู้ปกครองของ.................................................
ยินยอมให้บุคคลในปกครองรับยารักษาการติดเชื้อวัณโรค ณ สถานพยาบาลแห่งนี้

ลงนาม.........................................................ผู้ปกครอง
(...................................................................)

วันที่.................................................................

Edited 29 APR 2020

ลงนาม.........................................................เจ้าหน้าที่
(...................................................................)

วันที่.................................................................

ลงนาม.........................................................พยาน
(...................................................................)

วันที่.................................................................
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หนังสือรับทรำบและยินยอม เพื่อกินยำรักษำกำรติดเชื้อวัณโรค

โรงพยาบาล.........................................................................................................................................................

วันที่.....................................................

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว........................................................................................... อายุ...........................ปี 

สูตรยำที่ได้รับ 

  3HP : INH……………mg. + RPT…………….mg. weekly (3 months)

  1HP : INH……………mg. + RPT…………….mg. daily (1 month) 

  4R : RIF…………….mg. daily 

  3HR : INH……………mg. + RIF…………….mg. 

  6-9H : INH…………….mg. daily 

ข้ำพเจ้ำขอยืนยันว่ำ 

1. ข้าพเจ้าได้รับทราบค�าอธิบายอย่างละเอียดจากเจ้าหน้าที่ถึงความหมายและความส�าคัญของยา 

วิธีและระยะเวลาของการกินยา อาการข้างเคียงไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ประโยชน์และความ

เสี่ยงจากการกินยา ตามเอกสารแนะน�าการใช้ยา

2. ข้าพเจ้ายินยอมกินยารักษาการติดเชื้อวัณโรคอย่างต่อเนื่องเต็มระยะเวลาของสูตรยา

3. ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขก�ากับการกินยา ต่อเนื่องจนครบก�าหนดการกินยา

4. ข้าพเจ้ายนิยอมให้ข้อมลูส่วนตวัด้านภาวะสขุภาพทีอ่าจมผีลต่อการ กนิยา แก่เจ้าหน้าที ่เช่น ภาวะ

ตั้งครรภ์ โรคประจ�าตัว เป็นต้น

 ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบค�าชี้แจงจากเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาลแห่งนี้เกี่ยวกับยารักษาการติดเชื้อ

วณัโรค ตลอดจนผลกระทบทีอ่าจเกดิข้ึนรวมถงึวธิกีารปฏบิตั ิและข้าพเจ้ามสีทิธจิะขอค�าปรึกษาการใช้ทางเลอืก

อื่นในการรักษาได้ตลอดเวลา โดยข้าพเจ้าได้รับฟังค�าอธิบายและอ่านข้อความเข้าใจตลอดแล้วจึงลงลายมือชื่อ

ต่อหน้าพยานไว้เป็นส�าคัญ

 ดงันัน้ ข้าพเจ้า.....................................................................ยนิยอมโดยสมคัรใจรับยารักษาการตดิเชือ้

วัณโรค ณ สถานพยาบาลแห่งนี้

ลงนาม.........................................................ผู้กินยา
(...................................................................)
วันที่..............................................................

Edited 29 APR 2020

ลงนาม.........................................................เจ้าหน้าที่
(...................................................................)

วันที่.................................................................

ลงนาม.........................................................พยาน
(...................................................................)

วันที่.................................................................



22 การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสำ�หรับผู้สัมผัสวัณโรค

แบบฟอร์มขอรับกำรสนับสนุนยำส�ำหรับผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 
Drug request form for Latent TB Infection

ชื่อโรงพยาบาล…………………………………....….....…………. จังหวัด……...………....…… วันที่ …….......……………… 

1. ขึ้นทะเบียน LTBI ใน NTIP online แล้ว [ ] ใช่ (โปรดแนบหลักฐาน การลงทะเบียน*)

2. ชือ่ผูป้ระสงค์จะกนิยา..........................................อาย.ุ.........ปี น�า้หนกั..............กก. HN……………………………….

 อาชีพ.....................................หน่วยงาน.......................................

3. ข้อมูลผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง 

 3.1 มผีลการตรวจทีไ่ด้รบัการยนืยนัว่าเป็นผูต้ดิเชือ้วณัโรคระยะแฝง [  ] ใช่ (โปรดแนบหลกัฐานผลการตรวจ**)

 3.2 ประเภทประชากรกลุ่มเสี่ยง [  ] เด็กผู้สัมผัสวัณโรค [  ] B24 [  ] เรือนจ�า

  [  ] เจ้าหน้าสาธารณสุข HCWs อาชีพ.....................................หน่วยงาน....................................... 

  [  ] อื่นๆ.................................................. 

