
หมายเหตุ: กรณี แพทย ์GP ใชเ้หตุประกอบการใชย้าอ่ืนๆ โปรด consult แพทยเ์ฉพาะทาง 
  

 

แบบการประเมนิการใช้ยา Levofloxacin tablet 
โรงพยาบาลเฉลมิพระเกยีรติ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง 

 

ข้อมูลผู้ป่วย 

ช่ือผูป่้วย.................................................................. HN………..…………AN………………อาย.ุ............ปี 
สิทธิการรักษา………………………………………………………………………………………………. 
Diagnosis/Underlying disease………………………………………………………………………………

ยาท่ีตอ้งการ 

 Levofloxacin tab ขนาด 500 mg                       

เหตุผลประกอบการใชย้า   

   ใชต่้อเน่ืองจากยาฉีด (sequential therapy หรือ switch therapy) 

   Moderate to severe community-acquired pneumonia และ lower respiratory tract infection ท่ี

สงสัย Drug-Resistant S. pneumoniae (DRSP) 

    Pathogen ท่ีท าใหเ้กิด atypical pneumonia ท่ีใช ้macrolide ไม่ไดห้รือไม่ไดผ้ล 

    รับยาต่อเน่ืองจากรพ.อ่ืน 

 ผูป่้วยวณัโรคท่ีสูตรยาวณัโรคพื้นฐาน(First line drug) มีความจ าเป็นตอ้งใช ้Levofloxacin    

      เน่ืองจาก 

o Isoniazid mono resistance ซ่ึงมีผลยนืยนัทางหอ้งปฏิบติัการ 
o Hepatitis ระหวา่งการ Re-Challenge ยาวณัโรค (Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamide) 
o แพย้า มีอาการขา้งเคียง หรือด้ือยาอ่ืนๆ ท าใหมี้ความจ าเป็นตอ้งใช ้Levofloxacin                               

เพื่อเป็นองคป์ระกอบของสูตรยา 
   อ่ืนๆ(ระบุ)………………………….………………………………………………..……… 

(Consult แพทยเ์ฉพาะทางแลว้โปรดระบุช่ือแพทยท่ี์รับconsult …………………………………) 

             ........................................................................... 
                (                                             ) 
                      แพทยผ์ูส้ั่งจ่าย 
                        วนัท่ี..................................  
     


