รูปแบบประวัติผู้ป่วย
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แบบบันทึกสุขภาพประจำตัว
     โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช

Code .................           HN.............................
ID No.  □-□□□□-□□□□□-□□-□ 
NAP No.  D4 -□□□□-□□□□□□ VCTNo. V □□-□□□□□-□□□□□□□
  ประวัติแพ้ยา ……………………………………….………………
	รอบ lab.

	ปี
	เดือน

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


ข้อมูลทั่วไป
รหัส........................ชื่อ-สกุล.............................................................................HN......................................................
เลขที่บัตรประชาชน  □-□□□□-□□□□□- □□- □ 
NAP No.    D4 -□□□□-□□□□□□       VCT  No. V□□-□□□□□-□□□□□□□
วันเดือนปี เกิด........................... อายุ ........... ปี     เชื้อชาติ....................    สัญชาติ  ....................... ศาสนา..................               สถานภาพสมรส.........................  การศึกษา...........................................อาชีพ.............................................................
ที่อยู่ปัจจุบัน   บ้านเลขที่..............................ซอย............................................ถนน......................................................ตำบล.........................อำเภอ..............................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์..................................เบอร์โทรศัพท์...............................................................................................................................................................
ผู้ใกล้ชิดที่สามารถติดต่อได้..................................................เกี่ยวข้องเป็น.............เบอร์โทรศัพท์...............................
สิทธิการรักษา  □ บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า..............................................  □ ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
                         □ ประกันสังคม......................................................                  □ อื่น ..............................................
วันที่เข้าโครงการ......................Clinic ARV   รพ.เทศบาลนครนครศรีธรรมราช   □ รายใหม่ ปีงบประมาณ.............
ทราบผลว่าติดเชื้อ HIV  เมื่อ...........................รพ.เทศบาลนครนครศรีธรรมราช   □ จาก .........................................
ประวัติการได้รับยาต้านไวรัสเอดส์
      □ ไม่เคย    □ เคย  เมื่อ......................ที่.............................................สูตรยา..........................................

      □  Start  ARV..................................................สูตร................................................................................
ระยะการติดเชื้อ  HIV ของผู้ป่วยขณะเข้าโครงการ

      □ Asymptomatic HIV    □ Symptomatic HIV.........................  □ AIDS  ..................... □ Preg.......
ปัจจัยเสี่ยง   □ เพศสัมพันธ์( multiple / MSM / FSW )  □  IVDU     □ TATTOO....................................จาก.................
                    □ แม่สู่ลูก                                        □ได้รับเลือด                       □ อื่นๆ............................................
การตรวจร่างกายแรกรับ
น้ำหนัก .................................    กิโลกรัม                      ส่วนสูง....................   เซนติเมตร
ความดันโลหิต......................   mmHg                           ชีพจร.......................   ครั้ง/ นาที
หายใจ...................................    ครั้ง/ นาที                      อุณหภูมิกาย.............  c

อาการสำคัญ.................................................................................................................................................................
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน..........................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................

โรคประจำตัว................................................................................................................................................................
ประวัติการแพ้ยา...........................................................................................................................................................
ประวัติการผ่าตัด...........................................................................................................................................................
อื่นๆ  ............................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
แบบแผนสุขภาพและการดูแลตัวเอง
รหัส............ชื่อ- สกุล........................................HN................CID...............................D4-......................... อายุ.......ปี

1. การรับรู้และการดูแลสุขภาพ.....................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
2.โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร....................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

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

3. การขับถ่าย................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

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

4. กิจวัตรประจำวันและการออกกำลังกาย............................................... ....................................................................
......................................................................................................................................................................................

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

5.  การพักผ่อนนอนหลับ..............................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

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

6.  สติปัญญาและการรับรู้.............................................................................................................................................                                                                               ......................................................................................................................................................................................

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

7.  การรู้จักตนเองและอัตมโนทัศน์...............................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

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

8. บทบาทและสัมพันธภาพ..........................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

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

9. เพศและการเจริญพันธุ์ / คุมกำเนิด............................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
10 .การปรับตัว และการเผชิญกับความเครียด ..............................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................
11. ความเชื่อ.................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................
หมายเหตุ.......................................................................................................................................................................
แผนที่บ้าน
รหัส.................ชื่อ- สกุล...................................HN...............D4-…………..-…….

