โครงการดูแลหญิงตั้งครรภ์และครอบครัวที่ติดเชื้อเอชไอวีภายในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี2557

ในการดำเนินงานการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ เอช ไอวี จากแม่สู่ลูก โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ได้ดำเนินการตามนโยบายการดำเนินการเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ เอช ไอวี จากแม่สู่ลูก สำหรับประเทศไทย (พ.ศ.2549) จากอัตราการติดเชื้อในเด็กที่คลอดจากมารดาติดเชื้อในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ตั้งแต่ปี        พ.ศ.2549– พ.ศ.2552 มีเด็กติดเชื้อเอช ไอ วี 1,6,6,4 ราย คิดเป็นร้อยละ33.33,25,11.76,2.63       ทำให้ยังคงมีเด็กติดเชื้อจากมารดาอยู่มาก ดังนั้น คณะกรรมการการดำเนินงานการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ เอช ไอวี จากแม่สู่ลูก โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีได้มีการจัดประชุม จัดทำแนวทางปฏิบัติงาน โครงการ PMTCT โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี และได้ประกาศใช้เมื่อ 1 ธ.ค. 2553 โดยมีการจัดทำแนวทางสำหรับทุกหน่วยงาน     ที่เกี่ยวข้อง ตั้งแต่งานห้องฝากครรภ์ งานห้องให้คำปรึกษา กลุ่มงานเวชกรรมสังคม งานห้องคลอด งานสูติกรรม ห้องตรวจกุมารเวชกรรม (โรคติดเชื้อ) ซึ่งได้มีการจัดทำโครงการเพื่อพัฒนาศักยภาพของทีมสหวิชาชีพได้จัดอบรมทีมสหวิชาชีพ 100% เพื่อให้มีแนวทางปฏิบัติในทางเดียวกัน โดยได้จัดทำ Doctor,s order sheet  ในระยะคลอด ระยะหลังคลอด และสำหรับทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อ และมีแบบฟอร์มเก็บข้อมูล PMTCT ทั้งหมดและมีการสร้างระบบการนัดและติดตามทารกทุกรายที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเมื่ออายุ 1,4,18 เดือน เพื่อเจาะPCR,PCR2 และAnti HIV เพื่อสรุปผลเลือดเด็กที่คลอดจากมารดาทุกราย ทำให้ อัตราการติดเชื้อในเด็กที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอช ไอวีของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ได้ตาม เป้าหมายของกรมอนามัย ≥4% ซึ่งจากผลงานดำเนินงานตั้งแต่ปี พ.ศ.2553 – พ.ศ.2557 มีอัตราการติดเชื้อของเด็กที่คลอดจากมารดาลดลงดังนี้ 0,0,1,0,0  ซึ่งโดยเฉี่ลยจะมีมารดาติดเชื้อมาคลอดในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ประมาณ 50-60 ต่อปี
	ข้อมูล/ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
(ร้อยละ)
	2553
	2554
	2555
	2556
	2557

	1. อัตราการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก < 2 ปี (Anti HIV)
	<4
	0

(0/43)
	0

(0/33)
	5

(1/20)
	0

(0/16)
	0

(0/9)

	2. อัตราการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภ์
	<0.8
	0.8
(10/1231)
	0.9

(10/1088)
	0.6

(3/443)
	0

(0/469)
	0.2

(1/358)