 3.2 การวินิจฉัย [  ] Tuberculin skin test (TST) [  ] Interferon Gamma Release Assay (IGRA) 

 3.3 ผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงต้องไม่ [  ] ตั้งครรภ์ [  ] ก�าลังให้นมบุตร [  ] มีค่า AST 

  หรือ ALT มากกว่า 5 เท่าของค่าปกติสูงสุด

4. รายละเอียดของการเบิกยา

ชื่อยำ ควำมแรง จ�ำนวน (เม็ด)

Isoniazid 100 mg/tab _____เม็ด/ครั้ง x 12 สัปดาห์ = เม็ด

Rifapentine 150 mg/tab _____เม็ด/ครั้ง x 12 สัปดาห์ = เม็ด

5. ชือ่ผูป้ระสานงาน…………………….......……….......……… อเีมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 

6. ชื่อทีมงานที่รับผิดชอบหลัก 

 แพทย์……………………..........................................… อีเมล……………………..………เบอร์โทร………………………

 เจ้าหน้าที่ TB Clinic.............................................. อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 

 เภสัชกร…………………………………………...............… อีเมล……………………..………เบอร์โทร………………………

 เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ…………….…….....……....... อีเมล……………………..………เบอร์โทร………………………

เอกสำรประกอบกำรเบิก

* แนบหลกัฐานการขึน้ทะเบยีน LTBI ใน NTIP online โดยท่านผูส่้งข้อมลูเพือ่เบกิยาลงประวตักิารรกัษาวณัโรค

ระยะแฝงในโปรแกรมก่อน หลังจากนั้น โปรด capture หน้าจอดังกล่าวแนบเป็นหลักฐานด้วย

** กรณีท่ีมีการตอบผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการพบว่า ผลเป็นบวกหรือในแนวเดียวกัน ให้ส�าเนาเอกสาร             

ดังกล่าวแนบเป็นหลักฐานด้วย

ส่งมาที่ กองวัณโรค เลขที่ 116 ถนนสุดประเสริฐ (ฝั่งขวา) แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม กทม. 10120
โทรศัพท์ : 02-212-2279 ต่อ 1131 แฟกซ์ : 02-212-1408
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ใบขอสงตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อวัณโรคดวยวิธี IGRA

กองวัณโรค  เลขที่ 116 ถนนสุดประเสริฐ (ฝงขวา) แบวงบางโคล เขตบางคอแหลม กทม. 12120

โทรศัพท : 02-211-2138 ตอ 1214

**กรุณากรอกเอกสารใหครบถวน ถูกตอง**

ขอมูลผูสัมผัสผูปวยวัณโรค (Contact Case)

ชื่อ-นามสกุล

รหัสบัตรประชาชน 13 หลัก 

สิทธิของการรักษา

การวินิจฉัยโรคเบื้องตน 

ขอมูลผูปวยวัณโรค (Index Case) 

ชื่อ-นามสกุล : อายุ :              ป          เดือน 

รหัสบัตรประชาชน 13 หลัก

อวัยวะที่เปนวัณโรค         PTB           EPTB ระบุ.................................

ผลเสมหะ          AFB.........................         Xpert MTB/RIF...............................        culture...........................        อื่นๆ....................................

วันที่เริ่มรักษา...........................................

จำนวนผูสัมผัสรวมบาน         อายุนอยกวา 5 ป ............... คน          อายุ 5-18 ป .................. คน           อายุ 18 ปขึ้นไป .................... คน

ขอมูลการสงตรวจ 

โปรดเขียนตัวบรรจง

สำหรับเจาหนาที่หองปฏิบัติการกองวัณโรค

สิ่งสงตรวจ       สภาพเหมาะสม           สภาพไมเหมาะสม/อยางไร โทรสาร
ลายเซ็นตเจาหนาที่

โรงพยาบาลที่สงตรวจ

ที่อยู

ชื่อ-นามสกุลแพทยผูสงตรวจ

วันที่สงตรวจ

ชื่อ-ที่อยู ของผูตองการทราบผล

โทรศัพท

วันที่เก็บสิ่งสงตรวจ

โทรสาร

โทร.

เวลาที่เก็บสิ่งสงตรวจ

E-mail

ประเภทผูปวย        New          Relapse         อื่นๆ......................

เพศ             ชาย             หญิง 

ลักษณะอาการเบื้องตนของสัมผัสผูปวยวัณโรค

....................................................................................................................................................................

เปนผูสัมผัสรวมบานผูปวยวัณโรคหรือไม (Household Contact) ใช ไมใช

เปนผูสัมผัสใกลชิดผูปวยวัณโรคหรือไม (Close Contact) ใช ระบุสถานที่............................ ไมใช

 ระยะเวลาสัมผัสผูปวยวัณโรค................................. ชั่วโมง/วัน เปนเวลานาน.....................ป................เดือน 

เคยไดรับการรักษาวัณโรคมากอนหรือไม เคย ไมเคย

โรคประจำตัว/โรครวม ไมมี                                                

  มี B24 อื่นๆ ระบุ...................................................

ปจจุบันไดรับยากดภูมิคุมกัน หรือยาในกลุม steroid หรือไม ไดรับ  ไมไดรับ

ขาราชการ                บัตรทอง/สปสช.          ประกันสังคม           ประกันชีวิต/ปวย        อื่นๆ.......................

