
 STR drug request formversion 1.0  2๑ มี.ค. 2561 
 

แบบฟอร์มขอรับการสนับสนุนยาวัณโรคดื้อยาหลายขนานด้วยสูตรยาระยะสั้น 9 เดือน 

 

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

1. ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยใน TBCM online แล้ว [] ใช่   
2. ชื่อผู้ป่วย…………………………………………………............ น้ำ้หนัก............... HN…………………………………. 
3. ข้อมูลผู้ป่วย 
  ประเภทผู้ป่วยดื้อยำ  [] MDR  [] RR 
  มีผลกำรตรวจ SL-LPA   [] ใช่    

    [] ผลไม่ดื้อต่อยำกลุ่ม Fluoroquinolone, 
[] ผลไม่ดื้อต่อยำฉีดกลุ่ม Secondline 

   Inclusion criteria  [] เข้ำเกณฑ์  

   [] ได้รับกำรยืนยันว่ำเป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำ (MDR-TB) โดยไม่มีภำวะดื้อต่อยำกลุ่ม 
    Fluoroquinoloneหรือยำฉีดในกลุ่ม second line*  

   [] ไม่มีประวัติกำรรับกำรรักษำด้วยยำกลุ่ม Second line มำกกว่ำ 1 เดือน 
   [] ไม่เคยมีประวัติแพ้ยำหรืออำกำรข้ำงเคียงจำกยำในสูตรกำรรักษำ 

 
 
 4.  ชื่อผู้ประสำนงำน………………………………………… อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
 5.  ชื่อทีมงำนที่รับผิดชอบหลัก 
  แพทย…์…………………………………………………..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
  เจ้ำหน้ำที่ TB Clinic………………………….……..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
  เภสัชกร…………………………………………………..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
  เจ้ำหน้ำที่ห้องปฏิบัติกำร…………….……………..…อีเมล……………………..………เบอร์โทร……………………… 
 

   

 

 


