
แบบฟอรมประกอบการขอสนับสนุนยาจากโรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห 

ชือ่ผูปวย........................................................................................... HN (รพ.เชียงรายฯ)...........................อายุ...........ป 

เพศ [   ] ชาย  [   ] หญิง  เลขบัตรประชาชน............................................................................... 

สิทธิการรักษา  [   ] ประกันสุขภาพ  [   ] ประกันสังคม  [   ] เบิกได  [   ] ชําระเอง  [   ] อื่นๆ คือ………....….. 
 

รายการยาที่ขอสนับสนุน: โปรดกรอกขอมูลใหครบทุกชองตามรายการยาที่ขอสนับสนุน 

ลําดับ ช่ือยา ขอบงใช วิธีใช และ 
ระยะเวลาที่จะใช 

จํานวน 
(vial) 

ชื่ออายุรแพทย 
ผูใหคําปรึกษา 

1 Ceftazidime inj 1 g Infected CAPD    

2 Cefazolin inj 1 g Infected CAPD    

3 Colistin inj 150 mg     

4 Meropenem inj 500 mg     

5 Meropenem inj 1 g     

6 Ertapenem inj 1 g     

7 Imipenem/Cilastatin inj 1 g     

8 Vancomycin inj 500 mg     

9 Fosfomycin inj 4 g     

10 Piperacillin/Tazobactam 
inj 4.5 g 

    

11 SmofKabiven Peripheral®     

12 SmofKabiven Central®     

หมายเหตุ: 1. สามารถขอสนับสนุนยาไดครั้งละไมเกิน 7 วัน หากจําเปนตองใชนานกวา 7 วัน ตองปรึกษาแพทยประจําโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะหและสงแบบฟอรมใหมทุก 7 วัน 

         2. การขอสนับสนุนยาลําดับที่ 1 – 10 ตองไดรับความเห็นชอบจากอายุรแพทยประจําโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหกอนทุกครั้ง 
                 3. การขอสนับสนุนยาลําดับที่ 11 – 12 จะสนับสนุนสําหรับผูปวยที่มีการ refer ไปจากโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะหเทาน้ัน 

โดยใหดําเนินการดังนี้ 
3.1 กรณีที่โรงพยาบาลชุมชนมีอายุรแพทยหรือศัลยแพทย ใหแพทยดังกลาวสามารถสั่งยาตอได โดยแนบแบบ

ประเมิน SGA ของ WHO มาพรอมกับหนังสือขอสนับสนุนยา 
3.2 กรณีที่โรงพยาบาลชุมชนไมมีอายุรแพทยหรือศัลยแพทย ใหทําการปรึกษาแพทยเจาของไขเดิมท่ีโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะหกอนวาผูปวยจําเปนตองใชตอหรือไม  
 

ลงช่ือ แพทยผูรักษา........................................................................ โรงพยาบาล…………….………………………………………. 

วันท่ี............/............../............... ประกาศใช 22 พฤศจิกายน 2564  


