
 

โรงพยาบาลปราสาท 
จังหวัดสุรินทร ์

 

 

 

แบบฟอร์ม 
(Form : FM) 

รหัส FM-PCTPED-010-00 

เรื่อง : แบบฟอร์มการดูแลทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อซิฟิลิส 

ชื่อหน่วยงาน : PCT กุมารเวชกรรม 
ฉบับแรก       (จ านวน 3 หน้ารวมปก) 
วันที่อนุมัติใช้  2 ก.ย. 2565 

ผู้จัดท า 
พญ.ปิยดา  พรใหม่ 

ต าแหน่ง 
นายแพทย์ช านาญการ 

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

ผู้ตรวจสอบ .................................................... 
      (นางสาวปิยดา พรใหม่) 
ประธาน PCT กุมารเวชกรรม 

ผู้อนุมัติ    .................................................... 
    (นายนพดล  พิษณุวงษ์) 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลปราสาท 
หน่วยงานที่น าไปใช้ 

1) กลุ่มงานการพยาบาลผู้คลอด 
2) กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยสูติ-นรีเวช 
3) หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด 
4) กลุ่มงานการพยาบาลตึกพิเศษ 
5) กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 

 

การควบคุมระบบเอกสารคุณภาพ 

ประวัติการแก้ไข :       

ครั้งที ่ วันทีอ่นุมัติใช้ รายละเอียดการแก้ไข เลขหน้า 
 00  2 ก.ย. 2565 ประกาศใช้ทั้งฉบับ 1-3 
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แบบฟอร์มการดูแลทารกที่คลอดจากมารดาติดเช้ือซิฟิลิส 
       กลุม่งานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลปราสาท 

1. Maternal history 
Sticker มารดา 

 

- G_____P_____A_____GA_____weeks ฝากครรภ์ที่โรงพยาบาล_________________________  
- Diagnosis : _________________________________________________________________ 
Date GA VDRL/RPR TPHA Treatment  

 
O Adequate  
 
 
O Inadequate 

     

     

     

     

2. Partner history 
Date VDRL/RPR TPHA Diagnosis Treatment 

     
3. Neonatal history 
- Mode of delivery : O Vaginal O V/E O C/S due to _____________________   
- Date of birth : __________________   APGAR__________________  BW______________gm 
- PE : O Normal O Abnormal______________________________________________________   

Investigations Results 
CBC WBC__________  N_______%  L______%  Mo______%  Eo______%  Band______% 

Hct__________% Plt___________  
LFT TB______  DB______  AST______  ALT______  
CSF CSF 

VDRL: _________ 
WBC: ________ 
N_____ L_____ 

RBC: ______ Protein: _________ 
Sugar: _________ 

CSF C/S : 
___________ 

Long bone X-ray  
U/S brain  
OAE  
Eye exam  
Diagnosis O Probable/Confirmed  O Possible  O Less likely  O Unlikely congenital syphilis 
Treatment O No treatment 

O Benzathine Penicillin G IM single dose  
O PGS for 10 days 

Follow up 
(2 months) 

Date: Lab : CBC, VDRL/RPR 

 

Sticker ทารก 

FM-PCTPED-010-00 ประกาศใช้ 2 ก.ย. 2565 
งานเอกสารคณุภาพ ศูนย์พัฒนาคณุภาพ 
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Date Age Wt Lt HC Symptoms G & D Nutrition PE VDRL/RPR Treatment F/U 
            

            

            

            

            

 

แผ่นต่อ-แบบฟอร์มการดูแลทารกคลอดจากมารดาติดเชื้อซิฟิลิส 

FM-PCTPED-010-00 ประกาศใช้ 2 ก.ย. 2565 
งานเอกสารคณุภาพ ศูนย์พัฒนาคณุภาพ 