ความเสี่ยงที่สำคัญทางคลินิก คือ
1. มารดาตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวี  ที่มาคลอดโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีไม่ได้เริ่มยาต้านไวรัสตามเกณฑ์
2. ทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อไม่ได้รับการตรวจเลือด PCR,PCR2, Anti HIV ครบตามกำหนด
3. เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานไม่ได้ปฏิบัติงานตามแบบฟอร์มการดำเนินงานแม่สู่ลูกของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี
การพัฒนา
1. จัดประชุมคณะกรรมการการดูแลมารดาติดเชื้อเอชไอวีเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูกเพื่อให้เข้าใจในแนวทางการดำเนินงานที่ตรงกัน
2. มีการจัดประชุมทีมผู้ปฏิบัติงาน เพื่อทำความเข้าใจในการใช้แบบฟอร์ม PMTCT ที่ตรงกัน
3. จัดโครงการให้ความรู้สำหรับให้ความรู้หญิงตั้งครรภ์และสามี ตั้งแต่ตั้งครรภ์ ในช่วงที่มารับยาต้านไวรัสทารกหลังคลอด      การติดตามผลเลือดหลังคลอด
4. วางแผน ติดตาม การมาตามนัดหลังของทารกให้ใกล้ชิดเพื่อให้ได้รับการตรวจเลือด 3 ครั้ง โดยมีการจ่ายนมผสมไปจนถึงอายุครบ 18 เดือน คือ
PCR1 

1 เดือน
PCR2 

2 เดือน
Anti HIV 
18 เดือน
แผนพัฒนาต่อเนื่อง
1. วางแผนจัดประชุมอบรมทีมสหวิชาชีพ เพื่อเพิ่มองค์ความรู้ในการจัดการเพื่อยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกและการเริ่มยาต้านไวรัสแก่ทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีให้เร็วที่สุด
2. จัดระบบการติดตามทารกหลังคลอดให้รัดกุมเพื่อป้องกันการขาดนัดของทารกแรกคลอด
3. วางแผนพัฒนาระบบการเก็บข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ เพื่อความสะดวกคล่องตัวในการจัดเก็บข้อมูล PMTCT ส่งต่อกรมอนามัยในโปรแกรม PHIMS
SURATHANI HOSPITAL
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ร.พ. 6
	Date

Time
	
	Nurse’s

	
	
	Signature

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	……………..
	Routine Post – partum care
	

	
	     - งดให้ breast feeding
	

	
	     -  ให้ยาต้านไวรัสสำหรับมารดาหลังคลอด ดังนี้
	

	
	(  กรณีผู้ป่วยรับยาตลอดชีวิต
	

	
	       (    สูตรยา 1. TDF (300)   1x1 OD
	

	
	                            2.  3TC(150)   2 x1 OD
	

	
	                            3. EFV(600)    1x1 OD
	

	
	        (   สูตรอื่นๆ.................................................................................................................................
	

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

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

	
	(   กรณีผู้ป่วยโรงพยาบาลชุมชนให้กินยาเดิมแล้วให้นัดไปโรงพยาบาลเดิม
	

	
	(   กรณี NO ANC  ไม่ทราบ CD4 ได้รับยา AZT (600mg) และได้ NVP ในห้องคลอด
	

	
	                ( ให้ Zilarvir  Sig 1 Tab ☉q 12 hrs  ต่อ 7 วัน
	

	
	                ( ส่งพบห้องให้คำปรึกษา เพื่อ Counseling     เจาะ CD4 และทำแบบฟอร์ม PMTCT
	

	
	(    กรณีผู้ป่วย D/C ติดเสาร์-อาทิตย์  ให้โทรแจ้งเวชกรรมสังคม ในเวลาราชการวันถัดไป (8668)            
	

	
	          และเก็บ  chart ไว้ให้
	

	
	(    กรณี NO ANC  ที่ D/C  ติดเสาร์ – อาทิตย์ และยังไม่ได้พบเจ้าหน้าที่ห้องให้คำปรึกษา 
	

	
	         ให้นัด 1 เดือน   พร้อมเด็กในวันจันทร์  ห้องให้คำปรึกษาเพื่อเจาะ CD4
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	(รคส). พ. เจษฎา  ฤทธิ์ธาทร    
	

	Name of patient
	Age
	Hospital Number

	Department of Survice
	Ward
	Attending Physician
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ร.พ. 6
	Date

Time
	
	Nurse’s

	
	
	Signature

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	……………..
	เมื่อเริ่มเจ็บครรภ์คลอดหรือนัด C/S*  ให้ยามารดา  ดังนี้
	

	
	(  กรณี  1  ได้รับยาต้านไวรัสสูตร  HAART 
	

	
	        1. - ยา.................................Sig…………………..  ☉ เวลา..................น...................น.
	