           N
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ผังเครือญาติ (Family Tree)
รหัส............ชื่อ- สกุล........................................HN................CID...............................D4-......................... อายุ.......ปี




    
ปัจจัยเสี่ยง       







สัญลักษณ์    

      -                                             





   □               แทน ผู้ชาย
      -                                                       


                               O               แทน ผู้หญิง
                                                                                                         □ =  O      แทน การแต่งงาน
                                                                                                                              □   ≠   O   แทนการหย่า
                                                                                                                              □     O       แทน การขัดแย้ง      

                                                                                                                            □           O    แทน การตาย
                                                                                                  □ =  O    แทนการมีลูก

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ   รหัส............. ชื่อ - สกุล...........................................HN....................... D4........................................
	                    วันที่
 LAB
	
	
	
	
	
	
	
	

	Viral load  (copies/ml)
	
	
	
	
	
	
	
	

	CD4         %
	
	
	
	
	
	
	
	

	CD4         cell / ul
	
	
	
	
	
	
	
	

	CBC
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Hemoglobin
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Hematocrit
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - MCV
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - WBC
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Platelet count
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Neutrophil
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Lymphocyte
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Monocyte
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Eosinophil
	
	
	
	
	
	
	
	

	FBS
	
	
	
	
	
	
	
	

	BUN
	
	
	
	
	
	
	
	

	Creatinine
	
	
	
	
	
	
	
	

	GFR
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lipid profile
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Cholesteral
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - Triglyceride
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - HDL
	
	
	
	
	
	
	
	

	  - LDL
	
	
	
	
	
	
	
	

	AST  (SGOT)
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALT  (SGPT)
	
	
	
	
	
	
	
	

	HBsAg
	
	
	
	
	
	
	
	

	Anti HBs
	
	
	
	
	
	
	
	

	Anti HBc
	
	
	
	
	
	
	
	

	Anti-HCV
	
	
	
	
	
	
	
	

	Electrolyte
	
	
	
	
	
	
	
	

	  -Sodium
	
	
	
	
	
	
	
	

	  -Potassium
	
	
	
	
	
	
	
	

	  -Chloride
	
	
	
	
	
	
	
	

	  -CO2
	
	
	
	
	
	
	
	

	UA
	
	
	
	
	
	
	
	

	VDRL
	
	
	
	
	
	
	
	

	PV
	
	
	
	
	
	
	
	

	CMV
	
	
	
	
	
	
	
	

	CXR
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sputum AFB
	
	
	
	
	
	
	
	


บันทึกการใช้ยา วัคซีน และการรักษาอื่นๆ  ARV clinic โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช
รหัส...........ชื่อ-สกุล...............................................................HN……………………..D4-………………………….

ยาป้องกันโรคฉวยโอกาส
	ผล CD4
	วันที่
	ยา
	วันที่เริ่มยา
	วันที่หยุดยา
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ยาต้านไวรัส
(   ) ยังไม่เริ่มยาต้านไวรัส      (   ) เริ่มยาต้านไวรัสวันที่......................สูตร..............................................จาก........................................
	ที่
	สูตรยา
	ชื่อยา
	วันที่เริ่มยา
	วันที่หยุดยา
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


บันทึกการรักษาอื่นๆ
	วันที่
	เรื่อง / การรักษา
	หมายเหตุ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


บันทึกการรักษาอื่นๆ
	วันที่
	เรื่อง / การรักษา
	หมายเหตุ

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


VCT Record

แบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้เรื่องการแพร่เชื้อเอดส์และการป้องกัน
ข้อ 1-20 ให้ทำเครื่องหมาย X ในช่องคำตอบที่ท่านเห็นว่าใช่ หรือ ไม่ใช่
	ข้อ
	คำถาม
	ใช่
	ไม่ใช่

	1
	การดูจากร่างกายภายนอก ก็สามารถรู้ได้ว่าใครติดเชื้อเอชไอวี
	
	

	2
	เชื้อไวรัสเอดส์ พบมากในเลือด น้ำอสุจิ น้ำในช่องคลอด และน้ำนมของผู้ติดเชื้อ
	
	