HN

อายุ                    ป เพศ        ชาย              หญิง

Order Number/Sticker

วิธีการเก็บและสงสิ่งสงตรวจ กรุณาโทรแจงฝายประสานรับสงตัวอยาง ( 081-2916114, 093-2265355 : คุณสายใจ) ลวงหนากอนเจาะเลือด
อยางนอย 3 วัน 
1. เจาะเลือดใหใสหลอดเก็บเลือดจุกเขียว (Lithium Heparinized Blood) โดยเก็บเลือดปริมาณ 4-6 ml จำนวน 1 หลอด 
 *หามใชสารกันเลือดแข็งชนิดอื่น*
2. คว่ำหงายหลอดเก็บเลือดหลายๆครั้งทันที เพื่อปองกันการแข็งตัวของเลือด **วางที่อุณหภูมิหอง หามแชเย็น** 
3. สงตัวอยางเลือดบรรจุใสกลองโฟมหรือกระติกท่ีมีน้ำแข็งหรือ ice pack ท่ีอุณหภูมิ 18 - 25 oC ทันที หรือภายใน 24 ช่ัวโมง ***หามแชแข็ง***
4. เจาหนาที่จะเขาไปรับตัวอยางเลือดในวันอังคาร กอนเวลา 13.00 น.
5. กรุณาลงทะเบียนผูสัมผัสผูปวยวัณโรคในระบบ NTIP ทุกรายและแนบหลักฐานการลงทะเบียนมาพรอมใบขอสงตรวจ

- - - -

- - - -

กรมควบคุมโรค
กองวัณโรค

V4 Edited 29 APR 2020



24 การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสำ�หรับผู้สัมผัสวัณโรค

ชื่อ
-ส

กุล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...
เพ

ศ 
   

ชา
ย 

   
หญิ

ง

ID
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

HN
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.. 

อา
ย.ุ

...
...

..ป
 น

้ำห
นัก

...
...

...
..ก

ก.
 โท

ร..
...

...
...

...
...

...
...

...
 อ

าช
ีพ

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

อา
กา

ร 
   

  ไ
มม

ี   
   

   
มีอ

าก
าร

สง
สัย

 T
B 

คว
าม

สัม
พัน

ธกั
บผู

ปว
ยวั

ณ
โร

ค 
   

 พ
อ/

แม
   

  ส
ามี

/ภ
รร

ยา

   
  ลู

ก 
   

 ญ
าติ

   
   

เพื่
อน

รว
มง

าน
   

  เ
พื่อ

นโ
รง

เรีย
น 

   
  

   
  อื่

นๆ
 ร

ะบุ
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

เค
ยป

วย
เป

นว
ัณ

โร
คห

รือ
ไม

   
  เ

คย
   

  ไ
มเ

คย

โร
คป

ระ
จำ

ตัว
   

  ไ
มม

ี   
  B

24
   

  อ
ื่นๆ

 ร
ะบ

ุ ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

AF
B1

…
...

…
..ว

ันท
ี่.....

...
...

...
...

...
...

...
...

.

AF
B2

…
...

…
..ว

ันท
ี่.....

...
...

...
...

...
...

...
...

.

M
ol

ec
ul

ar
…

…
...

...
...

...
...

...
...

…
…

…
.

วัน
ที.่

.…
…

…
…

…
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.…

...
...

รัก
ษา

วัณ
โร

ค
ติด

ตา
มอ

าก
าร

 C
XR

 
ทุก

 6
 เดื

อน
จน

คร
บ 

2 
ป

วัน
ที่จ

ำห
นา

ย ..
...

...
...

...
...

...
...

...
.  

 
รัก

ษา
คร

บ
 

หย
ุดก

าร
รัก

ษา
เน

ื่อง
จา

ก 
 

ปว
ยเ

ปน
วัณ

โร
ค 

   
 แ

พย
า

   
 ข

าด
ยา

/L
os

s t
o 

F/
U

   
 เส

ียช
ีวิต

 
อื่น

ๆ.
...

...
...

...
.

คร
ั้งท

ี่ 1
 ว

ันท
ี .่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
  

คร
ั้งท

ี่ 2
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
   

คร
ั้งท

ี่ 3
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

คร
ั้งท

ี่ 4
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

ให
ยา

รัก
ษา

กา
รต

ิดเ
ชื้อ

วัณ
โร

คร
ะย

ะแ
ฝง

สูต
รย

ารั
กษ

าก
าร

ติด
เชื้

อ

3H
P 

(w
ee

kl
y)

1H
P 

   
   

4R
3H

R 
   

   
6-

9H

IG
RA

 ว
ันท

ี.่.…
…

…
…

…
...

...
...

...
...

...
...

..

   
Po

sit
iv

e  
   

 N
eg

at
iv

e
   

Bo
rd

er
lin

e 
   

  
   

In
de

te
rm

in
at

e
TS

T 
..…

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..…

…
 m

m
.

วัน
ที่อ

าน
ผล

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.