	
	            - ยา.................................Sig…………………..  ☉ เวลา..................น...................น.
	

	
	            - ยา.................................Sig…………………..  ☉ เวลา..................น...................น.
	

	
	        2. AZT  600 mg ☉Stat เมื่อมี  true  labour  pain
	

	
	             (กรณี elective c/s  ให้  AZT  600  mg.  ☉Stat อย่างน้อย  4 ชม.  ก่อน c/s)
	

	
	(  กรณี  2  No ANC  และ  No  ARV  ให้ยาดังนี้
	

	
	        ( 2.1 คาดว่าน่าจะคลอดภายใน 2 ชม.ให้ AZT 600 mg ☉ ครั้งเดียว
	

	
	        ( 2.2 คาดว่าไม่น่าจะคลอดภายใน 2 ชม. ให้ AZT 600 mg ☉ครั้งเดียว+NVP  1 เม็ด 
	

	
	              ช่วงเจ็บครรภ์คลอด   (SDNVP)
	

	
	ข้อพึงระวัง
	

	
	        ระหว่างการคลอดควร หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม ergot เช่น  methergin (ให้ใช้ Oxytocin แทน)
	

	
	เนื่องจากในหญิงตั้งครรภ์ที่รับประทาน LPV/r  หรือ EFV  อยู่อาจเกิด Severe vasoconstriction ได้
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	รคส. พ. เจษฎา  ฤทธิ์ธาทร
	

	
	
	

	Name of patient
	Age
	Hospital Number

	Department of Survice
	Ward
	Attending Physician
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	Date

Time
	
	Nurse’s

	
	
	Signature

	
	
	

	
	
	

	
	(  งดนมแม่ + เริ่มยาต้านไวรัส                              
	

	
	
	

	
	กรณีที่ 1 Standard risk

	

	
	
	

	
	GA ≥ 35  สัปดาห์
	

	
	(  AZT Syr.  (10 mg/cc.)    (4  mg /kg/dose= 0.4 cc/kg/dose)   q  12 hr. x  4  สัปดาห์
	

	
	        ....................cc.  ☉q  12  hr  at………….น.,..................น.   วันที่................ ถึง......................
	

	
	  กรณีที่ 2
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	GA ≥ 35 สัปดาห์
	

	
	(  AZT Syr (10 mg/cc)  (4 mg/ kg/dose=0.4 cc/kg/dose)  q  12 hr  x  6  สัปดาห์
	

	
	       .................cc  q  12  hr  at………….น.,..................น.  วันที่.....................ถึง........................
	

	
	(  3TC Syr (10 mg/cc)  (2  mg/ kg/dose= 0.2 cc/kg/dose)  q  12 hr  x  6  สัปดาห์
	

	
	        .................cc  q  12  hr  at………….น.,..................น.  วันที่.....................ถึง........................
	

	
	(  NVP Syr  (10 mg/cc) (4  mg / kg/dose=0.4 ml/kg/dose)  q  24  hr   x   6  สัปดาห์
	

	
	         .................cc  วันละครั้ง at………….น.                      วันที่.....................ถึง........................
	

	
	(   เจาะเลือด  DRY SPOT  ส่งกรมวิทย์ฯ ที่อายุ 48 ชั่วโมง  วันที่................................................................
	

	
	(  นัด  คลินิก infectious (วันจันทร์) ที่เด็กอายุ 1  เดือน วันที่.....................เจาะ PCR1และ CBC ก่อนพบแพทย์         
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	รคส.    พ.ญ.อรุณี กลิ่นกล่อม
	

	Name of patient
	Age
	Hospital Number

	Department of Survice
	Ward
	Attending Physician
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ผังการดูแลทารกที่เกิดจากแม่ติดเชื้อเอชไอวี

ทารกเกิดจากแม่ติดเชื้อเอชไอวี


แบบส่งต่อเด็กในโครงการ  PMTCT
ข้อมูลมารดา
มารดาชื่อ...................................................สกุล....................................................HN………………………

G…..P…..A……ที่อยู่บ้านเลขที่...........................................................................................................................
( ไม่ได้รับยาก่อนตั้งครรภ์
( รับยารักษาต่อเนื่องจาก รพ...............................................................สูตรยา....................................................
( เริ่มรับยาขณะตั้งครรภ์  เมื่อ............................................GA……….Wks. สูตรยา..........................................


