ใบประกอบการสั่งใช้ยา Octreotide (Sandostatin()                     
ส่วนของพยาบาล
 
 

ส่วนของแพทย์
· วันที่เริ่มใช้ยา.............................
       วิธีการบริหารยา Sandostatin....................................................................... (ตัวอย่าง : 50 (g /hr)
( เหตุผลในการพิจารณาใช้ยา

( Pancreatitis 100 (g ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง t.i.d. 10 วัน

(Gastro Intestinal Fistula 100 (g SC t.i.d.


(Bleeding Esophageal Varices 50 (g /hr infusion

( Prevention Pancreatic Surgery


( Pre-op 100 (g ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง


( Post - op 100 (g ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง t.i.d. 1 สัปดาห์
( อื่นๆ (ระบุ)..........................................................................
(***กรณีแพทย์ Intern เป็นผู้สั่งใช้ยา โปรดระบุชื่อแพทย์เฉพาะทางที่ Consult  ***

ระบุชื่อแพทย์เฉพาะทางที่ Consult  ก่อนสั่งใช้ยา (นพ./พญ.).............................................

ลงชื่อ......................................................แพทย์ผู้สั่งใช้ยา







    (..............................................................)ตัวบรรจง
ส่วนของห้องยา วันที่รับ......................เวลา.................น.    พิจารณาในเบื้องต้นแล้วพบว่า (ข้อมูลครบถ้วน

(ข้อมูลไม่สมบูรณ์ เนื่องจากยังกรอกข้อมูลไม่ครบถ้วนในส่วนที่
(    (    (    
                    (รอแพทย์กรอกข้อมูลครบจึงจะเริ่มจ่ายยา Continue ต่อ          ลงชื่อ....................................เจ้าหน้าที่ห้องยา
หมายเหตุ  1.งดจ่ายยาหากไม่ส่งใบประกอบการสั่งใช้ยามาพร้อมกับ copy order sheet


   2.กรณีแพทย์เฉพาะทางเป็นผู้สั่งใช้ยาหากแพทย์กรอกข้อมูลไม่ครบถ้วน ให้พยาบาลกรอกข้อมูลใน “ส่วนของพยาบาล” 
(ที่ด้านบนสุด) มาเพื่อรับยาในวันแรก 1 วัน แล้ววันต่อไปให้พยาบาลตามแพทย์กรอกข้อมูลให้ครบเพื่อส่งใบนี้มารับยา continue

   3.กรณีแพทย์ Intern เป็นผู้สั่งใช้ยา ต้องกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนพร้อมลายเซ็นแพทย์ จึงจะจ่ายยา
ส่วนของพยาบาล


ชื่อ-นามสกุลผู้ป่วย...........................................................HN…………………


อายุ............ปี  น้ำหนัก..................       ตึก.....................เตียง...............





ประวัติการแพ้ยา  (ไม่มีประวัติแพ้ยา    


                   (แพ้ยา...............................





JAN.2010





(





ประวัติการแพ้ยา  (ไม่มีประวัติแพ้ยา    


                   (แพ้ยา...............................