คร
ั้งท

ี่ 1
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 4
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 3
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 2
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

ทะ
เบ

ียน
กา

รว
ินิจ

ฉัย
แล

ะร
ักษ

าก
าร

ติด
เช

ื้อว
ัณ

โร
คร

ะย
ะแ

ฝง
สำ

หร
ับผ

ูสัม
ผัส

วัณ
โร

ค

No 1.

ขอ
มูล

ผูร
ับก

าร
คัด

กร
อง

ผล
 C

XR
ผล

 L
AB

แน
วท

าง
กา

รร
ักษ

า
ผล

กา
รร

ักษ
า

กา
รต

ิดต
าม

หล
ังก

าร
ให

 T
PT

...
...

...
...

.

In
de

xc
as

eท
ี.่....

.. ช
ื่อ-

สก
ุลผ

ูปว
ย 

(In
de

x 
ca

se
) .

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.. อ

าย
.ุ..

...
...

...
.. ป

  เ
พ

ศ 
   

ชา
ย 

   
หญ

ิง 
  I

D 
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
HN

...
...

...
...

...
...

...
...

..โท
ร 

...
...

...
...

...
...

...
...

...
ปร

ะเ
ภท

   
  P

TB
   

  E
PT

B
กา

รข
ึ้นท

ะเ
บีย

นข
อง

ผูป
วย

   
 N

ew
   

 R
el

ap
se

   
 T

AF
   

 T
AL

F 
   

TI
   

 อ
ื่นๆ

 ...
...

...
...

...
.. ว

ันท
ี่เร

ิ่มร
ักษ

า..
...

...
...

...
...

...
 ผ

ลเ
สม

หะ
แร

กร
ับ 

   
AF

B 
...

...
...

...
...

..  
  M

ol
ec

ul
ar

...
...

...
...

...
...

.  
  C

ul
tu

re
 ...

...
...

...
...

...
.  

  อ
ื่นๆ

...
...

...
...

...
...

...
..

จำ
นว

นผ
ูสัม

ผัส
อา

ยุ 
< 

5 
ป 

...
...

...
...

...
 ร

าย
 จ

ำน
วน

ผูส
ัมผ

ัสอ
าย

ุ 5
-1

8ป
 ...

...
...

...
...
 ร

าย
 จ

ำน
วน

ผูส
ัมผ

ัสอ
าย

ุ >
 1

8ป
 ...

...
...

...
...
 ร

าย
 จ

ำน
วน

ผูส
ัมผ

ัสท
ี่ได

รับ
กา

รค
ัดก

รอ
งว

ัณ
โร

คแ
ลว

 ...
...

...
...

...
 ค

น 
 

ชื่อ
-ส

กุล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...
เพ

ศ 
   

ชา
ย 

   
หญิ

ง

ID
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

HN
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.. 

อา
ย.ุ

...
...

..ป
 น

้ำห
นัก

...
...

...
..ก

ก.
 โท

ร..
...

...
...

...
...

...
...

...
 อ

าช
ีพ

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

อา
กา

ร 
   

  ไ
มม

ี   
   

   
มีอ

าก
าร

สง
สัย

 T
B 

คว
าม

สัม
พัน

ธกั
บผู

ปว
ยวั

ณ
โร

ค 
   

 พ
อ/

แม
   

  ส
ามี

/ภ
รร

ยา

   
  ลู

ก 
   

 ญ
าติ

   
   

เพื่
อน

รว
มง

าน
   

  เ
พื่อ

นใ
นโ

รง
เรีย

น 
   

  

   
  อื่

นๆ
 ร

ะบุ
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

เค
ยป

วย
เป

นว
ัณ

โร
คห

รือ
ไม

   
  เ

คย
   

  ไ
มเ

คย

โร
คป

ระ
จำ

ตัว
   

  ไ
มม

ี   
  B

24
   

  อ
ื่นๆ

 ร
ะบ

ุ ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

AF
B1

…
...

…
..ว

ันท
ี่.....

...
...

...
...

...
...

...
...

.

AF
B2

…
...

…
..ว

ันท
ี่.....

...
...

...
...

...
...

...
...

.

M
ol

ec
ul

ar
…

…
...

...
...

...
...

...
...

…
…

…
.

วัน
ที.่

.…
…

…
…

…
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.…

...
...

รัก
ษา

วัณ
โร

ค
ติด

ตา
มอ

าก
าร

 C
XR

 
ทุก

 6
 เดื

อน
จน

คร
บ 

2 
ป

วัน
ที่จ

ำห
นา

ย ..
...

...
...

...
...

...
...

...
.  

 
รัก

ษา
คร

บ
 

หย
ุดก

าร
รัก

ษา
เน

ื่อง
จา

ก 
 

ปว
ยเ

ปน
วัณ

โร
ค 

   
 แ

พย
า

   
 ข

าด
ยา

/L
os

s t
o 

F/
U

   
 เส

ียช
ีวิต

 
อื่น

ๆ.
...

...
...

...
.