	3
	โรคเอดส์สามารถติดต่อได้ทางเพศสัมพันธ์ การใช้เข็มฉีดยาเสพติด 
	
	

	4
	เชื้อไวรัสสามรถเข้าสู่ร่างกายได้ทาง บาดแผล เยื่อบุตา ช่องคลอด กระพุ้งแก้ม ทวารหนัก
	
	

	5
	ไวรัสเอชไอวีสามารถเข้าสู่ร่างกายได้ทางการหายใจ
	
	

	6
	ไวรัสเอดส์ไอวีไม่สามารถติดต่อได้ทางน้ำลาย น้ำตา เหงื่อ ปัสสาวะ อุจจาระ ยุงกัด หรือการถูกเนื้อต้องตัว
	
	

	7
	การหลั่งภายนอกไม่สามารถป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีได้
	
	

	8
	การใช้ถุงยางอนามัยสามารถป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และโรคเอชไอวีได้
	
	

	9
	การมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักโดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย มีความเสี่ยงสูงมากต่อการติดเชื้อเอชไอวี
	
	

	10
	มารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีไม่สามารถให้นมบุตรได้เนื่องจากมีเชื้อในน้ำนม
	
	

	11
	การใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งในการมีเพศสัมพันธ์สามารถป้องกันโรคเอดส์ได้
	
	

	12
	คุณสามารถรับประทานอาหารร่วมกับผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้
	
	

	13
	คุณสามารถจับเนื้อต้องตัวผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้
	
	

	14
	คุณสามารถไปเยี่ยมเยียนและดูแลผู้ที่กำลังป่วยเป็นโรคเอดส์ได้
	
	

	15
	คุณสามารถใช้ห้องน้ำร่วมกับผู้ป่วยได้
	
	

	16
	ปัจจุบันโรคเอดส์สามารถรักษาได้ แต่ไม่หายขาด
	
	

	17
	การทำออรัลเซ็กส์ (การมีเพศสัมพันธ์ทางปาก) โดยไม่ใส่ถุงยางอนามัยสามารถติดเชื้อเอชไอวีได้
	
	

	18
	เราจะทราบได้ว่าติดเชื้อเอชไอวีได้โดยการตรวจเลือดเท่านั้น
	
	


ARV Clinic รพ.เทศบาลนครนครศรีธรรมราช         วันที่ .................................... ครั้งที่.................
        รหัส............ชื่อ- สกุล............................................................HN................CID..................................D4-............................. อายุ..........ปี
	การซักประวัติและตรวจร่างกาย
	การคัดกรองโรคแทรกซ้อน

	BW                 kgs. ( เพิ่ม...........กก. /  ลด...........กก.)                        
	Ht.                   cms.    
	□  ไอนานเกิน 2 สัปดาห์ /ไอเป็นเลือด    □  มีไข้ต่ำๆ นานเกิน 2 สัปดาห์    □  เหงื่อออกมากลางคืน                  

	BP  (ครั้งที่ 1)                          /                       mmHg.
	PR                   /min
	□   คลำพบต่อมน้ำเหลืองโตบริเวณ......................... □  ปัสสาวะ......................  □  มีฝ้าขาวในปาก                  

	BP  (ครั้งที่ 2)                          /                       mmHg.   
	PR                   /min
	□   มีตกขาวกลิ่นผิดปกติ มีหนอง  มีแผลที่อวัยวะเพศ    □  อื่นๆ.........................................................

	RR                                                                  /min                   
	BT                      c
	การประเมินตนเอง

	CC :   (  ) มาตามนัด   (  )  มาก่อนนัด.................. (  )  มาหลังนัด....................
	1. เพศสัมพันธ์  (  ) มีคู่นอนประจำ........คน   (  ) ทราบผลเลือด  (  ) ไม่ทราบผลเลือด   (  ) คู่กินยาด้าน

	          (  ) กินยาเวลา............../........... ..น.  กินช้า...............นาที x............. ครั้ง
	                          (  ) เที่ยวบริการ  (  ) คู่นอนหลายคน  (  ) ไม่มีคู่นอน   (  ) ไม่มีเพศสัมพันธ์  

	          (   ) ลืมกิน..............มื้อ  เช้า............. เย็น..............สาเหตุ........................
	2. การใช้ถุงยางอนามัย   (  ) ทุกครั้ง   (  ) บางครั้ง   (  ) ไม่ได้ใช้

	
	3. การคุมกำเนิด (  ) ไม่คุม  (   ) คุม  วิธี  กินยาคุม / ฉีดยาคุม / ทำหมัน / ใส่ห่วง / ถุงยาง /.....................

