
 

โรงพยาบาลปราสาท 
จังหวัดสุรินทร์ 

 

 

 

แบบฟอร์ม 
(Form : FM) 

รหัส FM-SOM-004-00 

เร่ือง : Standing order for confirm COVID-19 for Day6-10 รพ.สนาม ปราสาทรวมใจรักษ์ 

ชื่อหน่วยงาน : กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
ฉบับแรก       (จ ำนวน 2 หน้ำรวมปก) 
วันที่อนุมัติใช้  25 ส.ค. 2564 

ผู้จัดท า 
พญ.ฟ้ำอินทร์  เทียนทอง 

ต าแหน่ง 
นำยแพทย์ช ำนำญกำร 

ลายมือชื่อ 
......................................... 

ผูต้รวจสอบ .................................................... 
   (นำงสำวฟ้ำอินทร์  เทียนทอง) 

    นำยแพทย์ช ำนำญกำร 

ผู้อนุมัติ    .................................................... 
  (นำยสมภพ  สำรวนำงกูร) 

ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลปรำสำท 
หน่วยงานที่น าไปใช ้

รพ.สนำม ปรำสำทรวมใจรักษ์ 

 

 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 

ประวัติการแก้ไข :       

คร้ังที่ วันที่อนุมัติใช ้ รายละเอียดการแก้ไข เลขหน้า 
 00 25 ส.ค. 2564  ประกำศใช้ท้ังฉบับ 1-2 

    
    
    
    
    
    
    
    
    

 



Standing order for confirm COVID-19 for Day6-10 รพ.สนาม ปราสาทรวมใจรักษ์ 

Progress note Order for one day Order for continuation 

วันที่......................................................  
Admission date…………………………..…. 
เพศ: ชาย/หญิง อายุ.............................ป ี
เลขบัตรประชาชน................................... 
BW..............kgs.       BMI………………... 
PCR detected วันที่………………………. 
วันที่มีอาการ……………………..........…....... 
LMP....................................................... 
ผล CXR (วันที่......................................) 
............................................................... 
 
ขออนุมัติการใช้ยาคร้ังที่ 2 (Day6-10) 
ข้อบ่งชี้ 
o Pneumonia on Ventilator 
o Pneumonia on HFNC/NIV 
o Pneumonia on O2 cannula 
o Pneumonia, with hypoxemia  

(SpO2 RA ≤ 96% หรือ EIH ลดลง ≥ 3%)  
o CXR มี progression ของ 

pulmonary infiltration 
o CXR ไม่ดีขึ้น หรือดีข้ึนบางส่วน 
o อื่นๆ โปรดระบ ุ

.............................................................

.............................................................

............................................................. 

วันที่......................................................  
Plan of treatment (โปรดระบุ) 
1.  Supportive treatment 
2.  Specific treatment 
o Favipiravir day 6-10 
o Prednisolone (5) 3*2 pc *7 d 
F/U CXR วันท่ี…..............…........…    

 
Plan ครบ D/C 

วันท่ี…..............…........…................ 

วันที่..................................................... 
 Adult 
Favipiravir ห้ามให้ใน GA ≤ 12 weeks 
o BW < 90 kg.: 
Favipiravir (200) 4 tabs oral   
q̅ 12 hr. on day 6-10  #40 tabs 
o BW ≥ 90 kg. or BMI ≥ 35: 
Favipiravir (200) 5 tabs oral   
q̅ 12 hr. on day 6-10  #50 tabs 

 
 Pediatric (Age < 15 years) 
o Favipiravir (200)  

(15 mg./kg./dose)………….…. 
………………...…on day 6-10 

 
 
 
 
 

ลงชื่อ...................................................... 

 

ลงชื่อ...................................................... ลงชื่อ.............................................. 

เภสัชกรตรวจสอบก่อนจ่าย  ข้อบ่งช้ี   ขนาด   จ านวน  ลงช่ือเภสัชกร....................................ลงช่ือผู้รับยา..................................... 
 

FM-SOM-004-00 ประกาศใช้ 25 ส.ค. 2564 
งานเอกสารคุณภาพ ศูนย์พัฒนาคุณภาพ 

แปะสต๊ิกเกอร์ผู้ป่วย 