คร
ั้งท

ี่ 1
 ว

ันท
ี .่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
  

คร
ั้งท

ี่ 2
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
   

คร
ั้งท

ี่ 3
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

คร
ั้งท

ี่ 4
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

ให
ยา

รัก
ษา

กา
รต

ิดเ
ชื้อ

วัณ
โร

คร
ะย

ะแ
ฝง

สูต
รย

ารั
กษ

าก
าร

ติด
เชื้

อ

3H
P 

(w
ee

kl
y)

1H
P 

   
   

4R
3H

R 
   

   
6-

9H

IG
RA

 ว
ันท

ี่ ..…
…

…
…

…
...

...
...

...
...

...
...

..

   
Po

sit
iv

e  
   

 N
eg

at
iv

e
   

Bo
rd

er
lin

e 
   

  
   

In
de

te
rm

in
at

e
TS

T 
..…

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..…

…
 m

m
.

วัน
ที่อ

าน
ผล

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.

คร
ั้งท

ี่ 1
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 4
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 3
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 2
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

ชื่อ
-ส

กุล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...
เพ

ศ 
   

ชา
ย 

   
หญิ

ง

ID
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

HN
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.. 

อา
ย.ุ

...
...

..ป
 น

้ำห
นัก

...
...

...
..ก

ก.
 โท

ร..
...

...
...

...
...

...
...

...
 อ

าช
ีพ

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

อา
กา

ร 
   

  ไ
มม

ี   
   

   
มีอ

าก
าร

สง
สัย

 T
B 

คว
าม

สัม
พัน

ธกั
บผู

ปว
ยวั

ณ
โร

ค 
   

 พ
อ/

แม
   

  ส
ามี

/ภ
รร

ยา

   
  ลู

ก 
   

 ญ
าติ

   
   

เพื่
อน

รว
มง

าน
   

  เ
พื่อ

นใ
นโ

รง
เรีย

น 
   

  

   
  อื่

นๆ
 ร

ะบุ
 ...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..

เค
ยป

วย
เป

นว
ัณ

โร
คห

รือ
ไม

   
  เ

คย
   

  ไ
มเ

คย

โร
คป

ระ
จำ

ตัว
   

  ไ
มม

ี   
  B

24
   

  อ
ื่นๆ

 ร
ะบ

ุ ...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

AF
B1

…
...

…
..ว

ันท
ี่.....

...
...

...
...

...
...

...
...

.

AF
B2

…
...

…
..ว

ันท
ี่.....

...
...

...
...

...
...

...
...

.

M
ol

ec
ul

ar
…

…
...

...
...

...
...

...
...

…
…

…
.

วัน
ที.่

.…
…

…
…

…
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
.…

...
...

รัก
ษา

วัณ
โร

ค
ติด

ตา
มอ

าก
าร

 C
XR

 
ทุก

 6
 เดื

อน
จน

คร
บ 

2 
ป

วัน
ที่จ

ำห
นา

ย ..
...

...
...

...
...

...
...

...
.  

 
รัก

ษา
คร

บ
 

หย
ุดก

าร
รัก

ษา
เน

ื่อง
จา

ก 
 

ปว
ยเ

ปน
วัณ

โร
ค 

   
 แ

พย
า

   
 ข

าด
ยา

/L
os

s t
o 

F/
U

   
 เส

ียช
ีวิต

 
อื่น

ๆ.
...

...
...

...
.

คร
ั้งท

ี่ 1
 ว

ันท
ี .่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
  

คร
ั้งท

ี่ 2
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.  
   

คร
ั้งท

ี่ 3
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

คร
ั้งท

ี่ 4
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

..

ผล
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

. 

ให
ยา

รัก
ษา

กา
รต

ิดเ
ชื้อ

วัณ
โร

คร
ะย

ะแ
ฝง

สูต
รย

ารั
กษ

าก
าร

ติด
เชื้

อ

3H
P 

(w
ee

kl
y)

1H
P 

   
   

4R
3H

R 
   

   
6-

9H

IG
RA

 ว
ันท

ี.่.…
…

…
…

…
...

...
...

...
...

...
...

..

   
Po

sit
iv

e  
   

 N
eg

at
iv

e
   

Bo
rd

er
lin

e 
   

  
   

In
de

te
rm

in
at

e
TS

T 
..…

...
...

...
...

...
...

...
...

...
..…

…
 m

m
.

วัน
ที่อ

าน
ผล

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

.

คร
ั้งท

ี่ 1
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 4
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 3
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

คร
ั้งท

ี่ 2
 ว

ันท
ี.่....

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
...

...
   

   
ปก

ติ

   
 ผิด

ปก
ติเ

ขา
ได

 T
B  

   
ผิด

ปก
ติอ

ื่นๆ
...

...
...

...

2. 3.

