
แบบประเมินความเหมาะสมในการใช้ยา Ceftazidime 1 gm inj. (บญัชี ค.) โรงพยาบาลนายายอาม 

1. ข้อมูลทัว่ไป 

• ชื่อ-สกุล ……………………………………………………… HN …….……. อายุ ……… ปี เพศ ………. น ้าหนัก ………. Kg 
• ประวตักิารแพย้า ………………………………………………………….……  โรคประจ าตวั  ……………..……………..……… 
• ผล SCr ทีเ่ริม่ใชย้า ……………………….. CrCl …………………………………. mL/min (ควรปรบัยาตามการท างานของไต) 

2. ข้อบ่งใช้ยา 

• วนิิจฉยัโรค ………………………………………………………………………………………..…………………………………… 
• ต าแหน่งตดิเชือ้ทีจ่ะใชย้าตา้นจลุชพีนี้ 

           Bone and joints        Ophthalmic        UTI           Pneumonia   
           CNS                   Vascular line        Febrile neutropenia               Sepsis/Bacteremia 
           Intra-abdominal        Skin and soft tissue         OBGYN………………            Other………….………….. 

• ลกัษณะการใชย้า 
  Empirical Therapy 

o มกีารสงสยัว่าตดิเชือ้ Pseudomonas aeruginosa 
o 1. Low immunity รว่มกบั A หรอื B; 

[ ] DM [ ] CA [ ] HIV [ ] On steroid [ ] On immunosuppressant      [ ] CAPD w/ peritonitis 
[ ] อื่นๆ ระบุเหตุผล ............................................................................................................................... 
[ ] A. With long term hospital patient ( > 7 days) ระบุจ านวนวนัทีน่อน ......................................... วนั 
[ ] B. On catheter ระบุ ......................................................................................................................... 

o 2. Bacterial meningitis (Post-operative) 
o 3. Pneumonia (Health care associated/ventilator associated, late onset) 
o 4. Complicated intra-abdominal infections 

o สงสยัการตดิเชือ้ Bukhoderia pseudomallei (ซกัประวตั ิ..................................................................................... ) 
o สงสยัการตดิเชือ้จาก Gram-negative bailli ทีไ่ม่สามารถใชย้า ................................................. ได ้
o Febrile, Granulocytopenia 

      Definitive Therapy 
o รบัการรกัษาต่อจากรพศ.  
o ตดิเชือ้ Pseudomonas aeruginosa หรอื Gram-negative อื่นๆ ทีผ่ลเพาะเชือ้แสดงว่าไวต่อยา Ceftazidime 

(Culture …………………………………………………………………. วนัที ่........................................................) 
o ตดิเชือ้ Bukhoderia pseudomallei (Melioid titer; ……………………. วนัที ่........................................................) 

3. ขนาดยาท่ีใช้ 
            ใชเ้ป็นยาตวัแรก        ใชย้าต่อจาก ........................................ ระบุเหตุผลทีเ่ปลีย่นยา ....................................................... 
   Dose ทีใ่ชค้รัง้แรก ............... gm IV drip q ………. Hr               วนัทีเ่ริม่ใชย้า ........................... วนัทีห่ยุดใช ้......................      
       Dose ทีม่กีารปรบัขนาดยา ........................................................... 
           ลงชื่อแพทยผ์ูส้ ัง่ใช.้............................................ 
4. การประเมินความเหมาะสม 
 ขอ้บ่งใช ้[ ] เหมาะสม [ ] ไม่เหมาะสม ระบุ ............................................................................................................................... 
 ขนาดยา [ ] เหมาะสม [ ] ไม่เหมาะสม ระบุ ............................................................................................................................... 
 ระยะเวลาการรกัษา [ ] เหมาะสม [ ] ไม่เหมาะสม ระบุ ................................................................................................................ 

           เภสชักรผูป้ระเมนิ ............................................. 

        