	PH :   (   )  อาการทั่วไปปกติ
	4. ออกกำลังกาย   (  ) ทุกวัน  (  ) มากกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์  (  ) น้อยกว่า 3 ครั้ง/สัปดาห์  (  ) ไม่เคย

	
	5. ความเครียด   (  ) ไม่เครียด  (  ) เล็กน้อย  (  ) ปานกลาง  (  ) มาก........................................................

	
	5. การกินยา  เวลา............../.............น.  (  ) ตรงเวลา   (  ) ช้า..............นาที X .........มื้อ  (  ) ลืม.........มื้อ

	
	ความสม่ำเสมอของการกินยาต้านไวรัส

	
	.                  .                  .                   .                   .                  .                 .                  .                   .                  .                .   %         

0                10               20                30                40               50              60               70                80               90            100

	PE :         Anemia       (  )  No      (  ) Yes……………………….
	การประเมินการกินยา (เภสัชกร)

	                OC             (  )  No       (  ) Yes……………………….
	(   ) นับเม็ดยา   (   ) สัมภาษณ์   (   ) อื่นๆ ..................................   Adherence =  ……………..…..%

	                LNH           (  )  No       (  ) Yes……………………….
	ยา
	
	
	
	
	

	                PPE            (  )  No       (  ) Yes……………………….
	จ่าย
	
	
	
	
	

	                แพ้ยา          (  )  No       (  ) Yes……………………….
	คงเหลือ............. / คืน................../ ...................
	
	
	
	
	

	ผล DR วันที่.............. Resistance :
	เภสัชกร   (  ) พิมพ์ยา....................... วันที่  .....................   (   ) จ่ายยา.....................วันที่ ........................

	                     Possible resistance :

	การวินิจฉัย / ICD 10................................................................................................................................

	ผล Lab  วันที่........................................................
	       (   ) start   ยา ARV                       (   ) on ยา ARV                      (   ) ยังไม่เริ่ม ARV

	VL................copies/ml……..log
	CD4.....................cell/uL, ..............%            
	ยา
	จำนวนเม็ด
	จำนวนวัน

	FBS                     
	Hb.
	□  GPO-vir    ( s30 )            1  tab   q  12  hrs.         
	
	

	BUN
	Hct.
	□  GPO-vir Z  (250 )           1  tab   q  12  hrs.        
	
	

	Cr.
	MCV
	□  3TC  (150 )                     1  tab   q  12  hrs.          
	
	

	GFR
	WBC
	□  d4T   ( 30 )                      1  cap   q  12  hrs.              
	
	

	AST
	Platelet.
	□  TDF  ( 300 )                    1  tab     OD.                                               
	
	

	ALT
	Neutro.
	□  AZT  (............. )         ........ tab   q  12  hrs.            
	
	

	Chol

	Lymph.
	□  NVP  ( 200 )                    1  tab   q  12    hrs.                        
	
	

	TG
	Mo.
	□  EFV  ( 600 )                    1  tab    OD   hs              
	
	

	HDL
	Eo.
	□  LPV/RTV ( 200/50 )       2  tabs  q  12  hrs.
	             
	

	LDL
	VDRL   
	□  Zilavir                             1  tab   q  12    hrs.                        
	
	

	
	□  Lastavir                          1  tab   q  12    hrs.                        
	