กา
รส

ัมผ
ัสร

วม
บา

น
กา

รส
ัมผ

ัสใ
กล

ชิด

ไม
มีข

อม
ูล 

In
de

x 
ca

se



25การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสำ�หรับผู้สัมผัสวัณโรค

เป
็นT

B
ไม
่เป
็นT

B
Po

s*
Ne

g**
Po

s
Ne

g
Bo

rde
r

Ind
ete

r ไ
ม่รั
กษ

า
3H

P
1H

P
4R

3H
R

6-9
H

รัก
ษา คร
บ

ก า
ลัง

รัก
ษา

ขา
ดย

า
หยุ

ดก
าร

รัก
ษา

***
< 5

 ป
ี

 5-
18

 ป
ี

18
 ป
ี ขึ้น

ไป
< 5

 ป
ี

5-1
8 ป

ี
18

 ป
ี ขึ้น

ไป

เป
็นT

B
ไม
่เป
็นT

B
Po

s*
Ne

g**
Po

s
Ne

g
Bo

rde
r

Ind
ete

r ไ
ม่รั
กษ

า
3H

P
1H

P
4R

3H
R

6-9
H

รัก
ษา คร
บ

ก า
ลัง

รัก
ษา

ขา
ดย

า
หยุ

ดก
าร

รัก
ษา

***
< 5

 ป
ี

 5-
18

 ป
ี

18
 ป
ี ขึ้น

ไป
< 5

 ป
ี

 5-
18

 ป
ี

18
 ป
ี ขึ้น

ไป

เป
็นT

B
ไม
่เป
็นT

B
Po

s*
Ne

g**
Po

s
Ne

g
Bo

rde
r

Ind
ete

r
ไม
่รัก
ษา

3H
P

1H
P

4R
3H

R
6-9

H
รัก
ษา คร
บ

ก า
ลัง

รัก
ษา

ขา
ดย

า
หยุ

ด
กา
ร

รัก
ษา

***
มีป

ระ
วัติ
สัม

ผัส
 

TB
ไม
่มีป

ระ
วัติ
สัม

ผัส
 TB

หม
าย
เหตู

 
* T

ST
 Po

sit
ive

 :  
TS

T >
 15

 m
m 

ใน
ผู้ท

ี่ภูม
ิคุ้ม

กนั
ปก

ติ
** 

TS
T N

eg
ati

ve
 :

TS
T <

 15
 m

m 
ใน
ผู้ท

ี่ภูม
ิคุ้ม

กนั
ปก

ติ 
***

หยุ
ดก

าร
รัก
ษา

 เช
่น 

 ป
ว่ย
เปน็

วัณ
โรค

 แพ
้ยา

 ห
รือ
เสีย

ชีวิ
ต

TS
T >

 10
 m

m 
ใน
ผู้ท

ี่ภูม
ิคุ้ม

กนั
ต่ า

TS
T <

 10
 m

m 
ใน
ผู้ท

ี่ภูม
ิคุ้ม

กนั
ต่ า

TS
T >

 5 
mm

 ใน
ผู้ติ

ดเช
ื้อเอ

ชไอ
วี

TS
T <

 5 
mm

 ใน
ผู้ติ

ดเช
ื้อเอ

ชไอ
วี

โรง
พย

าบ
าล

....
....

....
....

....
....

....
....

....
.จัง

หว
ัด..

....
....

....
....

....
....

....
...ปี

งบ
ปร
ะม
าณ

....
....

....
....

....
....

....
....