ขณะคลอดได้รับยา 1  AZT (300 mg.) ………………dose   2. SD NVP  ( ได้
( ไม่ได้
ข้อมูลทารก
ทารกชื่อ.......................................สกุล....................................HN………………วิธีการคลอด............................

คลอดวันที่.....................เวลา.................BW………..…gm, ตัวยาว……….ซ.ม. APGAR score………คะแนน
ทารกได้รับ  AZT ครั้งแรก   เวลา........................วันที่...................................................
ทารกได้รับยาต้านไวรัสสูตร   
( Low risk 
(  High  risk

(  AZT Syr (4 mg/ kg/dose)………………..cc  q  12 hr  x  6  สัปดาห์
(  3TC Syr (2  mg/ kg/dose )……………….cc q  12 hr  x  6  สัปดาห์
(  NVP Syr  (4  mg/ kg/dose)………………cc  q  24  hr   x  6  สัปดาห์
ขอส่งต่อเด็กดูแลต่อเพื่อเจาะ  PCR1, PCR2   และ Anti   HIV
        
(   ติดตามอาการเมื่ออายุ 1 เดือน
· PCR 1  (อายุ 1  เดือน)
· PCR 2  (อายุ 2 เดือน)
· PCR 3  (อายุ 4 เดือน)
· Anti  HIV  (18 เดือนขึ้นไป)








 ลงชื่อ (พยาบาล)………………………………

                                                        



 รคส. พ.ญ.อรุณี กลิ่นกล่อม
                                                           



 วันที่…../…../……..


แบบบันทึกข้อมูล  PMTCT

ข้อมูลมารดา   ( ห้องให้คำปรึกษา )

ข้อมูลบิดา

ข้อมูลการตั้งครรภ์และผลเลือด



ข้อมูลการได้รับยาต้านฯขณะตั้งครรภ์  (เวชกรรมสังคม)


NO..…../………


        แบบบันทึกข้อมูล  PMTCT    



ข้อมูลการคลอดและทารก (ถ้าทารกแฝดใช้คนละใบ)

การได้รับยาต้านไวรัส



นัดตรวจที่คลินิกโรคติดเชื้อกุมาร  วันที่...................................( ไม่นัด  Refer  F/ U ต่อ รพ..........................................
	บันทึกติดตามเพื่อลงทะเบียนโปรแกรม Child

	วันเดือนปี
ที่มาตรวจ
	สุขภาพร่างกาย
	PCR1
	PCR2
	Anti HIV
	Anti HIV
	เดือนที่รับนม
	ลายเซ็นผู้รับนม
	หมายเหตุ

	
	นน.
	สูง
	
	
	1 ปี
	1 1/2 ปี
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


(PCR1 – 2)( Anti  HIV 1-2 ) (ใช้วิธี เมื่อเจาะ)และลงผล  Negtive  หรือ Positive เมื่อวันมาฟังผล
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no





yes





หมายเหตุ  ขนาดยาในทารก GA<35 สัปดาห์ ดังนี้


-GA 30 – 35 สัปดาห์ : AZT syr  0.2 cc/kg/dose ทุก 12 ชั่วโมง นาน 2 สัปดาห์ จากนั้นให้ขนาดเดิม  แต่เป็นทุก 8 ชั่วโมงอีก           4 สัปดาห์ (รวม 6 สัปดาห์)


-GA < 30 สัปดาห์ : AZT syr  0.2 cc/kg/dose ทุก 12 ชั่วโมง 4 สัปดาห์  จากนั้นให้ขนาดเดิมแต่เป็นทุก 8 ชั่วโมง อีก 2 สัปดาห์