	

	
	□   Bactrim(80 / 400)          2  tabs   OD.                            (**CD4 <200)                   
	
	

	ผล Sputum AFB 
	□   Dapsone                         1  tab   OD.        (** CD4 <200 / แพ้ bactrim)                               
	
	

	ผล CXR ……………………...…….... ว/ด/ป...................  CXR no………..
	□  Fluconazole(200)            2  caps/wkวัน..................   (**CD4 <100)                                 
	
	

	
	□  Simvastatin  ( 10 )      ........ tab  x   pc  เย็น   
	
	

	
	□  Gemfibrozil (600 )     ..........tab  x         pc
	
	

	การให้คำแนะนำ
	□  Fenofibrate (100 )     .......... cap  x         pc
	
	

	□ การดูแลสุขภาพทั่วไป
	□  Folic acid                          1  tab     OD.                                               
	
	

	□ โรคติดเชื้อฉวยโอกาส
	□  FBC                                      tab  x          pc
	
	

	□ ยาต้านไวรัส
	□  Vit B co                                tab  x          pc
	
	

	□ การป้องกันทางเพศสัมพันธ์
	□  
	
	

	□ การคุมกำเนิด
	□  
	
	

	□ ความสัมพันธ์ในครอบครัว
	□
	
	

	□ ความสำคัญของการมาตรวจตามนัด
	□
	
	

	□ งานอาชีพ เศรษฐกิจในครอบครัว
	□                                                
	
	

	□ อื่นๆ..............................................................................................................
	แพทย์..........................................นัดครั้งต่อไปวันที่..................................จำนวน...........วัน / wks./ mo.

	□ บุหรี่............................. □ สุรา............................. □ อื่นๆ.........................
	□ นัดนอกกลุ่ม           □ นัดทำกลุ่ม         □ นัด lab…........................................

	□ ถุงยางอนามัย                 □ ไม่รับ         □ รับ...........ชิ้น
	VL  CD4  CBC   FBS    AST  ALT   Chol   TG    HDL  LDL  BUN Cr  UA  VDRL PAP …………...

	พยาบาล............................. □ ส่งรายงาน NAP   □ XP   □ อื่นๆ....................
	LFT   HbA1C  E’lyte   CMV(**CD4<100)  อื่น.....................................................................................


ทะเบียน TB 01 
 TB 01                                                                         Tuberculosis  Treatment  Card                             TB No……./………( D4 -……..-…………/……..)           
District TB No. ............/..........HN.....................................ขึ้นทะเบียนวันที่.........................................โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช        รหัส     21771
การจำแนกผู้ป่วย      (   ) วัณโรคปอด M+      (   ) วัณโรคปอด M-      (    ) วัณโรคนอกปอด (EP) ระบุ........................         (   )  ใหม่
 (   )  กลับเป็นซ้ำเสมหะบวก                       (   )  ล้มเหลว      (    )  ขาดยา › 2 เดือนติตดต่อกันแล้วกลับมารักษาอีก     (   )  Referจาก....................................    (   )   อื่นๆ.....................................................................
	ชื่อ-สกุล.......................................................เพศ ช / ญ  อายุ............ปี  ว/ด/ป เกิด.....................ID..................................................สถานภาพ  คู่ / หม้าย  /  โสด  /  อย่าร้าง
ที่อยู่.........................................................................................................เบอร์โทร......................................ในเขต / นอกเขต  อาชีพ......................สิทธิ์การรักษา...............

	อาการ / ประวัติ วันที่เริ่มรักษา.....................(   )ไอ..........วัน/อาทิตย์/เดือน  (    ) เสมหะสี.................. (   ) เสมหะเป็นเลือด / มีเลือดปน  (   ) นน.ลด.........กก.ใน.....เดือน
(   ) ไข้...........วัน/อาทิตย์/เดือน  (   ) เจ็บหน้าอก............วัน/อาทิตย์/เดือน  (   ) เหนื่อย/หอบ........... วัน/อาทิตย์/เดือน  (   ) อื่นๆ................................................................
ประวัติการรักษาวัณโรค   (   ) ไม่เคย   (   ) เคย เมื่อ..........................กินยา...............เดือน  ครบ / ไม่ครบ   ที่............................................อื่นๆ..........................................
ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านอายุ› 5 ปี.......คน ได้รับการตรวจ......คน     อายุ< 5 ปี.......คน ได้รับการตรวจ.......คน    (   ) การมองเห็น / ตาบอดสี ................. (   ) คุมกำเนิด......... 
ประวัติการได้รับวัคซีน BCG   (   ) เคย  มีแผลเป็น  มี / ไม่มี  (   ) ไม่เคย   (   ) ไม่ชัดเจน     ประวัติโรคแทรก.............................  ประวัติแพ้ยา ไม่มี /  มี...........................
การใช้สารเสพติด  (   ) เหล้า.............     (   ) บุหรี่.............  (   ) สารเสพติดฉีดเข้าเส้น.................  (   )  อื่นๆ................................................................................................