..ไต
รม
าส

 
1 ต

ค-ธ
ค 

2 ม
ค-ม

ีค  
3 เ

มย
-มิ
ย 

4 ก
ค-ก

ย  
  

IGR
A

จ า
นว

นผู้
สัม

ผัส
ร่ว
มบ้

าน
ที่ไ
ด้ร
ับก

าร
คัด

กร
อง
แล

ะร
ักษ

าก
าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง
ผล

กา
รรั
กษ

า

จ า
นว

นผู้
สัม

ผัส
ใกล

้ชิด
ที่ไ
ด้ร
ับก

าร
คัด

กร
อง
แล

ะร
ักษ

าก
าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง
ผล

กา
รรั
กษ

า

จ า
นว

นก
ลุ่ม

เสี่ย
งท
ี่ได้
รับ

กา
รคั
ดก

รอ
งแ
ละ
รัก
ษา

กา
รติ
ดเชื้

อว
ัณโ

รค
ระ
ยะ
แฝ

ง
ผล

กา
รรั
กษ

า

Ind
ex

 ca
se

 PT
B-

จ า
นว

น
ทั้ง
หม

ดท
ี่คัด

กร
อง

ผล
กา
รคั
ดก

รอ
ง T

B
กา
รต
รว
จก

าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง
กา
รรั
กษ

าก
าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง
TS

T

ปร
ะเภ

ท 
Ind

ex
 

ca
se

ผู้ติ
ดเช

ื้อเอ
ชไ
อวี

Ind
ex

 ca
se

 PT
B+

Ind
ex

 ca
se

 PT
B-

ปร
ะเภ

ท 
กลุ่

มเสี่
ยง

ปร
ะวั
ติสั

มผั
สวั
ณ

โรค

กา
รต
รว
จก

าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง
กา
รรั
กษ

าก
าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง
TS

T
IGR

A
จ า
นว

น I
nd

ex
 

ca
se

s ท
ั้งห
มด

อา
ยุผู้

สัม
ผัส

ใก
ล้ช

ิด
จ า
นว

นผู้
สัม

ผัส
ใก
ล้ชิ

ดท
ัง้ห
มด

จ า
นว

นผู้
สัม

ผัส
 

ใก
ล้ชิ

ดท
ีไ่ด้
รบั

กา
รคั
ดก

รอ
ง ว

ัณ
โรค

ผล
กา
รคั
ดก

รอ
ง T

B

รา
ยง
าน
ผล

กา
รคั
ดก

รอ
งแ
ละ
รัก
ษา

กา
รติ
ดเชื้

อว
ัณโ

รค
ระ
ยะ
แฝ

ง (
LT

BI 
Re

po
rt)

Ind
ex

 ca
se

 PT
B+

กา
รรั
กษ

าก
าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง
TS

T
IGR

A
จ า
นว

นผู้
สัม

ผัส
รว่
มบ้

าน
ทัง้
หม

ด

อา
ยุผู้

สัม
ผัส

ร่ว
มบ

้าน
ปร

ะเภ
ท 

Ind
ex

 
ca

se
จ า
นว

น I
nd

ex
 

ca
se

s ท
ั้งห
มด

จ า
นว

นผู้
สัม

ผัส
รว่
มบ้

าน
ทีไ่
ด้ร
บั

กา
รคั
ดก

รอ
งว
ัณ

โรค

ผล
กา
รคั
ดก

รอ
ง T

B
กา
รต
รว
จก

าร
ติด

เชื้อ
วัณ

โรค
ระ
ยะ
แฝ

ง



26 การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสำ�หรับผู้สัมผัสวัณโรค

     
     

     
     

    แ
บบ

ฟอ
ร์ม

บนั
ทึก

การ
กนิ

ยาแ
ละ
สัง
เกต

อาก
ารผ

ดิป
กต

หิล
งัก
ารก

นิย
า 3

 HP
 เพื่

อรั
กษ

าวณั
โรค

ระย
ะแฝ

ง   
     

     
     

     
     

     
     

     
   ห

น้า
ที่ 1

 
ขอ

ง...
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

(ผู้ก
ินย

า) แ
ผน

ก...
.....

.....
.....

.....
.....

 โร
งพ

ยาบ
าล.

.....
.....

.....
.....

.....
.....

จงัห
วดั

.....
.....

.....
.....

... 
     

     
  **

*โ
ปร

ดส่
งแ
บบ

ฟอ
ร์ม

นี้ม
าที่
 ภญ

.อุษ
ณีย

 ์อึ้ง
เจริ

ญ 
งาน

เภส
ชัก

รร
มฯ

 กอ
งวณั

โร
ค e

-m
ail:

 us
ane

e.u
ng@

gm
ail
.co

m 
โท

รห
รือ

ไล
น์เบ

อร์
 08

556
621

99 

ตาร
างก

 ากับ
การ

ใช้ย
า 3

 HP
 (R

ifa
pen

tin
e +

 Iso
nia

zid
 12

 ครั้
ง ร

ะย
ะเว

ลา 
 3 เ

ดือ
น) 

น ้า
หน

กั..
.....

..ก
ิโล
กรั
ม  

ระ
ยะ
เวล

าใน
การ

ท า
งาน

.....
.....

ปี 
สัป

ดาห์
ที่ 1

 
ว/ด

/ป.
.....

.....
.....

... 
สัป

ดาห์
ที่ 2

 
ว/ด

/ป.
.....

.....
....

.. 
สัป

ดาห์
ที่ 3

 
ว/ด

/ป.
.....

.....
.....

 
สัป

ดาห์
ที่ 4

 
ว/ด

/ป.
.....

.....
.... 

สัป
ดาห์

ที่ 5
 

ว/ด
/ป.

.....
.....

.....
. 

สัป
ดาห์

ที่ 6
 

ว/ด
/ป.

.....
.....

.....
 

Iso
nia

zid
 (1
00 

mg
) ..
.....

เมด็
 สัป

ดา
ห์ล

ะ 1
 ครั้

ง แ
ละ

 
Rif

ape
nti

ne 
(15

0 m
g) 
.....

..เม
ด็ ส

ัปด
าห์

ละ
 1 ค

รั้ง 
    
ลง
ชื่อ

ผูก้
 าก
บั 

.....
.....

.....
.....

.. 
     

 ลง
ชื่อ

ผูก้
 าก
บั 

.....
.....

.....
.....

.. 
     

 ลง
ชื่อ

ผูก้
 าก
บั 

.....
.....

.....
.....

.. 
   ล

งชื่
อผ

ูก้ า
กบั

 
.....

.....
.....

.....
.. 

  ล
งชื่
อผ

ูก้ า
กบั

 
.....

.....
.....

.....
.. 

     
ลง
ชื่อ

ผูก้
 าก
บั 

.....
.....

.....
.....