(รวม 6 สัปดาห์)





สรุปไม่ติดเชื้อ





ส่งเข้าคลินิก ARV


รักษาตามแนวทาง





ผลบวก





ผลลบ





สรุปติดเชื้อ





ตรวจ Anti HIV อายุ 18 เดือน





ผล  PCR  บวก  2  ครั้ง





ผล PCR ลบ   2   ครั้ง





           PCR1   อายุ  1  เดือน


          PCR2   อายุ 2  เดือน (ตรวจซ้ำทันทีที่ PCR เป็นบวก)


          PCR3   อายุ 4 เดือน กรณีผล PCR 1 และ PCR 2   ต่างกัน     





BW 3-4 kg. ให้ 2 ml   0  bid (จ.,พ.,ศ.)        4-5 kg. ให้ 2.5 ml  0 bid  (จ.,พ.,ศ.)


        5-6 kg. ให้ 3 ml 0 bid  (จ.,พ.,ศ.)





( ให้นมผสม งดนมแม่


( นัด Follow up อายุ 1, 2, 4, 6, 9, 12, 18, 24  เดือน


( ตรวจสุขภาพ ประเมินการเจริญเติบโต, พัฒนาการ, วัคซีน


( ให้ co-trimoxazole เริ่มอายุ 1-2 เดือน


    หยุดยาเมื่อ PCR เป็นลบ 2 ครั้ง





HIV-VT prophylaxis สำหรับมารดาระยะหลังคลอด





Standard risk





- แม่ได้ยาสูตร HARRT < 4 สัปดาห์ หรือ กินยาไม่สม่ำเสมอใน 4 สัปดาห์ ก่อนคลอด 


หรือ CD ( 500 cell/mm3 หรือ  VL (1000 หรือ แม่ได้ยาสูตรอื่นที่ไม่ใช่ HAART


- แม่ NO ANC  หรือ ไม่ได้รับยาต้านไวรัสขณะตั้งครรภ์





ขอ  order  คืน ward





ขอ order  คืน ward





High risk





HIV-VT prophylaxis สำหรับมารดาระยะคลอด





NO……… /………..





High   risk





แม่ได้สูตรยา HAART >4 สัปดาห์และกินยาสม่ำเสมอ + CD4 > 500 cell/mm3, VL at GA 36 Wks≤50 cpm. 50cpmaaa<1,000copies/ml 








ชื่อ.............................................สกุล.....................................อายุ...........ปี  HN……….………….ID……….……..............


(ยังไม่ทราบผลเลือดภรรยา(  ทราบแต่ยังไม่ตรวจเลือด( ตรวจเลือด  ผล……………( รับยาต้านแล้วที่...................


		





ชื่อ.............................................สกุล.....................................อายุ...........ปี  HN……….………….ID………………..............


ที่อยู่  บ้านเลขที่...................หมู่.....ต..................................อ..............................จ...................................รหัส..........................


สิทธิ.................................................................รพ..............................................................


G…..P……A…..  บุตร 1.อายุ............ปี   เพศ................(  แข็งแรง  (  ติดเชื้อ   ( เสียชีวิต ID………………………...


		           2.อายุ............ปี   เพศ................(  แข็งแรง  (  ติดเชื้อ   ( เสียชีวิต ID………………………...


		           3.อายุ............ปี   เพศ................(  แข็งแรง  (  ติดเชื้อ   ( เสียชีวิต ID………………………...





AZT Syrup  เร็วที่สุด


หากอายุเกิน 48 ชั่วโมงการให้ยาไม่ได้ประโยชน์





AZT+3TC+NVP Syrup เร็วที่สุด


หากอายุเกิน 48 ชั่วโมงการให้ยาไม่ได้ประโยชน์





จาก  LR  ได้  AZT  Syr…….................................cc.   เวลา.......................วันที่................................