การรักษา TB   (   ) CAT 1     (   ) CAT 2    (   ) CAT 3    (   ) CAT 4   (   ) Modify…………….. …….. วันที่เริ่มยา.....................OPD / ward / TB clinic / รพ.................                                                (   ) H (100 mg)… tb.   (   ) R (……..mg)…tb.   (   ) PZA(..…..mg)…tb.   (   ) E (……mg)…tb.  (   )S……….mg.จ-ศ  (   ) Rifafour…………tb.(   )  Rimstar ..........tb.     (     ) Rifinah (150)……..tb.    (   ) Rifinah (300)……..tb.   (   ) Olflox (200)……..tb.      (   ) อื่น...............................................................................................................      
	เดือนที่
	นน.
	ว/ด/ป
	spot
	collect
	culture
	LS no.
	H
	R
	Z
	E
	S
	
	อาการ / หมายเหตุ
	นัด

	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dr. / รง. / AFB / CXR / LFT / HIV 


	XN……….… ( …./....../......)Cavity no / yes /………


	XN……...… ( …./....../......)Cavity no / yes /………


	XN…...…… ( …./....../......)Cavity no / yes /………




	ว/ด/ป
	H
	R
	E
	S
	K
	C
	Z
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ว/ด/ป................(   ) C/S    (   ) อื่นๆ..............
Lab no…………..เพาะเชื้อวันที่...................   Pos  /  Neg  /  Contaminate

ผลทดสอบความไวต่อยาวันที่.....................................
VCT วันที่..........................เจาะ วันที่....................... (   ) Pos (   ) Neg  (   ) ไม่เจาะ..........................(   ) ผลบวกเดิมวันที่......................จาก...............................................
ผล CD4………/…...….% วันที่...............  ยา OI  1…………………….2………………..วันที่.....................   ยา ARV    สูตร........................................วันที่...................
LFT     ครั้งที่ 1  วันที่.....................ผล  AST=………ALT=……….ALP=………...            ครั้งที่ 2  วันที่.....................ผล  AST=………ALT=……….ALP=………...
ผู้กำกับการกินยา  (   ) เจ้าหน้าที่  1………….…… ...    …..2…………...……………..3…………………..……..4………………………...5…………………………..
                             (   ) ญาติ.................................................โทร....................................   (   ) อสม................................................ (   ) ศูนย์สาธารณสุข..............................
1. Initial phase  ยา.........................................................................................................................................................................................................................
	 ว / ด
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Continuation  phase  ยา..................................................................................................ลดยาวันที่...........................................................................................
	 ว / ด
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


บันทึก…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
จำหน่าย วันที่...............................     cure        com         die         fail        ขาดยา› 2 เดือนติดต่อกัน         โอนออกติดตามผลไม่ได้ ไปที่...........................     อื่นๆ...........
นัดติดตามหลังจำหน่าย วันที่............................................................ผลการตรวจ..........................................................................................................................................
หมายเหตุ
     / = ผู้ป่วยกินยา        O= ผู้ป่วยไม่กินยา       // = วันที่ผู้ป่วยกินยาครบ     X = วันที่เริ่มกินยาและกินยาเดือนถัดไป

แบบฟอร์มสำรวจและคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้าน  

	ที่
	ชื่อ -สกุล
	อายุ
	HN
	CID
	วันเดือนปี  เกิด
	อาชีพ
	น้ำหนัก
	ความสัมพันธ์
	รายการส่งตรวจ
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	พบแพทย์
	CXR
	Sputum AFB
	Refer

(Skin-test)
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ชื่อ – สกุล..................................................................................................................................................................
	แผนที่บ้านผู้ป่วย



O โทรตามนัด เวลา...............น.


หมายเหตุ...................................


ผู้โทร.........................................








