
 
แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (STR 01 ) 

 

ชื่อหน่วยงาน......................................... จังหวัด.............................................................. 
 

ข้อมูลทั่วไป  
1. ชื่อ – สกุล...................................... เลขที่บัตรประชาชน ---- HN………………..……… 
    ว.ด.ป เกิด................. อายุ........ปี เพศ  ชาย  หญิง สัญชาติ  ไทย  ไม่ใช่คนไทย ระบุ.............................. 
    สถานภาพสมรส................. อาชพี........................... จ านวนผูอ้าศัยร่วมบ้าน......คน โทรศพัท.์.............................. 
    ที่อยู่ บ้านเลขที.่........หมู่......ซอย..............ถนน...............ต าบล..................อ าเภอ...............จังหวัด........................... 
2.ประเภทผู้ป่วย 
 2.1  New case 2.2  Previously Treatment case ระบุ………………………………………………………….. 
3.ผลตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  
      FL– LPA      Conventional DST (Phenotypic) 
                       Molecular DST      (Genotypic) 
                                  Xpert (RR) 
                                       LPA (MDR) 
           SL – LPA      FQ    Sense     Resistant 
                             AG    Sense     Resistant 
4. ยาและขนาดยา 
 1. Kanamycin ขนาดยาที่ใช้.................mg.  5. Isoniazid    ขนาดยาที่ใช้.................mg. 
 2. Moxifloxacin ขนาดยาที่ใช้.................mg.  6. Pyrazinamide   ขนาดยาที่ใช้.................mg. 
 3. Clofazimine ขนาดยาที่ใช้.................mg.  7. Prothionamide ขนาดยาที่ใช้.................mg. 
 4. Ethambutol ขนาดยาที่ใช้.................mg.   
5.แนวทางการดแูลผูป้่วยตอ่เนื่อง โดยทีมสหวิชาชพีของโรงพยาบาลและภาคีเครอืข่าย (Care plan)  

กิจกรรม หน่วยงาน/
ต าแหน่ง 

ผู้รับผิดชอบ 
ชื่อ หมายเลขมือถือ อีเมลล์ 

แพทย์ผู้ดูแลรักษา แพทย์    
ดูแลเรื่องยาและการเฝ้าระวังเชิงรุก
ด้านความปลอดภัยจากการใช้ยา  
(Active Pharmacovigilance) 

เภสัชกร    

ทีมผู้ประสานงาน ติดตามความ 
ก้าวหน้า (คลินิกวัณโรค/ 
เวชกรรมสังคม/เวชปฏิบัติครอบครัว) 

คลินิกวัณโรค    
เวชกรรมสังคม    
เวชปฏิบัติครอบครัว    

สถานที่ที่ฉีดยา      
สถานที่ที่ท า DOT ส าหรับยากิน      
ผูส้นับสนุน ดูแลต่อเนื่อง จนท.สาธารณสุข    

อสม.    
ผู้น า/แกนน าชุมชน    
VOT    
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