ORDER FOR NB OF MATERNAL HIV INFECTON





ขอ order  คืน ward





( มารดาได้ HAART< 4สัปดาห์


( CD4 < 500,VL>1000


( มารดาไม่ได้ยา ARV ระหว่างตั้ง


   ครรภ์ หรือกินยาไม่สม่ำเสมอ 


 หรือ  No ANC


( มารดาได้ยาสูตรอื่นที่ไม่ใช่ HAART
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ทารกเกิดจากแม่ติดเชื้อเอชไอวี



































ได้รับยาต้านไวรัสครั้งแรก คือ  AZT  Syr………………….………..ml.  เวลา.....................วันที่…….…………..…..……


สูตร			     ( AZT Syr. 10 mg/cc 4 mg (0.4  cc)…....mg  ทุก 12 ชม.  X……wk  ถึงวันที่.......................


                                              ( 3CT Syr. 10 mg/cc (0.2 cc)…………....mg  ทุก 12 ชม. X……wk  ถึงวันที่......................


			     ( NVP Syr. 10 mg/cc (0.4  cc)…………...mg  ทุก 12 ชม. X……wk ถึงวันที่......................





คลอดวันที่..................................วิธีการคลอด........................................เวลา.....................GA………..Wk  BW………..gm.


เพศ..........ตัวยาว.............cm  มารดาได้รับยาต้านไวรัสรวม.........วัน ถุงน้ำคร่ำแตกหรือมีน้ำเดินเวลา.................................. Risk /comorbit	( Infection /sepsis ( trauma / injuries  (LBW(PROM(น้ำเดินก่อนคลอด)


ทารก  ( แข็งแรงดี  ( มีปัญหา  ระบุ...................................................................................................................................


		





ทารก ชื่อ.............................................สกุล.....................................เพศ..........HN……….………….AN……………..........


ID…………………………………..  VCT no………………………………………………………………








วันเกิด........./.........../.........





(ไม่ได้รับยา   ( รับยารักษาต่อเนื่องจาก  รพ....................................................( เริ่มรับยาขณะตั้งครรภ์


เมื่อ...../........../........GA……….Wk  จาก รพ................................................ยาโครงการ ( PMTCT ( สภากาชาด


สูตรยา 1..........................................................................Sig ☉ เวลา...................................................


            2.......................................................................... Sig☉ เวลา...................................................


            3.......................................................................... Sig ☉ เวลา...................................................


ขณะตั้งครรภ์กินยา (สม่ำเสมอ ( ไม่สม่ำเสมอ  Adheren………………%


ขณะคลอดได้รับยา 1. AZT (300 mg)  …………..dose


		   2. SDNVP  ( ได้  (  ไม่ได้


ทารกได้รับ ( AZT  เวลา..............................................(ในห้องคลอด)





NAP NO………………………………………………..





LMP.............................................EDC.....................................ANC ครั้งแรกที่…….………..……เมื่อ GA….…............Wk


ยืนยันการติดเชื้อเมื่อ.....................................GA…………….Wk   (สฎ................................)


ลงทะเบียน  NAP  เมื่อ..........................................





เคยรับยาต้านฯ(ไม่เคย(เคยรับเมื่อครรภ์ก่อนได้ยา...........................( เคยรับยารักษาเมื่อ..................จาก......................


(มีปัญหาการใช้ยา คือ....................................................................................................


ผลเลือด(CD4  ที่ก่อน 14  Wks (กรณี CD4 > 350) เจาะ VL แรก และที่ 36 Wk เพื่อเลือกวิธีคลอด)


ครั้งที่ 1 เมื่อ (......./......../........)  GA…..……….Wk  CD 4  =…...…..…cell(……….%), VL =………………….copies / ml


ครั้งที่ 2 เมื่อ (......./......../........)  GA…..……….Wk  CD 4  =…...…..…cell(……….%), VL =………………….copies / ml


นัดรับยาเมื่อ........./.........../........GA……………Wk








ให้ยาตามเวลาเดิมของผู้ป่วย





เจาะ Blood dried spot ทุกรายที่อายุ 48 ชั่วโมง








