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แบบฟอรม์การก ากบัการใช้ยา Linezolid ชนิดกิน 

ข้อบ่งใชโ้รคตดิเชือ้ Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 
และ Vancomycin-Resistant Enterococci (VRE) 

(รายละเอยีดการใชย้าโปรดอา้งอิงจากแนวทางก ากบัการใชย้าและคู่มือการใชย้าอยา่งสมเหตผุลตามบญัชียาหลกัแห่งชาติ) 

ข้อมูลสถานพยาบาลและแพทย ์

ชื่อสถานพยาบาล  โรงพยาบาลมหารานครเชยีงใหม ่
เป็นสถานพยาบาลระดบั  ตตยิภมูิ  Excellent center  
ชื่อแพทยผ์ูท้  าการรกัษา_________________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ____________________ 
เป็นแพทยผ์ูเ้ชี่ยวชาญที่ไดร้บัหนงัสืออนมุตัิหรือวฒุิบตัรจากแพทยสภาในอนสุาขา  อายรุศาสตรโ์รคติดเชือ้  อายรุศาสตรโ์รค
ระบบการหายใจและภาวะวิกฤตโิรคระบบการหายใจ    กมุารเวชศาสตรโ์รคตดิเชือ้   กมุารเวชศาสตรโ์รคระบบการหายใจ  
 อื่นๆ โปรดระบ_ุ_____________________________ 
 ข้อมูลผู้ป่วย                            

 
 
 
 
 
 
สิทธิการเบิก  หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้  ประกนัสงัคม  สวสัดิการรกัษาพยาบาลขา้ราชการ  
เพศ  ชาย  หญิง วนัเดือนปีเกิด ___  /___ /__________ อาย ุ_____  ปี _____  เดือน   
เลขประจ าตวัประชาชน  
ชื่อ-นามสกลุผูป้กครอง ___________________________________ (เฉพาะผูป่้วยเด็ก) ความสมัพนัธ_์_________________________ 
ก.ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยาเป็นคร้ังแรก   วัน-เดอืน-ปีทีใ่ห้ยา___ /___ /_________        

โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หรือใส่เคร่ืองหมาย ✓ ในช่องทีต่รงกับความเป็นจริง 
1) ผูป่้วยอยู่ในภาวะ terminally ill       ใช่       ไม่ใช่ 
2) เป็นผูป่้วยโรคติดเชือ้ MRSA   ใช่       ไม่ใช่ 

2.1) มีผลเพาะเชือ้ขึน้เชือ้ MRSA จาก            Hemoculture                                    Date ______________ หรือ 
   ต าแหน่งที่ติดเชือ้ ________________  Date ______________  

ร่วมกับ  
2.2) กรณีเป็นผู้ป่วยนอก ตอ้งมีขอ้ใดขอ้หน่ึง ดงัต่อไปนี ้  ใช่       ไม่ใช่ 

 เชือ้ MRSA ดือ้ต่อยา Vancomycin และ Fusidic acid  
 มีอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา Vancomycin และ Fusidic acid ความรุนแรงระดบั 3 (grade 3) ขึน้ไป  
ซึ่งมีอาการ ดงันี ้___________________________________________________________________________________
และไม่มียาอื่นนอกจาก Linezolid ทดแทนได ้ 
 เป็นโรคหรือกลุ่มโรคที่มีระยะเวลาในการรกัษาเกิน 14 วนั และ 

 ไม่สามารถใชย้ากิน Fusidic acid รว่มกบั Rifampicin ได ้หรือ  
  ผลการรกัษาลม้เหลวหลงัการใชย้า Fusidic aicd รว่มกบั Rifampicin มาแลว้อย่างนอ้ย 2 สปัดาห ์ 

2.3) กรณีเป็นผู้ป่วยใน ตอ้งมีขอ้ใดขอ้หน่ึง ดงัต่อไปนี ้                ใช่       ไม่ใช ่
 ไม่ตอ้งสนองต่อการรกัษาดว้ยยา Vancomycin และ/หรือยาอืน่ โดยไดร้บัการรกัษามาแลว้อย่างนอ้ย 3 วนั 
 มีอาการไม่พึงประสงคจ์ากยา Vancomycin ความรุนแรงระดบั 3 (grade 3) ขึน้ไป  
ซึ่งมีอาการ ดงันี ้___________________________________________________________________________________
และไม่มียาอื่นนอกจาก Linezolid ทดแทนได ้ 

                             BARCODE 
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3) เป็นผูป่้วยโรคติดเชือ้ VRE                    ใช่       ไม่ใช ่
3.1) มีผลเพาะเชือ้ขึน้เชือ้ VRE จาก            Hemoculture                                    Date ______________ หรือ 

                                                                       ต าแหน่งที่ติดเชือ้ ________________  Date ______________  
 

4) ขนาดยา Linezolid ชนดิกิน ที่ใช_้_________มิลลิกรมั/วนั  เป็นระยะเวลา _______ วนั   จ านวนเมด็ยาทัง้สิน้_______ เม็ด  
(ขนาดยาที่แนะน าคือ Linezolid 600 mg วนัละ 2 ครัง้ (600 mg/tab) และไม่ตอ้งปรบัตาม CrCL) 
 

           ข .ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยาคร้ังที ่2 เป็นตน้ไป  วนั-เดือน-ปีที่ใหย้า___ /___ /_________   
                          การใชย้าครัง้นีเ้ป็นครัง้ที่........................... 

          

1) ผูป่้วยอยู่ในภาวะ terminally ill (ไม่อนมุตัิการใชย้านีใ้นผูป่้วย terminally ill)  ใช่       ไม่ใช่        
2) ผูป่้วยยงัมคีวามจ าเป็นตอ้งใช ้Linezolid ตอ่ไป ตามเกณฑท์กุขอ้ดงัต่อไปนี ้

2.1 ระยะเวลาในการรกัษายงัไมค่รบสมบรูณต์ามที่ตัง้เป้าหมายไวใ้นขอ้ ก.   ใช่       ไม่ใช่ 
2.2 ผูป่้วยยงัคงตอบสนองต่อการรกัษาดว้ย Linezolid                 ใช่       ไม่ใช ่

2.3 อาการทางคลินิกยงัไม่หายไปและรอยโรคยงัเหลืออยู ่                 ใช่       ไม่ใช ่
3) ขนาดยา Linezolid ชนิดกิน ที่ใช_้_________มิลลิกรมั/วนั  เป็นระยะเวลา _______ วนั   จ านวนเม็ดยาทัง้สิน้_______ เม็ด  

(ขนาดยาที่แนะน าคือ Linezolid 600 mg วนัละ 2 ครัง้ (600 mg/tab) และไม่ตอ้งปรบัตาม CrCL) 
  

 

ขอรบัรองว่าขอ้มลูขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ  

 

ลงนามแพทยผู้์สั่งใช้ยา______________________ 

(                                                                                ) 
                           

   วนัท่ี______/_____________/_______ 
 
 
 

 

ผลการอนุมตั ิ   อนมุตัิ   ไม่อนมุตั ิ

 

ลงนามแพทยผู้์อนุมัติ______________________ 
(                                                                             ) 
    ต าแหน่ง____________________________ 

                         
    วนัท่ี______/_____________/______ 

 
 

 