.. 
ยาอ

ื่นๆ
ที่ท่

าน
ใช
อ้ย

ู.่....
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

.....
... 

อาก
ารไ

ม่พ
ึงป

ระส
งค์
หลั

งก
ารใ

ช้ย
าถา

มท
ุกค

รั้งท
ี่ให้ย

าผ ู้ป่
วย

 

มีไ
ข ้(

fev
er)

 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
อ่อ

นล
า้  อ

่อน
เพล

ีย (
fat

igu
e) 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

ปว
ดศ

ีรษ
ะ (

hea
dac

he)
  

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

ปว
ดต

าม
ร่าง

กา
ย (

mu
scl

e p
ain

) 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
คล

ื่นไ
ส้ อ

าเจี
ยน

 (n
aus

ea 
and

 vo
mi

tin
g) 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

ปล
ายป

ระ
สา
ทอ

กัเส
บ ช

าป
ลา
ยมื

อ-ป
ลา
ยเท

า้ (
neu

rop
ath

y) 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
ทอ้

งเสี
ย (

dia
rrh

ea)
 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

ผื่น
คนั

 (ra
sh)

 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
ตบั

อกั
เสบ

 (h
epa

tot
oxi

city
)  

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

□มี
   □

ไม่
มี 

อา
กา
รอ
ื่นๆ

 (o
the

r)..
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

.....
.....

 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
□มี

   □
ไม่

มี 
ยาที่

คา
ดว

่าเป็
นส

าเห
ตุข

อง
อา
กา
รค
รั้งนี้

  
 

 
 

 
 

 
กา
รจ
ดัก

ารอ
าก
ารไ

ม่พ
ึงป

ระ
สง

คใ์
นค

รั้งนี้
 (A

DR
 m

ana
gem

ent
) 

□ห
ยดุ
ยา.

.....
    

□ก
ินย

าต่
อ 

□ห
ยดุ
ยา.

.....
   

□ก
ินย

าต่
อ 

□ห
ยดุ
ยา.

.....
    

□ก
ินย

าต่
อ 

□ห
ยดุ
ยา.

.....
    

□ก
ินย

าต่
อ 

□ห
ยดุ
ยา.

.....
   

□ก
ินย

าต่
อ 

□ห
ยดุ
ยา.

.....
   

 □
กิน

ยาต่
อ 

รัก
ษา
อา
กา
รไ
ม่พ

ึงป
ระ
สง

คใ์
นค

รั้งนี้
  โ
ปร

ดร
ะบ

ุ 
 

 
 

 
 

 
หม

าย
เหต

 ุแจ
ง้/ป

รกึ
ษา

เภส
ชัก

ร ท
นัท

ี ที่พ
บอ

าก
ารผิ

ดป
กติ

/อา
กา

รไม
่พงึ

ปร
ะส

งค
จ์า

กย
า 

La
te

nt
 T

B-
02

 



27การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสำ�หรับผู้สัมผัสวัณโรค



28 การบริหารจัดการค้นหาและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงสำ�หรับผู้สัมผัสวัณโรค

รำยชื่อผู้ประสำนงำน
กำรด�ำเนินงำนค้นหำและรักษำผู้ติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงส�ำหรับผู้สัมผัสวัณโรค

กองวัณโรค

หน่วยงำน ชื่อผู้ประสำน

งำนวัณโรค

โทรศัพท์ Email

กลุ่มพัฒนาวิชาการ นางวรรณเพ็ญ 

จิตต์วิวัฒน์

02-2112224 

ต่อ 1003

wanp@hotmail.com

นางสาวกัญญาวีร์ 

พิทูรทรัพย์

096-6651465 maimai_yawee@

outlook.co.th

นางสาวณัฐราวดี 

ทิพย์ประสงค์

093-8866377 nattipcadet@gmail.

com

กลุ่มปฏิบัติการอ้างอิง

ชันสูตร

วัณโรคแห่งชาติ

นางสาวสายใจ 

สมิทธิการ

02-2112224 

ต่อ 1001

saijaitb@hotmail.com

นายธนน

นรรัตน์

085-9888827 jibmttb@hotmail.com

กลุ่มเภสัชกรรมและ

คลังยาชาติ

ภญ. พิริยา 

เหรียญไตรรัตน์

02-2112224 

ต่อ 1121

Piriya_Ji8@hotmail.

com

ภญ. อุษณีย์ 

อึ้งเจริญ

02-2112224 

ต่อ 1123

usanee.ung@gmail.

com

โครงการกองทุนโลก

ด้านวัณโรค

นาวสาววัลยา 

สิทธิ

0 2212 2279 

ต่อ 1555

w_sitti@yahoo.com

นางสาววราภรณ์ 

จ�าปาไตร

080-7274279 Am_530112265176@

hotmail.com

ที่อยู่ : กองวัณโรค 116 ถ.สุดประเสริฐ (ฝั่งขวา) แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม กทม. 10120

 โทรศัพท์ 02-2112224, 02-2122279 โทรสาร 02-2125935, 02-2121408 










	Blank Page
	Blank Page

